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1. INTRODUCAO

O setor de salde suplementar estruturou-se a partir da década de 1950, desenvolvendo-
se sem qualquer regulamentacao especifica até criagdo da ANS.

Ao longo dos mais de 50 anos de sua existéncia, tem ampliado o leque de oferta de
servicos, buscado conquistar clientes nos segmentos empresarial e individual.

A partir do modelo inicial de medicina de grupo, onde o beneficiario recebe servigos
médicos, criaram-se modelos alternativos, especialmente cooperativas médicas, planos
de auto-gestao ou gestéo terceirizada. Concorrendo com este modelo, apresentaram-se
seguradoras, que oferecem o ressarcimento de gastos.

Do lado da demanda, nos melhores anos, chegou-se a uma populacdo beneficiaria do
sistema estimada em cerca de 45 milhdes de pessoas — hoje atingindo aproximadamente
35 milhdes de pessoas, cuja preferéncia é disputada por empresas oferecendo uma
variada gama de planos e modelos de negécios.

A ANS, em seu papel de agente regulador, teve como primeira incumbéncia a
uniformizagdo das coberturas, objetivando garantir ao usuario o atendimento de todas
suas necessidades de saude em qualquer tipo de plano. Objetivo complementar era a
uniformizacdo da gestdo, impondo as OPS’s a elaboracdo de célculos atuariais e a
constituicdo de reservas compativeis com o risco segurado.

Este processo de uniformizacdo de produtos minimizou a possibilidade de diferenciagéo
entre empresas e planos, induzindo a competicdo baseada no preco e eficiéncia, mas
também dando origem a praticas comerciais e operacionais nocivas aos interesses de
longo prazo da saude dos beneficiarios.

As OPS'’s, portanto, disputam seu espago em um mercado que se reduziu ao longo do
tempo e cujos custos aumentaram — e continuardo aumentando - significativamente, tanto
pela maior expectativa de vida das pessoas, como também pela maior e mais intensa
utilizacado de recursos sofisticados de assisténcia a saide em todo o mundo (tendo como
principais componentes o desenvolvimento tecnolégico!, os processos e préticas
utilizados pelos prestadores de servicos de salde e o preco dos insumos).

Conforme sinaliza a retragcdo do mercado de salde suplementar no Brasil, corroborando
situacdo similar até mesmo no mercado norte-americano (onde algumas grandes
empresas cortaram seus planos de saude em vista dos custos crescentes), a contengéo
de custos € quase que um pré-requisito para a sobrevivéncia, havendo trés principais
linhas de atuacao nesta direcao:

! Na satde, diferentemente de outros setores, novos recursos diagnésticos e terapéuticos tendem a se agregar
aos ja existentes, ao invés de substitui-los. E o caso, por exemplo, de raio-X, ultrassonografia, tomografia e
ressonancia.
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1. a concentracao, onde fusdes e aquisicdes reduzem o nimero de empresas, as
remanescentes aumentando a massa de segurados, incorporando economias de
escala a operacdo e, simultineamente, pelo maior poder de mercado, impondo
limitacdes na qualidade do nivel de atendimento;

2. a racionalizacdo da pratica meédica, buscando evitar custos desnecessarios e
fomentar a eficiéncia e eficicia dos procedimentos; e

3. apadronizacao de procedimentos administrativos, evitando retrabalhos, custos
desnecessarios e fraudes de qualquer dos agentes do sistema.

Muitas empresas vém procurando agregar eficiéncia e racionalidade a sua operacéo,
estabelecendo padrfes e processos internos, aliados a controles de operacéo e gestéo.
Tais esforcos individuais, entretanto, ndo esgotam potencial de resultado para o setor
como um todo, pois a falta de alinhamento das iniciativas e padrdes entre empresas,
resulta na multiplicacdo do trabalho imposto a cada agente do sistema, levando muitas
vezes a burocratizacdo e demora nas prestacdes técnicas e administrativas. Exemplo
disso sdo as guias e demais documentos administrativos exigidos pelas diferentes OPS's,
gue impdem ao prestador uma miriade de procedimentos especificos para cada convénio,
impossibilitando a automacao dos correspondentes processos, além de implicar em erros
e incorrecbes decorrentes muitas vezes do desconhecimento de funcionarios
administrativos sobre as particularidades das exigéncias de cada caso.

Parece haver um significativo potencial de ganho de eficiéncia e de reducéo de custos
pela adocdo conjunta de um elenco de praticas setoriais, técnico-assistenciais e
administrativas, que poderia potencializar os resultados de esforcos individuais nesta
direcdo, em beneficio de todos os agentes do sistema.

E este o tema central do presente trabalho, analisando a¢des que envolvem todos 0s
agentes do sistema, paricularmente hospitais, médicos e demais prestadores, cuja
atividade é a origem tanto da resolutividade como da maior parte dos custos pagos pelas
OPS.

Os correspondentes processos de implantacdo podem ser estimulados tanto pela
regulacdo (através dos agentes normatizadores) como, preferencialmente, por
mecanismos de auto-regulacdo adotados pelas OPS.

Os principais obsticulos a serem vencidos neste tipo de iniciativa, relacionam-se a falta
de dados comparaveis, as restricbes de empresas ao compartilhamento de informacodes
sobre sua carteira ou operacgéo, e as dificuldades em gerar consenso entre profissionais
médicos e administradores sobre a adocdo de normas e procedimentos que possam
interferir na liberdade de escolha do médico sobre procedimentos e produtos que julga
adequados ao tratamento do paciente.

O relat6rio esta organizado na seguinte seqiéncia:
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base conceitual: apresentacdo e discussdo sumaria de conceitos, modelos e
experiéncias nacionais e internacionais;

propostas: discussdo de diversos sistemas e modelos eventualmente aplicaveis ao
setor — algumas delas no ambito de decisdo dos médicos, outras competindo a areas

administrativas, e algumas demandando a colaboracdo entre médicos e
administradores;

recomendacdes e conclusodes.
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2. SUMARIO EXECUTIVO

Sob o ponto de vista estritamente econémico, a cobertura dos riscos de salde é um
problema de seguros com enorme complexidade devido a:

v

assimetria de informacado: a clientela tem pouca ou nenhuma informacdo sobre a
guantidade e/ou qualidade de servicos que lhes sao necesséarios, enquanto 0s
prestadores de servicos tem ampla gama de informacdes, e o poder de induzir a
clientela a demandar servigos, mesmo quando desnecessarios, muitas vezes indo de
encontro aos desejos desta clientela, que se sente mais bem atendida se um maior
leque de servigos Ihe é dispensado;

limitado nimero de vendedores, existindo barreiras de entrada pela necessidade de
formacd@o e estrutura, e maiores estimulos econdmicos do que técnicos, levando a
sobre-oferta de alguns servigos e a caréncia de outros;

fitragem de clientela: ocorre quando a decisdo de se filiar ao seguro de saude é
deixada ao livre arbitrio da clientela - os individuos de alta probabilidade de risco
sendo exatamente aqueles que mais tendem a procurar 0 seguro. Como
consequéncia, os prémios médios se elevam provocando um éxodo dos grupos mais
higidos da populacdo estabelecendo-se, desta forma, um circulo vicioso, onde custos
cada vez maiores afastam gradativamente os grupos de menos risco, terminando por
inviabilizar totalmente o seguro;

externalidades: fatores externos ao mercado de salde influenciam o nivel de salde e
necessidades de atencdo da populagéo;

“moral hazard”: representa a situacao na qual, estando coberto por um seguro, um dos
agentes econdmicos se torna negligente no que se refere as necessarias precaucgoes,
seja o prestador eximindo-se da responsabilidade pela atencéo, seja o segurado tendo
um modo de vida irresponsavel em relacéo a prépria saude;

“free-riding”: caracteriza-se por alguém que consegue se apropriar de beneficios de
um esquema coletivo sem pagar as respectivas contribuicdes. Normalmente os
grupos que obtém os privilégios sem 0s respectivos custos sdo justamente aqueles
gue menos precisam: os detentores de informacdo privilegiada, poder de
convencimento e forca politica.

Outros problemas que afetam o mercado de saude brasileiro sao:

v

a légica do sistema de atencao baseado na oferta, ndo necessariamente atendendo os
requisitos da demanda;

a formacado médica que nao enfatiza a questdo da custo-efetividade;

confltos entre a liberdade de escolha dos médicos e as necessidades de
padronizacdo de processos e procedimentos;

cardapios extremamente variados de oferta de servicos, afetando a resolutividade e as
possibilidades de economias de escala;
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as dificuldades em racionalizar a incorporacdo tecnoldgica, de sorte a capturar seus
beneficios sem agregar custos desnecessarios ao sistema;

0s problemas relacionados com a estrutura do sistema, envolvendo o terceiro
pagador, que se posiciona entre o prestador e o usuario dos servi¢os, criando uma
relacdo que estimula o gasto.

Diante deste quadro geral, existem algumas solu¢bes conceituais que, isoladas ou
combinadas, poderiam ajudar a promover a racionalizacdo e incremento da eficiéncia e
eficacia de empresas e do sistema, destacando-se:

v’ a criacdo de um prontuario Gnico, com dados cadastrais e a histéria clinica do

segurado (inclusive exames realizados e respectivos resultados, procedimentos e
prestadores, etc.). Este prontuario, se acessivel aos prestadores por meio digital (com
os indispensaveis sistemas de seguranca para resguardo de informacoes sigilosas),
permitiria agilizar os servicos e reduzir custos (especialmente pela eliminacdo da
repeticdo desnecessaria de procedimentos), enquanto aos seguradores facilitaria a
correta avaliagéo do risco e o melhor gerenciamento de cada caso?;

0s esquemas de capitacdo, onde um gestor médico recebe um valor pré-fixado
correspondente a cada pessoa assistida (por exemplo em pediatria, gineco-obstetricia,
cardiologia ou outra especialidade), encarregando-se de prover todas as necessidades
de salude do segurado, socializando o risco segurado e criando incentivos para a
racionalidade no uso dos recursos. Os principais riscos deste modelo relacionam-se
com a possibilidade de sonegar servigos - demandando um bom sistema normatizador
e controlador - e com a falta de concorréncia, cujo papel primordial é estimular o
médico a prestar servigos que fidelizem sua clientela;

case managers, em geral clinicos gerais que "gerenciam" 0s casos mais complexos,
orientando o paciente e planejando a solucdo mais eficiente para cada caso, buscando
especialmente racionalizar a utilizacdo de procedimentos de alto custo;

gate keepers, que criam certas barreiras ao uso desnecessario dos recursos ofertados
pelo sistema, resguardando a racionalidade;

pacotes basicos de servi¢cos, negociados a precos fechados com os prestadores, para
conter os niveis de custo do seguro — preferencialmente associados a melhores
praticas médicas para os procedimentos mais frequentes, de modo a assegurar um
padrédo adequado de qualidade nos servicos oferecidos ao paciente;

participacdo dos usuarios, compartilhando decisdes de niveis de restricdo e/ou
assumindo custos suplementares pelo uso de determinados servicos;

programas de incentivo a reducao de riscos, promovendo habitos de vida saudaveis
entre os segurados, e a otimizacdo do ambiente laboral para pessoas juridicas (a

2 Sinaliza a importancia desta iniciativa o recente projeto de elaborar um sistema como estes apresentado pela
Casa Branca, como missdo da equipe presidencial, que para tanto nomeou uma equipe especial.
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adocao dos programas recomendados deveria ter, como contrapartida, a reducéo do
prémio de seguro);

poupanca saude, que se constitui na formacao de um colchao de recursos que permita
minimizar o impacto da "curva J", evitando a necessidade de aumento de
contribuicdes com o envelhecimento do segurado;

home care, racionalizando o uso de instalacdes hospitalares complexas e reduzindo
0s custos globais do sistema,;

cObmputo das externalidades (global burden of disease), avaliando os custos globais da
ndo-saude, agregando aos custos de prevencao e recuperacao da saude, as perdas
econbmicas causadas pela reducdo da capacidade de gerar riqueza durante 0s
periodos de afastamento e pela incapacitacao parcial ou total do paciente;

No ambito administrativo, as empresas individualmente, e o setor como um todo,
poderiam se beneficiar pelo compartilhamento de padrdes e procedimentos, tais como:

v

v

a criacdo de indicadores de custo e qualidade, que sirvam como parametros setoriais
e benchmarks;

a adocdo de um coédigo de ética setorial, promovendo padrées de conduta que
resguardem o sistema de praticas abusivas ou lesivas a quaisquer de seus atores;

a revisdo dos padrfes atuariais, em funcdo das mudancas na morbi-mortalidade e
habitos de vida, com vistas a redugéo do gap, especialmente a longo prazo, entre 0os
parametros estimados a época do desenho dos planos e a realidade enfrentada anos
mais tarde (que em muitos casos compromete de forma irreversivel a sustentabilidade
de algumas carteiras ou empresas);

a analise de formas alternativas e inovadoras de contratacdo e remuneracdo de
prestadores, que incentivem a qualidade e resolutividade dos servigcos, a custo-
efetividade e a racionalidade na utilizacdo dos recursos;

a padronizac@o de documentos e processos administrativos, com vistas & automacao
e interligacdo de sistemas informatizados de seguradores, prestadores e
eventualmente segurados;

a revisdo da qualificacdo, modelo de trabalho e de remuneragcéo dos corretores, de
sorte a incorporar incentivos coerentes com a estratégia das OPS'’s, reduzindo a
volatilidade de suas carteiras e reduzindo o impacto dos custos de corretagem sobre
os resultados, e também oferecendo aos segurados servicos efetivos dos corretores;

a estruturacdo de um programa setorial de combate a fraudes, que responsabilize e
exponha fraudadores; e

a analise de oportunidades de economias de escala através de servicos
compartilhados (compras, auditoria médica, formacdo profissional especializada e
outros).

Os beneficios de cada uma destas iniciativas podem ser potencializados quando
compostas — como por exemplo a implantagdo simultinea de case managers, gate-
keepers e prontuéario Unico - e particularmente quando a estrutura de operagdo do setor
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passa do conceito de oferta para uma logica baseada na demanda, com énfase na
racionalizacdo e custo-efetividade do lado dos ofertantes de servigcos, e modo de vida
responsavel por parte dos segurados.

Existem ainda dois programas de implementacao desejavel a médio prazo:

v' programa de qualidade e acreditacdo de prestadores, em moldes similares aos
praticados nos EUA, com ampla divulgacdo dos resultados de avaliagdes regulares da
qualidade dos servicos por entidades independentes, auxiliando a escolha dos
pacientes (que dao preferéncia a prestadores com um histérico positivo de resultados,
além do selo de qualidade) e reduzindo os controles (e respectivos custos) que
exercem o0s contratantes (OPS’s) sobre os procedimentos realizados pelos
prestadores de “qualidade assegurada”; e

v/ avaliagdo sistematica de novas tecnologias (equipamentos diagnésticos e
terapéuticos, farmacos, materiais, etc.), definindo critérios de utilizacdo e incorporacao
aos protocolos de melhores préticas, procurando minimizar os conhecidos efeitos da
incorporacao tecnoldgica sobre os custos da salde, especialmente em modelos
regidos pela légica da oferta.

Riscos e Dificuldades

Os principais riscos de insucesso associam-se a falta de definicbes claras, de
planejamento competente, de efetiva colaboragcdo e engajamento das empresas do setor,
de recursos técnicos e financeiros suficientes e, principalmente, aos conflitos de
prioridades entre os lideres deste movimento.

Estas barreiras podem ser minimizadas através pelo engajamento pessoal dos dirigentes
maiores das empresas patrocinadoras do programa, que poderia, além de imprimir o ritmo
necessario em suas préprias organizacdes, estmular a formagédo de parcerias de longo
prazo com seus fornecedores / prestadores preferenciais, que poderiam ser incentivados
a investirem em racionalizacdo e qualidade a partir de uma certa garantia de volume de
Servigos.

Existindo a visdo clara de onde se pretende chegar, e 0 comprometimento dos lideres do
setor, parecem existir os pré-requisitos indispensaveis para transformar em acéo esta
visdo, tendo um agente independente e neutro (IESS) como catalisador do processo.

Implantacdo: Regulacéo ou Auto-Regulacéo ?
As oportunidades de ganhos de eficiéncia e qualidade por mecanismos que s6 podem ser
alcancados através de um esforco setorial coordenado, determinando menores custos e

maior competitividade das empresas, deveriam ser estimulos suficientes para promover o
engajamento no processo de auto-regulacéo.
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Algumas normas externas, emitidas por agentes reguladores, poderdo facilitar a
operacionalizacdo de certos processos, documentos e tecnologias, estabelecendo
padrdes gerais, preferencialmente como resultado de em um modelo de relacionamento
préativo com as autoridades, porém capitaneado pelo setor.

As propostas apresentadas podem ser classificadas em 4 grupos:

1. Passiveis de implantac&o isolada e independente pelas empresas (porém teriam
melhor resultado se fossem praticas setoriais):

formas inovadoras de pagamento a prestadores

central de inteligéncia de mercado

parametros atuariais

programa de qualidade e acreditacao de prestadores

avaliacdo de tecnologias / incorporacao tecnolégica

home care

AN N N N N RN

melhores praticas e protocolos de procedimentos médicos;

2. Eventualmente sujeitas a regulamentacgao / validacdo pela ANS ou outras entidades:
v credenciamento e capacitacédo de corretores / revisdo do modelo de

comercializacao

participacdo do usuario

gestao de riscos

capitacao

programas de capacitacao de profissionais para o setor (Min.Educacao ?)

pacotes basicos

sistemas de incentivo a reducao de risco

AN N N N N N

gate-keepers (promovendo o uso de servigos hierarquizados, subsidiado por
sistema de referenciamento e contra-referenciamento);

v/ case managers

3. S6 funcionariam de modo satisfatério se adotadas pela maioria / totalidade das
empresas (auto-regulacéo):

v/ padronizacgdo e automacao de procedimentos administrativos

v' programa de combate sistematico a fraudes
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v' central de compras e servicos compartilhados
v’ codigo de ética setorial

v/ prontuario Unico

4. Exequiveis por terceiros:

v global burden of disease
v indice de custo setorial

v/ poupanca-saude

Como suporte a implantacao, em qualquer das categorias, serad necessario rever duas
importantes areas de apoio:

v' sistemas, integrando informacdes entre fornecedores, clientes internos e externos; e

v relagBes entre operadoras, hospitais e médicos, em especial no que tange aos
mecanismos de remuneracao.
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3. A QUESTAO DA SAUDE COLOCADA NO CONTEXTO DA RACIONALIDADE
ECONOMICA

E voz corrente que “a salide ndo tem preco”. Sem ddvida, trata-se de um valor maior, cuja
expressao monetaria esbarra em problemas morais e éticos.

Em contrapartida, a atencdo a salde - entendida como o conjunto integrado de acbes de
natureza preventiva e curativa com o objetivo de preservar e restaurar o bem estar fisico e
mental - tem preco, custo, ofertantes e demandantes. As acdes de salude desenrolam-se,
portanto, em um mercado (ou conjunto de mercados), cujo conhecimento das
caracteristicas e peculiaridades é fundamental ao desenho das politicas. Em outras
palavras, o planejamento dos servicos de salde, tanto no que se refere a racionalizacéo
demanda quanto a da oferta, deve garantir que os incentivos econémicos levem a direcéao
desejada dentro de parametros aceitaveis de custo. Sem isto, os resultados tendem a se
restringir a meras intengdes, visto que, na pratica do cotidiano, os imperativos econdmicos
acabam por predominar.

Isto ndo significa, entretanto, que o(s) mercado(s) de saude possam operar livres de
qualquer regulacdo — voluntaria ou imposta - e controle. Pelo contrario, mercados
altamente imperfeitos - dos quais 0 campo de salde talvez seja um dos melhores
exemplos - requerem o desenho de mecanismos inteligentes, bem como forte aparato de
normatizacao e controle.

O estabelecimento de modelos de atencdo a salde que, simultaneamente garantam a
igualdade de acesso com ampla cobertura, e, de outro lado, a eficacia, eficiéncia e
equidade indispensaveis a sustentabilidade, tem-se constituido em formidavel desafio.

Assim, para que se possa entender o comportamento dos agentes envolvidos no
processo (clientela atendida, prestadores de servicos, 6rgados reguladores e o0rgéos
seguradores) é necessario mergulhar fundo nas caracteristicas do(s) mercado (s) de
salde.

De uma forma extremamente sintética e sob o ponto de vista estritamente econdmico, a
cobertura dos riscos de salde se constitui em um problema de seguros, com enorme
complexidade devido a assimetria de informacdo, limitado nimero de vendedores,
filtragem de clientela, e externalidades, além de problemas conhecidos como “moral
hazard” e de “free-riding”.

Em primeiro lugar, cabe questionar por que um problema de seguros.

Conceitualmente, os agravos a saude de um individuo sdo de natureza totalmente
imprevisivel e com resultados potencialmente catastroficos sob o ponto de vista
econbmico. Nestas situacdes, € facil demonstrar que um “pool” de riscos, através de um
esquema de seguro mutuo, é social e econdmicamente desejavel.

® Conhecidos como distorcdes do mercado e adiante descritas.

12 -74



Mesmo em se tratando de uma situacdo de seguros, a salde tem suas particularidades.
Com efeito, a situacdo mais comum é aquela em que os consumidores de salde - a
clientela - tem pouca ou nenhuma informacdo sobre a quantidade e/ou qualidade de
servigos que Ihes séo necessarios.

Em posicdo totalmente assimétrica no que se refere a posse da informacdo, os
prestadores de servicos (os vendedores?) tem ampla gama de informagdes. Alids, em
certos casos, o poder dos vendedores € ainda maior: sdo capazes de induzir a clientela a
demandar servicos, mesmo quando desnecessarios®, muitas vezes indo de encontro aos
desejos desta clientela, que se sente mais bem atendida se um maior leque de servigos
Ihe é dispensado (em detrimento do equilibrio econémico do terceiro pagador — as OPS'’s,
no caso).

Por outro lado, a “mercadoria” servicos de saulde - tanto preventivos como curativos - é

extremamente complexa, e é “entregue” ao usuario de forma aleatéria® ao longo do
tempo.

Em termos de informacé&o ao usuario, os mercados de salde tém, portanto, baixo grau de
transparéncia, devido ndo s6 a propria complexidade técnica da matéria mas também,
muitas vezes, devido ao comportamento dos agentes prestadores de servicos e/ou
seguradores. A estas caracteristicas deve-se adicionar o fato que nosso mercado esta
estruturado sobre trés agentes - segurador, prestador e usuario - e que o pagamento de
contribuicbes e a prestacdo de servicos ocorrem em momentos distintos no tempo;
dificultando ainda mais a correta percepcao dos “precos” por parte do usuario; muito
embora em certas ocasifes coincidam os interesses de usudrios e prestadores, por
razdes distintas, e em detrimento do pagador.

O numero limitado de prestadores de servico decorre, em grande parte, da natureza dos
servicos de atencdo a satde. A entrada neste mercado tem uma série de barreiras’, que
variam desde a necessidade de estruturar equipes qualificadas até a disponibilidade de
estruturas fisicas e equipamentos especialmente hospitalares e de diagnostico.

A oferta de servicos tende a ocorrer mais estimulada por razées de cunho econdmico do
gue técnico, resultando em sobre-oferta de alguns servicos de alto grau de sofisticacdo (e
custo), tais como tomografia e ressonancia magnética, e caréncia de servicos basicos. Do
ponto de vista qualitativo, também existe ampla variacdo entre os diferentes provedores,

* Observe-se que, neste particular, é totalmente irrelevante o fato de servicos de satide serem objeto
efetivamente de uma transacdo comercial. Por exemplo, 0s servigos prestados com a equipe de funcionarios
préprios sdo transacionados em um mercado nada “transparente”, onde nem a clientela nem os prestadores
percebem corretamente o preco. Isto ndo significa, entretanto, que deixem de ser transacionados neste
mercado altamente imperfeito.

> Neste caso, ocorre 0 que enuncia a chamada Lei de Say : a oferta gera sua propria demanda.

® Dentro de uma perspectiva ex-ante.

" Barreiras tem aqui a conotagéo de restrigdes mais ou menos severas em termos de requisitos minimos de
capital fisico, financeiro, humano e tecnoldgico.
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motivada tanto pela falta de pessoal qualificado como pela limitada regulamentacédo dos
requisitos técnicos de funcionamento dos servicos.

Contribui para o desequilibrio do sistema o comportamento do paciente, usuario dos
servicos, que prefere buscar hospitais dos mais sofisticados para qualquer tipo de
atendimento, sobrecarregando suas onerosas estruturas (cujo uso deveria ser restrito aos
casos para cujo atendimento € imprescindivel 0 acesso aos recursos sofisticados ali
existentes), em detrimento dos servicos ambulatoriais e de hospitais secundarios,
preparados para o atendimento dos casos mais simples (e que representam a grande
massa dos atendimentos) gerando custos desnecessarios e reforcando o desequilibrio

entre oferta e demanda.

A semelhanca de algumas atividades industriais, também no setor satde ha ganhos
possiveis relacionados a escala, em especial nos servicos que utilizam equipamentos de
alto custo, tais como centrais de processamento automatico de exames laboratoriais,
equipamento de ressonancia magnética e outros, oferecendo assim um potencial de
reducdo de custos totais para o sistema através de mecanismos delimitacdo da oferta
(como os encontrados em varios paises europeus, em geral restringindo o nimero de
maquinas por milhares de habitantes) que assegurem a maxima utilizacdo da capacidade
instalada, sem que para isso Seja necessario recorrer aos recursos de geracdo de
demanda pelos prestadores.

O fendbmeno de filtragem configura-se quando um determinado segurador torna-se capaz
de selecionar riscos, podendo assim ficar apenas com os bons riscos® e evitar os maus
riscos. Assim, um mercado ndo regulado tenderia a excluir’ os velhos, os de satde fragil
e todos aqueles que representassem um risco de elevadas indenizagdes vis-a-vis 0s
prémios (contribuicbes) pagas.

A filtragem pode ocorrer quando a deciséo de se filiar ao seguro de salde é deixada ao
livre arbitrio da clientela. Neste caso, os individuos de alta probabilidade de necessitarem
0S servicos seriam exatamente aqueles que procurariam o seguro. Como conseqiéncia,
0s prémios médios se elevariam, provocando um éxodo ainda maior dos grupos mais
higidos da populacao, estabelecendo-se, desta forma, um circulo vicioso, onde custos
cada vez maiores afastam gradativamente os grupos de menos risco, terminando por
inviabilizar totalmente o seguro.

Ja as externalidades, ou seja, algum fator que extrapola o préprio mercado de saulde, sao
a regra e ndo a excecdo na maioria dos casos. Apenas para citar um exemplo, é fato
reconhecido que a higidez das populacfes é fator decisivo na produtividade da méo de

8 Conhecido na literatura especifica como “cream skimming”.
° Quer via exclusdo direta quer via a imposicdo de elevadas contribuicdes, que, por sua vez, podem acabar
expulsando 0s grupos de maior risco.
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obra'®. Desta forma, quando um empresario contrata um trabalhador saudavel e produtivo,
estd se apropriando de investimentos feitos em capital humano (no caso, gastos com
saude) por outros agentes (por exemplo, pelo poder publico). Assim, os precos e custos
privados de producéo séo diferentes dos precos e custos sociais.

O problema de “moral hazard”, cuja traducdo literal seria “risco moral”, representa a
situacdo na qual, estando coberto por um seguro, um dos agentes econdmicos poderia
tornar-se negligente no que se refere as necessarias precaugoes.

Talvez o exemplo mais evidente deste tipo de situacdo esteja nas decisGes sobre
poupanca. Se um individuo souber que, mesmo sendo imprudente, a sociedade vai
ampara-lo de qualguer forma, pode haver um forte incentivo a se expor ao risco,
maximizando o seu consumo atual e minimizando sua poupanca. Em saude, a situacéo de
moral hazard tende a ocorrer predominantemente no que se refere ao comportamento do
prestador de servicos - segurador. Sabendo que a conta sera paga de qualquer maneira
pelo ente segurador, um prestador pode se ver incentivado a ofertar mais servicos do que
necessario, muitas vezes por simples precaucdo e excesso de escripulos®, outras tantas
visando a maximizac¢ao de seu ganho.

Outro exemplo classico é aquele em que a simples existéncia de um seguro de acidentes
do trabalho, pago coletivamente, pode desincentivar praticas prevencionistas por parte de
um empresario em particular.

Uma terceira situagéo onde fica claro o moral hazard é aquela em que, estando coberto
por um seguro de satde'?, o usuério relaxa seus habitos de vida. Deste comportamento,
onde o individuo deixa de assumir os cuidados basicos com a prépria salde confiando na
cobertura securitaria, podem decorrer problemas extremamente graves como, por
exemplo, o tabagismo, alcoolismo, a vida excessivamente sedentaria, etc., além da
minimizacao de a¢Bes de prevencdo a saude.

Existe ainda a situagcdo do moral hazard relacionado aos prestadores, quando utilizam
determinados servicos de apoio diagndstico ou terapéutico ou registram diagnésticos de
pacientes em funcéo de sua remuneracao, e nao estritamente na perspectiva técnica.

No contexto da salde, o “free-rider™® caracteriza-se por alguém que consegue se
apropriar de beneficios de um esquema coletivo sem, entretanto, pagar as respectivas
contribuicdes. Em todo sistema em que ndo ha estrita necessidade de equivaléncia entre

19 Tipicamente, um caso de “externalidade positiva” para 0 empresario. Se este empresério operar uma
indUstria altamente poluente (sem ter qualquer dnus por isto) estaria provocando uma “externalidade
negativa” sobre as demais atividades econdmicas.

1 A prescrigdo excessiva de exames pode ser, muitas vezes, explicada por uma situacéo de “moral hazard”.
120 termo “seguro satide” é aqui empregado em sentido amplo, significando apenas que um terceiro agente
(diverso do usuario) se responsabiliza pelos custos de atencdo a salde.

13 Cuja traduc#o literal seria “aquele que pega uma carona gratuita”.
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o aporte de contribuicdes e o recebimento de beneficios', existe a possibilidade de “free-
riding”. Dito de uma outra forma, quando os direitos de propriedade sdo subjetivos e/ou
vagamente definidos, sempre existe a possibilidade de que alguém procure obter
beneficios sem pagar os respectivos 6nus.

Observe-se que a possibilidade de ser um "free-rider" esté ligada a um conjunto de pré
condigbes. Em primeiro lugar, o individuo (ou grupo) usualmente tem um grau de
informacado sobre o processo superior ao restante dos participantes do jogo. Em segundo,
o “free-rider” é capaz de fazer crer aos demais que a concessao de seu privilégio em nada
reduz os beneficios a serem recebidos pelos demais participantes. Finalmente, é
necessaria forca politica - voz e voto - para influenciar as regras do jogo em beneficio
proprio.

A conjuncdao destes fatores, no campo da saude, faz com que a existéncia de “free-riders”
leve a condi¢cbes de enorme iniqlidade. Com efeito, normalmente os grupos que obtém os
privilégios sem 0s respectivos custos sao justamente aqueles que menos precisam:
informacao privilegiada, poder de convencimento e forca politica raramente (ou nunca)
estdo associados a estados de necessidade. Pelo contrario, estdo sempre associados a
posicao de poder. Isto faz com que, muitas vezes, 0s escassos recursos disponiveis para
a saude acabem sendo canalizados para o atendimento de grupos de pressao poderosos,
que nada ou pouco contribuem para 0 esquema coletivo.

“ Mesmo quando a equivaléncia n&o é em termos de valores esperados deterministicos, mas sim em termos
de expectancia matematica de valor presente de contribuicGes e de beneficios.
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4. PROBLEMAS ADICIONAIS DO MERCADO DE SAUDE
A formacdo médica e a falta de consciéncia de custos

Do lado da oferta dos servigcos, um dos fatores que agravam o problema da racionalidade
econbmica é a formacdo médica. Tradicionalmente o médico vé a “arte de curar’ como
algo que nado deve estar submetido a restricdes orcamentarias - ja que a vida ndo tem
preco -, especialmente quando um agente segurador paga a conta. De modo geral, ndo
existe uma consciéncia ou conhecimento dos custos envolvidos com 0s servicos
prestados ou solicitados - até mesmo pela falta deste tipo de controle em grande nimero
de prestadores (dentre o seleto grupo de estabelecimentos que dispdem de algum tipo de
controle de custos, a maioria se limita a identificacdo dos custos de setores ou centros de
custos, poucos sendo os que chegam ao nivel de custo efetivo de cada procedimento).

Por outro lado, algumas escolas médicas privilegiam um comportamento altamente
defensivo por parte do profissional™. Esta postura se agrava diante do crescimento do
movimento de defesa de direitos do consumidor e do cidaddo, que no campo da saude
tem trazido a tona a responsabilizacéo do prestador em situa¢des onde se discute o érro
médico. A importancia deste risco em outros mercados, em especial 0 norte-americano,
tem estimulando os profissionais médicos a compartilharem o 6nus da responsabilidade
pela avaliacdo de pacientes com equipamentos diagndsticos sofisticados.

Existe também o incentivo adverso criado pelos mecanismos de remuneracao da classe
médica praticados pela maioria dos convénios, cuja faixa de valor para consultas e
procedimentos basicos é extremamente baixa, estimulando o médico a minimizar o tempo
dispendido na avaliacdo do paciente, transferindo parte do exame clinico a servigcos de
apoio diagndstico (aos quais muitas vezes o médico é associado, quer participando do
empreendimento, quer recebendo comissdes pelo encaminhamento de pacientes).

Também quando da necessidade de internacdo, os prestadores tendem a usar ampla
bateria de recursos tecnoldgicos disponiveis, com a justificativa técnica de incremento da
resolutividade, e econbmica de viabilizar o retorno dos investimentos feitos na infra-
estrutura.

As pressfes da demanda, por sua vez, contribuem para o uso de recursos tecnoldgicos
sofisticados, identificados pelo usuario leigo como indicadores da qualidade da atengéo
recebida.

Como conseqiéncia, muitas vezes se abusa do uso de recursos, sem qualquer
consideracdo sobre a eficiéncia ou mesmo eficacia dos mesmos — e muito menos seu
custo, na maioria das vezes desconhecido pelo médico e pelo paciente.

1> 0 problema é exacerbado quando se tornam comuns as agdes de ma pratica contra os profissionais de
salde.
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Um indicador do grau de uso desnecessario de servicos de apoio diagnostico pode ser
obtido pela avaliacdo da incidéncia de exames negativos por solicitante. Quando este
indicador registra valores consistentemente elevados para os resultados dos exames
solicitados por um mesmo profissional, tem-se elementos objetivos para discutir a
justificativa técnica dos exames pedidos.

Outro angulo da questdo é a definicdo da melhor pratica ("best practice"), que é um
conceito individual de cada profissional, estabelecido ao longo de sua formacdo e
experiéncia, e ainda vinculada as condi¢bes técnicas do servico e as limitagbes
econbmicas impostas pelo pagador.

O elevado poder discricionario do médico na escolha dos recursos diagndsticos e
terapéuticos prescritos a cada paciente € uma das principais causas da grande
divergéncia de custos de tratamento de cada tipo de disfuncdo de saude. Um estudo
realizado pelos mérmons de Salt Lake City, demonstrou que as condutas médicas e o tipo
de produtos utilizados estdo relacionados a escola na qual o profissional se formou: em
muitas instituicbes de ponta € comum dispor dos equipamentos de Ultima geracédo, e
também desenvolver estudos clinicos dos medicamentos mais modernos — habituando o
aluno a utilizar regularmente este tipo de recurso.

A analise comparativa dos custos de tratamento por diagnéstico é uma valiosa ferramenta
de suporte para a padronizacdo de medicamentos, materiais e procedimentos, que por
sua vez fundamentam o modelo de remuneragao por diagnostico.

Por outro lado, existe uma gama de condutas terapéuticas cabiveis em uma mesma
situacao clinica, e a liberdade de escolha do médico Ihe confere a responsabilidade pelos
resultados: se imposto um padrdo de conduta inflexivel, exime-se o médico desta
responsabilidade.

Cardépio extremamente variado versus cardapio especializado de oferta de
Servicos.

Ainda do lado da oferta, as organizacfes de prestacdo de servigcos de saude, talvez até
estimuladas pela concorréncia - e sempre sob a 6tica da resolutividade (entendida muitas
vezes como capacitacdo que permite o acesso a qualquer recurso diagnostico ou
terapéutico, preferencialmente em um mesmo estabelecimento) - optam pela extrema
diversidade de “produtos ofertados”, particularmente no campo hospitalar. Em franco
contraste com as linhas de producédo industriais, a maioria dos hospitais oferece dezenas
(as vezes centenas) de servicos diferentes, na maioria das vezes sem qualquer
padronizacdo, envolvendo investimentos consideraveis (em instalacdo, operagdo e
manutencao), e demandando técnicos especializados. Trata-se, portanto, de um processo
de producéo pré-fordista - na realidade, um artesanato - onde séo justapostos produtos e
processos diversificados, e nem mesmo as economias de especializagdo séo realizadas.
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Alguns estudos recentes tém demonstrado que a simples especializacdo das facilidades
em um ndmero reduzido de procedimentos’®, pode produzir substantivas reducées de
custo e melhoria da qualidade, através de especializacdo da mao de obra, padronizacao,
e economias de escala®’.

O conceito que nos parece mais adequado a necessidade de compatibilizar conceitos
médicos e econdmicos, é a operacdo de estabelecimentos e sistemas com uma estrutura
hierarquizada, na qual cada caso seja atendido em um estabelecimento de estrutura e
complexidade condizente com as exigéncias técnicas do caso, e a conduta clinica
obedecendo a protocolos consensados pela classe médica e administrativa, com foco a
custo-efetividade.

Neste modelo, o usuario dos servigos teria como portas de acesso a estabelecimentos de
maior complexidade apenas o referenciamento (idealmente pelo case-manager) ou a
urgéncia / emergéncia. No caso do referenciamento, é importante que se institua também
as rotinas formais de contra-referenciamento, “devolvendo” o caso a gem o encaminhou,
com o relatério do que foi feito.

A passagem de uma situacdo de sobre-oferta para uma oferta adequada a demanda,
exigird um processo de selecdo — e a eliminacdo dos ofertantes menos competitivos do
ponto de vista técnico ou econdmico — demandando portanto claros critérios de avaliacédo
de qualidade®®, custo e custo-efetividade; além da ruptura de alguns acordos particulares
entre prestadores.

A incorporacdo tecnolégica

De uma forma geral, a acelerada incorporacdo de novas tecnologias tem sido apontada
como uma das principais causas da verdadeira explosdo dos gastos na area de saulde,
principalmente nas na¢des desenvolvidas. O argumento central é que, 0os novos métodos,
processos, materiais, medicamentos, préteses e equipamentos teriam elevado os custos
de producao dos servicos médico-hospitalares. Como exemplos classicos, cita-se 0 abuso
na utilizacdo de técnicas computadorizadas de imagem (tomografia, ressonancia
magnética, etc.), exames laboratoriais sofisticados e outros procedimentos de alta
complexidade/ alto custo. Parte das causas desta explosdo dos custos se relacionam ao
fato de em muitos casos as novas tecnologias ndo substituirem as anteriores, apenas
aumentando o leque de opcdes do médico. Novamente 0s servicos de imagens
diagnosticas exemplificam esta situacdo, quando pacientes s&o solicitados a

18 \er, por exemplo, “ O que o setor de salide tem a aprender com as cadeias de fast-food”, .....

£ 0 caso dos laboratérios de anélises clinicas, cujo custo fixo tem como principais componentes 0s
equipamentos e kits, auferindo significativas economias de escala pela centralizagdo da unidade diagnéstica,
processando o maior nimero possivel de exames, a partir de materiais coletados em ampla rede de postos de
atendimento.

18 A existéncia de um programa de acreditacdo e certificagdo, baseado em rigorosos critérios de qualidade e
custo, em muito auxilia este processo de selecdo de ofertantes.
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complementar os tradicionais raios-X com ultrassonografias, tomografias e/ou
ressonancias, justapondo tecnologias e multiplicando os custos da atencéo.

Na realidade, ha que se analisar a questao tecnoldgica dentro de um contexto mais geral
do mercado de atencao a saude. Se é verdade que o fato de haver a oferta de tecnologias
sofisticadas pode gerar sua prépria demanda, isto s6 ocorre se ( e somente se) as demais
condigbes de mercado o permitirem.

Com efeito, a exemplo dos demais ramos de atividade produtiva, inovacdes tecnoldgicas
podem trazer, e frequentemente trazem, substanciais redu¢des de custo, ndo raro
acompanhados de melhoria de qualidade. Assim, quando encarados na perspectiva de
um modelo de atencdo integrado a clientela'®, e desde que os incentivos de mercado
sejam corretos, a utilizacdo de um procedimento de alta tecnologia / complexidade / custo
pode ser absolutamente racional’’, promovendo maior eficiéncia e eficacia no trato do
caso, reduzindo o tempo do diagndstico e tratamento e gerando menos ansiedade e

desconforto ao paciente.

Os elementos de racionalizacdo do uso devem estar incorporados em cada um dos
pontos do tripé que sustenta o modelo de salde: segurador / operador, prestador e
usuario, de modo a capturar os beneficios do desenvolvimento tecnolégico minimizando
os efeitos indesejaveis vinculados ao seu uso inadequado. Nesta Gtica, compete a quem
assume a cobertura do risco (e 0 pagamento da correspondente conta) o desenvolvimento
de politicas que estimulem a custo-efetividade, eficiéncia e eficdcia no acesso e uso
destes recursos, coibindo a geragdo de demanda artificial ou uso abusivo. A contrapartida
deste tipo de postura € a viabilidade econdmica da incorporacdo de novas tecnologias,
dado o valor dos investimentos envolvidos e a velocidade da obsolescéncia tecnoldgica
em um mercado orientado pela oferta.

Em resumo, a incorporacdo de tecnologia ndo parece ser, em si, um fator de elevacao de
custos. Ao contrério, quando enquadrada em um contexto racional, novas tecnologias
podem ser valiosas para o ganho de eficiéncia e de qualidade, sendo imperativo o
desenvolvimento dos mecanismos necessarios a avaliacdo e resguardo da custo-
efetividade destes recursos na Gtica do sistema considerado.

O verdadeiro desafio esta na adocdo de critérios de racionalizagcdo do uso de novas
tecnologias, confrontando a liberdade de escolha do médico com as necessidades de
contencdo de custos.

O problema do terceiro pagador e o “ciclo da gastanca”.

19 Onde cada procedimento ndo é avaliado isoladamente, mas em conjunto com todo o conjunto de
procedimentos aplicados a um determinado paciente (“case management”).

2 por exemplo, uma tomografia ou mesmo ressonancia magnética feita em um paciente politraumatizado
pode evitar a realizagdo de outros procedimentos desnecessarios ou mesmo nocivos (e.g. cirurgias
exploratdrias), reduzindo o custo global do caso.
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O chamado “problema do terceiro pagador” é classico na area de seguros em geral, mas é
extremamente critico no que se refere a saide. Como o préprio nome revela, trata-se da
situacao em que, entre o “comprador” (usuario de servi¢cos) e o “vendedor” (prestador de
servigcos) existe uma terceira figura - 0 agente segurador (operadora ou auto-gestao) - que
paga a conta®.

Dentro deste contexto, todos os incentivos econdmicos sdo para o aumento do gasto, com
exacerbacdo da possibilidade das situagbes de “moral hazard” e “free-riding”. Se
supusermos que os vendedores funcionam em regime de “mark-up”®, quanto mais
servigcos prestarem, necessarios ou ndo, maior o lucro auferido. Por outro lado, o usuério
tem pouca ou nenhuma capacidade de julgar se os servicos que lhe sédo prestados sao
adequados, muitas vezes confundindo sofisticacdo e qualidade. Além do mais, ndo ¢é ele
quem paga diretamente a conta®, ndo tendo, portanto, maiores incentivos para se
envolver neste tipo de questionamento. Assim, normalmente, prefere mais e melhores
servicos, escolhendo seu segurador em funcao do nivel de cobertura e acesso a servicos
de alto custo.

Nesta situacdo, ao agente segurador, s6 cabe pagar a conta, no méaximo auditando® o
processo. E claro que uma auditoria pré e/ou no ato médico, bem como outros controles
administrativos, podem moderar esta tendéncia. O fato é que, se 0s incentivos
econdmicos perversos forem mantidos, o excesso de controles acaba por introduzir, por si
proprio, uma enorme ineficiéncia no processo®. Em outras palavras, um excesso de
controles acaba derrotando seus proprios propésitos.

Por outro lado, dependendo do grau destes incentivos perversos, os prestadores acabam
desenvolvendo mecanismos de conivéncia ou fraude do sistema de controle, anulando os
esforgos de racionalizacao.

No que se refere aos servigos prestados com equipe prépria, dado que os vencimentos
dos profissionais sdo fixos e independentes do atendimento, os incentivos econdmicos
podem promover a restricdo da oferta. Ocorre, entretanto, que os profissionais da casa
podem ver seu empregador como terceiro pagador no caso de servicos auxiliares de
diagnéstico e tratamento, como exames laboratoriais, de imagem, etc. , 0 que poderia
levar a uma utilizacdo ineficiente dos mesmos. Conclui-se, portanto, que mesmo dispondo
de servicos préprios, ndo se consegue contornar totalmente o problema do terceiro
pagador.

2 Existe ainda a situac&o dos planos empresariais, onde existe um quarto agente do processo, sem mudar
fundamentalmente a logica do sistema: os gastos ainda sdo gerados pelo médico frente ao paciente, pelo
mesmo modelo de incentivos dos planos de pessoas fisicas. O que se agrega ao processo é uma etapa
posterior de analise de gastos e negocia¢do mais objetiva — cada vez mas baseada em planilhas de custos —
quanto, ex-post, eventualmente podem ser agregadas quer medidas de restricdo, quer renegociagtes do
contrato (em geral onerando o plano com os custos nos quais efetivamente incorre).

22 Custo + margem de lucro.

2 A conta é “socializada” entre todos os participantes do seguro.

# Normalmente auditoria “pds”.

% Via excesso de burocracia.
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Outro problema controverso é a dupla cobertura dos beneficiarios de planos de saulde,
uma vez que a Constituicdo assegura a qualquer brasileiro o direito a atencdo médica
gratuita pelo SUS, a quem muitas vezes sdo encaminhados pelas OPS’s 0s casos
complexos e/ou requerendo tratamentos de alto custo. As tentativas de ressarcimento do
setor publico pelo segurador privado esbarram em problemas que vdo desde a
identificacdo do segurado pelo prestador piblico até a discussdo de tabelas, diferentes
para a compra e venda de servigos pelo SUS.
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5. SOLUGCOES CONCEITUAIS: MELHORES PRATICAS SETORIAIS

Existem diversos modelos aplicados em diferentes mercados ou segmentos de mercado,
cujos resultados podem ser incorporados a estrutura e organizacdo do setor,
racionalizando as relacdes e processos com clientes e/ou fornecedores, incrementando
eficiéncia, eficacia e qualidade, e assim contribuindo para a sustentabilidade e
competitividade.

A maioria das propostas transcende a esfera de atuacdo de qualquer empresa
individualmente: sé é viavel ou s6 captura os potenciais beneficios em sua totalidade se
adotadas por um grande numero de empresas, sem O que Servirdo apenas como
elementos de burocratizagcao, eventualmente criando até efeitos contrarios aos desejados.

A razao de ser da maioria destes modelos propostos é a busca do equilibrio entre oferta e
demanda, minimizando as distor¢des causadas principalmente por interesses econémicos
individuais, tentando substituir os custos e ineficiéncias de sistemas de restricdo e
controle por incentivos.

No tocante ao equilibrio econdmico-financeiro do setor, qualquer que seja o0 modelo, e por
mais eficientes que sejam os mecanismos de controle, permanece sempre a figura do
prestador como principal agente gerador de custos: sua formacdo e abordagem clinica,
associada ou ndo a interesses econdmicos particulares, sdo o0s elementos
condicionadores do resultado técnico e financeiro do sistema.

Diante deste fato, é essencial o engajamento do corpo médico com o0s objetivos
desejados, competindo aos gestores do sistema disponibilizar os mecanismos
necessarios para prover o corpo clinico da visdo administrativa de seu papel e dos
recursos que permitam ao médico avaliar o impacto de diferentes linhas de conduta sobre
os resultados.

As propostas apresentadas podem ser classificadas em 4 grupos:

1. Passiveis de implantacéo isolada e independente pelas empresas (porém teriam
melhor resultado se fossem praticas setoriais):

formas inovadoras de pagamento a prestadores

central de inteligéncia de mercado

parametros atuariais

programa de qualidade e acreditacdo de prestadores

avaliacdo de tecnologias / incorporagéo tecnoldgica

home care

A N N N N N RN

melhores praticas e protocolos de procedimentos médicos
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v

racionalizacdo dos servicos de direcionamento da demanda

2. Eventualmente sujeitas a regulamentacao / validacdo pela ANS ou outras entidades:

v

N N N N N NN

v

credenciamento e capacitacdo de corretores / revisdo do modelo de
comercializacéo

participacéo do usuario

gestdo de riscos

capitacao

programas de capacitacao de profissionais para o setor (Min.Educacao ?)
pacotes basicos

sistemas de incentivo a reducgéo de risco

gate-keepers (promovendo o uso de servigos hierarquizados, subsidiado por
sistema de referenciamento e contra-referenciamento);

case managers

S6 funcionariam de modo satisfatério se adotadas pela maioria / totalidade das
empresas (auto-regulacao):

v

v
v
v
v

padronizacao e automacao de procedimentos administrativos
programa de combate sisteméatico a fraudes

central de compras e servicos compartilhados

cédigo de ética setorial

prontuario Unico

4. Exequiveis por terceiros:

v
v
v

global burden of disease
indice de custo setorial

poupanca-saude

Como suporte a implantacédo, em qualquer das categorias, sera necessario rever duas
importantes areas de apoio:

v sistemas, integrando informacdes entre fornecedores, clientes internos e externos; e

v

relacdes entre operadoras, hospitais e médicos, em especial no que tange aos
mecanismos de remuneracgao.
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5.1. PASSIVEIS DE IMPLANTAGAO ISOLADA E INDEPENDENTE PELAS
EMPRESAS (POREM TERIAM MELHOR RESULTADO SE FOSSEM PRATICAS
SETORIAIS):

5.1.1. Formas Inovadoras de Pagamento a Prestadores

O sistema vigente de pagamento a prestadores por servigos prestados (fee for service),
em uma situacao de assimetria de informac&o em relagdo ao paciente, beneficiario destes
servicos, e com interesses alinhados com os donos de equipamentos (laboratérios,
hospitais, etc) tende a estimular a sobre-oferta, onerando desnecessariamente o terceiro
pagador.

Por outro lado, um sistema baseado exclusivamente na capitacdo, onde o ganho do
prestador é fixo, cria incentivos para a sonegacao de servigos.

Em linhas gerais, percebe-se que os sistemas de pagamento prospectivo, nos quais as
tarifas pelos servigos sdo pré-fixadas, caso dos pacotes a preco fechado e da capitacéo,
tendem a estimular a eficiéncia, enquanto os modelos nos quais o valor da conta é
estabelecido apds a prestagéo dos servicos (mesmo que o valor de cada item esteja pré-
fixado) — como no caso do fee for service — tendem a estimular os gastos.

O desafio que se coloca é criar formas inovadoras de pagamento a prestadores que
estimulem a qualidade, resolutividade e custo-efetividade, coibindo os efeitos danosos da
sobre-utilizacdo de recursos de alto custo e o estimulo a gastanca do sistema de fee for
service, sem cair no extremo da sonegacdo dos recursos diagndsticos e terapéuticos
efetivamente necessarios ao paciente.

A solucao viavel para coibir os gastos atuais e racionalizar o uso dos recursos esta no
estabelecimento de um sistema misto, onde os itens “A” e eventualmente alguns dos “B”
dos atuais dispéndios, sejam itens de grande volume e baixo valor unitario ou
procedimentos de alto custo, tendam a ser remunerados por um modelo prospectivo
composto com indicadores de qualidade e idealmente subsidiados por manuais de
melhores praticas, deixando os demais, cujo peso no gasto total tem menor impacto, no
atual sistema po6s-pago.

Qualguer que seja o modelo do pagamento, seria interessante estruturar um sistema de
planejamento do tratamento (case manager), onde quem define os procedimentos aos
quais sera submetido o paciente ndo tem um interesse direto na maximizacao da conta, e
sim na qualidade e resolutividade do atendimento.

O processo de revisdo do sistema de remuneracao de prestadores, portanto, passa por

uma etapa inicial de analise, identificando quais procedimentos seriam passiveis de serem
pagos por um sistema prospectivo.
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O passo seguinte é submeter estes procedimentos as andlises sugeridas nos projetos de
melhores praticas, pacotes e protocolos, das quais poderiam resultar as analises e
simulacdes de custos atuais e previstos mediante a implantacdo do novo modelo.

Conforme discutido anteriormente, a propositura unilateral, por iniciativa de
administradores, de modificagdes desta natureza podem criar um sério impasse frente aos
prestadores. O caminho recomendavel passa pela participacdo de representantes da
classe médica, respeitados pelos seus pares, no exercicio de andlise das melhores
praticas e respectivos custos, de sorte que a recomendacdo administrativa seja
endossada pela corporacdo médica.

Teoricamente, o sistema proposto poderia admitir variagbes em relacdo aos extremos —
pré ou pos pago “puro” — incorporando prémios a resolutividade, custo-efetividade e
satisfacdo do usuario. Apesar de conceitualmente atrativo, um modelo desta natureza
demandaria mecanismos sofisticados de acompanhamento de cada caso, dificeis de
implantar e provavelmente com custos maiores de que os beneficios.

Independentemente de sistemas adicionais de premiacdo ou punicdo caso a caso, a
composicdo de um modelo misto, onde alguns procedimentos ou especialidades séo
remunerados por um mecanismo que estimula a gastanca, enquanto outros tendem a
sonegacdo, demanda um sistema de auditoria técnica atuante e com foco especifico
ppara cada tipo de situacdo, de sorte a preservar os interesses do paciente e fomentar os
resultados desejados pelas operadoras.

Principais Beneficios Esperados

O sucesso em uma iniciativa desta natureza sera caracterizado pela reducao de gasto
total com os prestadores, sem prejuizo na qualidade da assisténcia ou na satisfacdo com
ela.

Indicadores adicionais desejaveis sdo a manutencdo de um relacionamento satisfatério
com a classe médica, a reducdo dos gastos com os sistemas de cobranca de prestadores
(especialmente revisdes de contas hospitalares), reducéo de fraudes de prestadores e a
obtencéo de indicadores de saude apropriados.

E desejavel ainda que o sistema seja compartilhado pelo maior nimero possivel de
operadoras (evidentemente com variacdes de tarifas).

5.1.2. Central de Inteligéncia de Mercado

Apesar da grande massa de registros sobre pessoas, procedimentos e gastos que
existem em cada empresa, as operadoras, 0os planejadores e mesmo as autoridades
defrontam-se com grandes dificuldades para conseguir dados setoriais consolidados, na
formatacdo desejada em cada caso, para analisar situacdes e fazer simulacdes que
permitam subsidiar decisdes operacionais e estratégicas.
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A estruturacdo de uma central de “Inteligéncia de Mercado”, com uma abrangente base
de dados consolidando as informacGes esparsas existentes no setor, incluindo
informacdes sobre a populagdo segurada e o uso que esta faz do sistema, tendéncias
locais e internacionais, andlise de evolucdo de morbi-mortalidade e de procedimentos,
custos, resultados de servicos, etc. sem davida criaria um importante ativo para o setor.

A base de dados poderia ser estruturada a partir de informagdes dos patrocinadores e
gradativamente incorporar outros que se disponham a participar, complementada por
estudos ad-hoc, parcerias com entidades internacionais, universidades, etc.

Premissa importante seria o aprimoramento do sistema de cadastro e prontuario, e a
implantacdo de um modelo de contabilidade de custos padronizado, que permita a
identificagdo de todos os servigcos prestados ao usuario, bem como a causa, 0s
resultados, o custo e o prestador. Isto possibilitaria a criacdo de um sistema de
informacdes gerenciais que permitiria analisar, entre outros:

v o perfil epidemioldgico da populagdo beneficiaria por faixa etaria, sexo e nivel sécio-
econbmico;

habitos de uso dos servigos;

praticas e custos por patologia, faixa etaria e médico;

custos de servicos proprios comparados aos terceirizados;

AN NN

curvas ABC de diferentes categorias (usuarios, médicos, patologias, recursos
tecnoldgicos, etc.)

<

o impacto da morbidade sobre a capacidade laboral e econdmica da populacdo
segurada;

v 0 custo e efetividade de acGes alternativas (de cunho preventivo e curativo)
relacionadas aos principais diagndsticos e a suas causas;

A base deste sistema é, portanto, um banco de dados abrangente, integrando as
informacdes de diferentes &reas.

A configuracdo deste sistema de informagfes requer um desenho bastante especializado,
de modo a assegurar a interoperabilidade com os sistemas da rede de prestadores, as
condicdes indispensaveis de resguardo do sigilo de dados individuais de pacientes ou
empresas e a flexibilidade para que cada interessado possa estruturar os informes de seu
interesse no formato que necessite.

E também desejavel que o sistema disponha de recursos de inteligéncia artificial,

atualizando e corrigindo médias e padrBes a partir da incorporacao e andlise automatica
dos dados diariamente registrados.
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O uso deste sistema deve ser voltado essencialmente a tomada de decisao, suprindo os
diferentes niveis hierarquicos com os dados que Ihes permitam ter uma melhor visdo de
situacao, e lhes oferecendo os dados e recursos necessarios a simulacédo de impacto de
diferentes alternativas de acao entre as quais devem decidir.

O desenvolvimento deste projeto deve contemplar diversos aspectos criticos, em especial:

v a identificagdo dos outputs do sistema, conforme as necessidades das diferentes
areas;

v aidentificacdo das bases de dados necessarias para gerar estes outputs;

v’ a pesquisa das fontes de alimentacdo do sistema com os dados desejados (em
especial quando relativos a servigos externos / de terceiros);

v' a definicdo das caracteristicas técnicas do sistema de alimentagdo e processamento
(hardware, software, protocolos de comunicacdo e interligacdo, volume de
informacdes, sistemas de arquivo, mecanismos de resguardo ao sigilo médico e a
seguranca, procedimentos de verificacdo / consisténcia, etc.);

v/ a capacitacdo dos usuarios para capturar os beneficios potenciais do sistema;

v' a agilidade e flexibilidade no uso do recurso, permitindo que o usuario busque no
banco de dados as informacdes que necessita on line, ao invés de relatdrios
impressos padronizados;

v' compatibilidade do sistema ideal com as possibilidades e recursos das empresas

E essencial que o sistema de informacgdes gerenciais ndo se restrinja a avaliar o
desempenho de OPS'’s individuais ou de servicos a elas vinculados, mas também
promova a busca sistemética de paradigmas setoriais (benchmarks) nacionais e
internacionais que permitam avaliar o desempenho em termos relativos.

Principais Beneficios Esperados

O grande valor agregado ao setor e as empresas individualmente é a agilidade e a
gualidade nas decisdes, fundamentadas em fatos e simulagfes, além do aprimoramento
nos mecanismos de gestdo e controle (que poderiam contar com sinalizadores
automaticos de situacdes de desvio em relacédo a paradigmas estabelecidos).

Um importante ganho adicional esta na revisdo e alinhamento das bases de dados de
cada empresa, questionando a inteligéncia de negécios que pode ser deles extraida,
contando ainda com a possibilidade de confrontar os resultados internos com médias ou
melhores casos do setor.

5.1.3. Parametros Atuariais

As regras gerais instituidas pela lei 9656, entre outras medidas, tornaram obrigatéria a
avaliacdo dos riscos assumidos por atudrios especializados na saude — especialidade
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bastante recente em nosso pais, e carente de informacfes histéricas fidedignas para
estabelecer os parametros de calculo.

Apesar destas limitacBes, importantes progressos vém sendo feitos, movidos pelos
esforcos individuais de empresas, cada qual procurando refinar suas estimativas e
melhorar a precisdo de seus calculos.

A saulde, entretanto, € um setor no qual as variaveis sao muitas, e sua previsibilidade a
longo prazo bastante complexa, ndo sO pela propria interagdo entre elas, mas também
pela interferéncia de fatores externos, como clima, epidemias, genética, tecnologia, custos
e escalas de producao, localizacdo de mercados produtores, taxas de cadmbio, etc.

O desafio de ajustar os paradigmas dos célculos atuariais neste cenario € bastante
complexo, e seguramente a organizacdo de grupos técnicos, compostos pelos
especialistas das diferentes empresas — eventualmente subsidiados por analistas locais e
internacionais — potencilaizara a qualidade dos resultados.

A implementacdo deste projeto demandara a estruturacdo de uma agenda de temas
relevantes, e a formacdo de grupos de especialistas em cada tema, para debaterem
cenarios e parametros, definindo os ajustes nas tabuas de calculo para as diferentes
necessidades.

Dada a rapida evolucdo das varidveis relevantes, estes grupos de trabalho deverdo ter um
carater permanente, reunindo-se a intervalos regulares para rever as premissas e
resultados, e analisando as implicacdes que poderdo ter as mudancas de paradigmas
sobre as carteiras das empresas e o0 impacto sobre as responsabilidades assumidas.

Principais Beneficios Esperados

O principal beneficio € a maior precisdo dos calculos, cujo impacto se sente
principalmente a longo prazo — nos piores casos quando o valor a ser gasto pelas
operadoras excede em muito os montantes arrecadados para este fim.

O valor percebido varia bastante por modalidade de produto e contrato: o atual modelo de
contratos coletivos, com validade anual e revisdes trimestrais causa relativamente pouca
exposicdo das operadoras.

Contratos de longo prazo (ou prazo indeterminado) como os de pessoas fisicas ou ainda
novos produtos (como a poupanca saude) podem sofrer significativos impactos quando as
previsfes feitas anos ou décadas antes dos eventos se mostram insuficientes.

Dada a relativa volatilidade dos modelos de produtos e contratos, a atuaria € um
importante instrumento de andlise e simulacao, permitindo tomar decisGes operacionais e
estratégicas referentes a grupos de segurados ou produtos, antecipando problemas e
incorporando medidas preventivas competentes.
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5.1.4. Programa de Qualidade e Acreditacdo de Prestadores

Os processos de qualidade e de formacgédo de parcerias com fornecedores e prestadores
demandam crescente integracdo, e investimentos de parte a parte para alinhar
procedimentos e servigos, compartilhando uma mesma filosofia de resultados a longo
prazo.

Em um primeiro momento, as relagbes entre as OPS’s e seus prestadores e fornecedores
estruturam-se a partir de um simples credenciamento, aceitando o profissional como
prestador de servigos.

Este tipo de credenciamento, ao longo do tempo, podera ser substituido por um processo
formal de qualificacdo, mediante o qual se fagcam visitas por equipes técnicas preparadas,
avaliando as condicGes de operacao e gestao do prestador, cujos critérios iniciais sdo do
tipo passa / ndo passa, garantindo o atendimento a um padrao minimo de qualidade.

O conceito de acreditamento corresponde a uma segunda etapa neste processo,
aumentando gradativamente os niveis de exigéncia para a qualificacdo dos
estabelecimentos credenciados, em categorias ou graus diferenciados, de acordo com a
possibilidade local de incorporar qualidade a diversidade adicional.

Existem muitas entidades nacionais e internacionais  dedicadas ao estudo e
recomendacao de critérios de acreditacdo e qualificacdo de servicos de saude - desde o
Ministério da Saude até diversas entidades norte-americanas (HEDIS, CAHP, Joint
Commission e outras), ou internacionais, como a Organizacdo Mundial de Saude,
Organizacao Pan-Americana de Saude - com diferentes abordagens teoricas e praticas do
tema, propondo graus ou niveis de qualidade de cada tipo de servico de saude, com 0s
respectivos indicadores objetivos, que permitem avaliar e enquadrar um prestador em
uma categoria especifica.

As principais criticas que existem aos diferentes modelos desenvolvidos referem-se a sua
aplicabilidade em nossa meio, quer pela complexidade do processo proposto, pela
dificuldade em obter registros fidedignos da atividade de muitos prestadores®® ou ainda
por os critérios serem incompativeis com nossa situacdo (de modo que poucos
estabelecimentos chegam ao padrdo minimo recomendado).

A implantagcédo de um processo de acreditacdo € um programa de longo prazo, ao mesmo
tempo complexo e flexivel, uma vez que os critérios de avaliagdo devem acompanhar a
evolugdo da tecnologia e do conhecimento, que em algumas especialidades médicas
avancam em ritmo bastante acelerado.

% Basta lembrar dos esforcos feitos h4 muitos anos pelo INPS para qualificar hospitais em categorias, de
acordo com suas instalacfes, equipamentos e equipe, quando eram comuns 0s empréstimos de equipamentos
de um hospital a outro as vésperas da vinda dos inspetores encarregados do programa ou as conhecidas meias-
verdades de muitos registros médicos, quando os profissionais tém maior comprometimento com as tarifas
pagas pelos diferentes procedimentos que com a precisao do diagnostico registrado no prontuério.
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Por outro lado, é justo que existam estimulos aos prestadores e fornecedores que
decidam investir em suas estruturas para melhorar seu nivel de qualificacdo, sendo
desejavel que haja modalidades diferenciadas de ganho para diferentes graus de
qualidade (lembrando que nem sempre maior qualidade significa maior custo, uma vez
gue existem os ganhos de produtividade, eficiéncia, etc.). Uma das maneiras de financiar
a tarifagcdo diferenciada é pela reducao de custos de controles realizados em servigos com
o selo de qualidade, trabalhando-se com o principio da qualidade assegurada — e com a
transparéncia de repassar ao prestador as economias que éle propiciar.

A estrutura basica necesséria para implantar o processo de acreditamento, baseia-se em:

e especificacdo de padrdes de estrutura e qualidade de servicos, indicando niveis de
gualidade coerentes com as recomendacdes técnicas ideais e com a realidade local;

e especificacdo de métodos de avaliacdo de cada tipo de servico, indicando os
indicadores a serem pesquisados e a respectiva pontuacao;

e sugestdes de modalidades de remuneracdo que estimulem a qualidade em cada tipo
de prestacao;

e mecanismos eficientes de selecdo, avaliagdo e negociacdo, que espelhem os
paradigmas do programa de acreditamento e permitam formar uma rede de parceiros
sélida;

o forte apoio de marketing para divulgacdo do programa, que conjugado com o poder de
compra e com a base de usuérios, valorize o selo de qualidade, estimulando
prestadores qualificados a se filiarem ao sistema, e usuérios a darem preferéncia a
prestadores mais qualificados (agregando a pressdo da demanda ao estimulo de
adesdo).

Principais Beneficios Esperados

Os frutos de qualquer programa de qualidade sdo colhidos no médio e longo prazo,
especialmente através da minimizacdo do sistema de controle, e dos correspondentes
custos, além da maior resolutividade, eliminacdo de retrabalhos, fraudes, desperdicios e
outras ineficiéncias.

A longo prazo, na medida em que se consiga uma massa significativa (e suficiente para
cobrir todos os servicos) de prestadores operando nos padrdes desejados, aqueles que
nao atingirem o patamar minimo especificado acabam sendo barrados do sistema, por
este nédo dispor mais dos mecanismos operacionais de verificacao e controle.

5.1.5. Avaliagado de Tecnologias / Incorporagdo Tecnolégica
Diferentemente de paises nos quais h& planejamento centralizado e restricdes a oferta de
servigos, o Brasil € conhecido pelo elevado nimero de equipamentos de Ultima geracao

instalados por prestadores, e que acabam levando a geracdo de demanda, contribuindo
para o incremento exponencial dos custos de prestacdo de servicos de saude.

32-74



Caracteristica importante da incorporagéo tecnoldgica em nosso meio é a avidez por sua
utilizacado por parte do meio médico, de sorte que as tecnologias avancadas rapidamente
sdo incluidas na lista dos exames rotineiros, agregando-se aos anteriormente utilizados,
perdendo seu carater de recurso especial e multiplicando os custos.

Assim, diferentemente de outros setores da economia, novas tecnologias nem sempre
agregam custo-efetividade ao sistema: aumentam os custos e a efetividade, mas nem
sempre em uma propor¢do vantajosa para o bolso de quem paga a conta; além de ser
extremamente complexa a equacao, particularmente do lado dos beneficios, os quais
raramente sdo atribuiveis a um fator isolado, além de, em muitos quesitos, terem natureza
qualitativa, dificilmente mensuravel.

Por outro lado, a obsolescéncia tecnoldgica na area médica tende a ocorrer em horizontes
de tempo muito inferiores a obsolescéncia fisica dos equipamentos, novas versées com
funcionalidades aprimoradas substituindo as anteriores quando teriam ainda longos
periodos de vida util pela frente.

Importante € lembrar que as novas tecnologias na area da salde ndo sao restritas a
equipamentos diagndsticos ou terapéuticos: englobam toda a gama de insumos utilizados
no diagndstico e tratamento, incluindo farmacos, proteses e Orteses, materiais sintéticos
para as mais variadas finalidades, equipamento informatico, de comunicacfes (como por
exemplo os utilizados na telemedicina), instrumental cirargico (especialmente no campo
da microcirurgia) e muitos outros.

Mais uma vez a perspectiva econdémica do setor deixa claros os perversos incentivos que
se conjugam no campo da inovagcdo tecnolégica, minando o equilibrio econémico-
financeiro das operadoras: prestadores sdo estimulados pelos fabricantes — e pelos
préprios valores da classe médica — a se diferenciarem e atualizarem, trabalhando sempre
gue possivel com os insumos de Ultima geracdo, no que sao apoiados pelas crengas de
pacientes, que se véem mais bem assistidos se submetidos “ao que ha de mais moderno”,
até com certa satisfacdo da “retribuicdo” que Ihes permite a fatura mensal do convénio
médico.

Este cenario sugere que os esforcos no sentido de racionalizar a incorporacdo
tecnolodgica, assegurando que os modernos recursos diagndsticos e terapéuticos estejam
disponiveis para médicos e pacientes, mas que seu uso seja limitado as situacdes onde
efetivamente trazem valor agregado, devam se dividir em diferentes etapas:

v' Conceituagdo de inovagdo nos campos diagnéstico e terapéutico, definindo que tipos de
produtos serdo analisados (medicamentos, materiais, préteses e 6rteses, instrumental,
equipamento diagnostico, equipamento terapéutico, etc.)

v' Selecdo de exemplos relevantes em cada campo definido, para o desenvolvimento
de estudos de caso, que contemplem (sempre que possivel no mercado nacional e
internacional), entre outros:
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0 andlise do processo de incorporacdo da tecnologia, em especial seu
impacto técnico e financeiro frente as tecnologias e processos até entéo
utilizadas com a mesma finalidade;

ritmo de obsolescéncia / substituicdo tecnoldgica;
geracao de demanda a partir da oferta;

0 impacto nos custos de operagdo dos prestadores ofertantes dos servicos,
nos custos de diagnoéstico e tratamento e no custo de assisténcia de um
grupo populacional;

o discussdo de aspectos qualitativos, particularmente os relacionados a
pratica médica, aos processos administrativos de OPS'’s;

0 se cabivel, avaliacdo ou discussdo de aspectos legais e normativos
relacionados ao tema, particularmente no que tange as normas da ANS e
Ministério da Saude.

Desenvolvimento de um processo analitico que facilte a avaliagdo das reais
oportunidades de incorporacdo de novas tecnologias, e que subsidie a proposicédo de
critérios de restricdo a bem da custo-efetividade da atencao médica e sustentabilidade
do sistema.

Complementando a avaliacdo de novas tecnologias, e com vistas a contencdo dos gastos
globais, poder-se-ia criar os fundamentos para a gestdo dos procedimentos envolvidos,
compreendendo tanto os procedimentos de alto custo, abrangendo tanto os itens
considerados caros, de elevado custo unitario, (tais como ressonancias magnéticas,
tomografias, angioplastias, etc.); como também aqueles procedimentos de menor valor
unitario, mas cujo conjunto faz parte dos itens "A" de custo da atencao a saude.

As principais atribuicdes desta gestdo estéo vinculadas & avaliagdo da custo-efetividade
na utilizacdo dos recursos, ou seja, determinando em que situacdes é apropriado o seu
emprego, incluindo definicdes sobre:

v
v

\

a oportunidade de sua inclusao no cardépio de oferta de servigos;

as condicdes técnicas em que se justifica seu uso (custo-efetividade na atencdo ao
paciente);

seu provavel impacto sobre o custo do sistema (custo-efetividade global);
0sS mecanismos de controle necessarios para a contencédo da demanda artificial;

a modalidade de incorporacdo, levando em conta que uma eventual aquisicdo: (a)
demanda a disponibilidade de recursos humanos e técnicos préprios; (b) esta sujeita a
obsolescéncia tecnologica em prazo bastante inferior a vida util do equipamento; (c)
necessita um nivel de demanda e de pregos que propicie o0 retorno sobre o capital
empregado.
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O principal desafio nesta area relaciona-se com o cumprimento das politicas de restricdo
gue venham a ser definidas, rompendo a cultura e incentivos em favor do uso de recursos
sofisticados hoje existentes.

A colaboracédo nestes estudos de centros de exceléncia em cada area, que sejam aceitos
como referenciais pela classe médica, poderiam facilitar a aceitagcao das conclusées pelos
profissionais médicos. Por outro lado, € necessario ter grande cautela na escolha dos
parceiros para este projeto, pois participantes que sejam parciais em sua visdo do
problema — privilegiando aspectos médicos ou financeiros — podem levar a impasses ou a

distor¢Bes nas conclusoes.

Para a implementacao deste tipo de politica nas OPS'’s, seria oportuno desenhar sistemas
conjugando algumas das propostas anteriores, particularmente case managers, gate
keepers e eventualmente a capitacdo e/ou co-pagamento; além de sistemas de incentivo
gue premiem a custo-efetividade.

Principais Beneficios Esperados

O principal beneficio esperado é a contribuicdo ao equilibrio econdmico financeiro,
refletindo-se tanto nos balancos das operadoras como nas mensalidades dos segurados,
sem prejuizo da qualidade técnica dos servicos prestados, ou seja, a politica ndo deve ser
de restricdo pura, mas sim de racionalizacdo, até mesmo promovendo 0 uso dos recursos
tecnolégicos de Ultima geracdo sempre que isto traga reais beneficios, financeiramente
sustentaveis.

Além disto, o debate estruturado desta importante questao, fundamentado em avaliacdes
objetivas, propicia a revisdo das melhores praticas a luz de sua viabilidade econémica,
contribuindo para a visdo empresarial da classe médica e para a visdo técnica dos
administradores.

A avaliacdo de novas tecnologias poderia ser realizada por entidades especializadas,
prestando servicos ao setor ou a empresas individuais.

5.1.6. Home-care

E fato sobejamente conhecido em economia da salde, ser pouco custo-efetiva a
utilizacédo de estruturas complexas para a atencdo a problemas simples - fato comum em
nosso meio, onde o paciente procura os estabelecimentos de maior complexidade para
qualquer tipo de servico que necessite.

A partir da andlise deste tipo de situacdo, evidencia-se o potencial de ganhos ao sistema
que oferece a possibilidade de um paciente ser atendido dentro de uma estrutura de
servicos de complexidade necessaria e suficiente para o seu caso, de modo a reservar
estabelecimentos terciarios a demanda de casos complexos, e aliviar a estrutura
(principalmente hospitalar) da necessidade de atencéo a pacientes cuja condicdo nao seja
aguda ou critica.

35-74



A alternativa de home-care, como opcao a dispendiosa hospitalizacdo, tem sido objeto de
inmeras experiéncias em diversos paises, tanto na América do Norte quanto na Europa,
aplicada a varios servicos, desde a atencdo a velhice até ao tratamento de patologias
ligadas a AIDS, ou mesmo em periodos pos-operatérios que exigem cuidados
especializados, mas ndo necessariamente internacdo. Além do potencial de reducgédo
direta de custos, abre-se a possibilidade da obteng&do de outros ganhos em termos de
qualidade do atendimento: menor exposi¢do a infecgdo hospitalar, maior humanizagéo do

atendimento, menores impactos psicologicos sobre a clientela, etc.

O crescimento da demanda por este tipo de servico gerou consideravel massa critica,
atraindo ofertantes especializados, independentes ou inseridos em estruturas proprias de
OPS’s, contando com profissionais e equipamentos adequados, além do indispensavel
planejamento logistico para tornar mais eficiente a utilizacdo destas equipes e seus
recursos.

Ocorre, entretanto, que também o home-care necessita de um constante monitoramento
por parte do agente segurador-pagador, sob pena de total perda de controle e até énus
adicionais a alternativa convencional de hospitalizac&o?’.

Principais Beneficios Esperados

Programas de home care bem sucedidos trazem beneficios para os principais agentes do
sistema:

e as operadoras reduzem do custo assistencial quando tratam do paciente em sua casa
ao invés de manté-lo hospitalizado;

e pacientes e seus familiares tém mais conforto e sentem-se mais bem atendidos quando
0 servico vem a eles (ao invés de exigir que eles se desloquem para postos de
atendmento);

e hospitais tém menores tempos médios de permanéncia, podendo concentrar sua
atividade em intervengcdes mais complexas, que usam (e remuneram) mais
intensamente seu parque tecnoldgico, transferindo os cuidados posteriores a atencao
domiciliar;

e aos prestadores abre-se um novo e promissor campo de trabalho, no crescente
dominio da atencdo domiciliar.

5.1.7. Melhores Praticas e Protocolos de Procedimentos Médicos

"' E 0 que vem se observando em alguns paises europeus e também na América do Norte, especialmente em
relacdo a atencdo aos idosos através do home care, quando um servico que deveria ser temporario passa a ser
permanente, na medida em que os idosos com problemas crénicos demandam a assisténcia domiciliar, e sua
condicdo piora a cada tentativa de supressdo desta assisténcia.
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De modo geral, a maioria dos gastos do sistema de salde sdo gerados quando o médico
gue trata de um paciente prescreve ou realiza 0s servicos que julga necessarios a
manutenc¢ao ou recuperacao da salde.

Talvez o maior desafio dos gestores de qualquer sistema de salde é impor limites a
liberdade de escolha dos procedimentos considerados necessarios pelo profissional que
trata do paciente, especialmente se a restricao tiver como critério prinipal o custo (do qual
muitas vezes o médico ndo tem conhecimento, especialmente nos esquemas de terceiro
pagador).

Do ponto de vista do equilibrio econdbmico do sistema, a insercdo da consideracdo da
custo-efetividade dos procedimentos indicados pelo médico pode ser fonte de significativa
racionalizacdo e reducdo de custos: resta a barreira da classe médica em relacdo a
"intromissao" de elementos administrativos em seu consagrado livre-arbitrio.

Uma forma que trouxe consideraveis resultados em alguns servicos, como por exemplo a
organizacdo médica dos mérmons americanos (sediada em Salt Lake City, e assistindo, a
época, a uma populacédo da ordem de 700.000 pessoas, com 27 hospitais préprios), € o
fomento a discussdo de casos em um formato mais amplo que o tradicional em nosso
meio: a par das consideracgdes clinicas envolvendo diagnéstico - tratamento - evolucdo —
resultado.

Foram criados grupos de profissionais de mesma especialidade que, subsidiados por
estatisticas e custos de tratamento de pacientes de um periodo de 2 anos, analisaram a
abordagem terapéutica e os custos envolvidos, buscando gerar entre os integrantes da
corporacdo médica um consenso das praticas mais custo-efetivas a serem adotadas,
criando-se assim protocolos de procedimentos e de materiais recomendados.

O Hospital Samaritano, de Sdo Paulo, vem realizando estudos similares, analisando
sistematicamente os custos dos procedimentos realizados pelo seu corpo clinico, e
buscando estabelecer pacotes de servigcos baseados em melhores praticas consensadoas
pelos profissionais da especialidade em questéo.

As melhores préticas resultantes deste tipo de processo ndo podem ser utilizadas como
normas rigidas, mas sim como padrdes recomendados, tendo o médico a possibilidade de
modificar o padrdo terapéutico sempre que julgar necessario, porém justificando por
escrito sua decisao, e sendo estes casos posteriormente submetidos a uma comisssao
cientifica, com o intuito de avaliar a necessidade de alterar o protocolo estabelecido (o
gue se faz também formalmente, em momentos pré-estabelecidos).

O grande trunfo desta abordagem é que as andlises e decisdes sao geradas pelo proprio
corpo clinico, fruto do consenso da equipe médica - e ndo como imposicdo da area
administrativa (cujo cumprimento a risca daria ao médico a possibilidade de se eximir de
quaisquer responsabilidades em caso de insucesso).

37 -74



A realizacdo deste tipo de trabalho, no entanto, requer alguns insumos importantes,
especialmente:

v a andlise de custos por procedimento, cuja profundidade vai um pouco além dos
dados espelhados em uma fatura, uma vez que as varias atividades e cuidados
ministrados ao paciente devem ser registradas pelo que de fato custam, e nao
englobadas em tarifas gerais (tais como diarias, taxas de servicos, etc.);

v' aformacdo de uma comissao cientifica atuante, com expressao e lideranca dentre as
principais especialidades atendidas;

v' a disponibilidade de arquivos médicos bem estruturados e com documentacdo de
apoio abrangente, incluindo registros detalhados da histéria clinica, processos,
produtos e resultados por patologia e profissional / prestador;

v' 0 engajamento de um grupo de especialistas atuantes e respeitados, cujas conclusdes
sejam aceitas sem restricdes a priori de seus pares.

Um trabalho desta natureza, para surtir os efeitos desejados, requer, além da aceitacéo
pelo corpo clinico (fomentada pela lideranca médica, cujo engajamento para com 0
programa € crucial), um eficiente suporte administrativo, para registro, divulgacéo,
monitoramento e feed-back aos executores - sendo desejavel, do ponto de vista politico,
gue esta area administrativa se posicione como apoio a classe médica, mais do que como
controladora e cobradora.

O conteldo das andlises e discussfes destes grupos consiste, em esséncia, no confronto
de procedimentos, materiais, custos e resultados de casos similares e comparaveis, onde
se evidencia a gama de abordagens dadas por diferentes profissionais para a mesma
patologia, com 0s necessérios subsidios ao questionamento do custo e da efetividade.

Do ponto de vista pratico, deverdo ser selecionadas as especialidades e procedimentos
de maior ocorréncia e/ou peso nos custos totais, de sorte a obter resultados praticos
expressivos da utilizacdo dos referidos protocolos.

As melhores praticas deverdo ainda contemplar especificidades regionais, principalmente

em relacdo a disponibilidade de recursos tecnolégicos e materiais, bem como as
variacOes de conduta conforme a gravidade do caso.

O conjunto das melhores praticas praticadas em um estabelecimento ou organizagéo
pode subsidiar a criacdo de uma lista referencial de medicamentos e materiais, que por
sua vez permitirdo a padronizacdo do sortimento de farmacias e centros de materiais,
reduzindo o nimero de itens em estoque e 0s correspondentes custos.

Principais Beneficios Esperados

Os resultados desta iniciativa sdo mudltiplos, impactando os custos, os resultados, a
qualidade e a efetividade.
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A definicdo de um rol de procedimentos custo-efetivos para as principais ocorréncias /
patologias, criados e recomendados pela propria classe médica, cria uma série de
oportunidades, tais como:

v'a negociagdes de servicos por precos fechados, estabelecidos com base nos custos
esperados dos pacotes definidos;

v' adecorrente reducao nos custos de faturamento, verificagédo e controle;

v a possibilidade de negociacdes de compra diferenciadas para os produtos
referenciados nos protocolos (cujo consumo devera aumentar) %

v/ a escala podera estimular investimentos de prestadores, dando maior resolutividade a
seus servigos, particularmente naqueles objeto da standartizagéo.

5.1.8. Racionalizagdo dos Servigcos de Direcionamento da Demanda

Em muitas operadoras ja existe hoje a pratica de direcionamento da demanda a rede de
prestadores credenciados, ou a um sub-grupo destes, que se mostra mais resolutivo e/ou
menos oneroso em seu atendimento ao segurado.

Este tipo de procedimento € mais comum nos sistemas onde h& cobertura através da
prestacdo de servicos — medicinas de grupo, auto-gestbes e cooperativas — e se
materializa através dos servicos de autorizacdo de procedimentos, sejam telefénicos ou
de atendimento pessoal.

De modo geral, a selecéo dos prestadores preferenciais € feita pela OPS, com base em
analises de volume de servicos de apoio diagnéstico e terapéutico utilizados pelos
profissionais e no custo total dos procedimentos empregados no tratamento. E portanto
uma légica fundamentada nos valores essenciais do pagador, e a falta de uma funcéo
apropriada de gerenciamento de casos / pacientes ndo coibe muitos dos custos
desnecessarios gerados pelo paciente (como por exemplo o0 ingresso no sistema através
de repetidas consultas a especialistas de diferentes areas e a repeticdo de muitos exames
por estes, seja pelo desconhecimento de sua realizacéo recente ou pela preferéncia por
determinado profissional ou servico).

Este modelo tem 3 elementos principais, cada qual potencialmente sujeito a importantes
melhoras estruturais e funcionais, com beneficios para todos:

% Alguns itens padronizados nos protocolos, especialmente os de alto custo, tais como préteses, 6rteses e
assemelhados poderiam vir a ser negociados e comprados diretamente por operadoras, e fornecidas aos
médicos quando os necessitassem. Seria também digna de avaliacdo a oportunidade da criacdo de centrais de
compras ou pools de servigos agrupando varios prestadores ou operadoras (por exemplo para criagdo de
almoxarifados, lavanderias, servigcos de remogao ou outros servicos centralizados, ou ainda comprando
conjuntamente os principais itens de consumo regular — buscando melhores condices através do volume de
demandacomposto)
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1. o (relativamente livre) acesso a rede;
2. o atendimento dos servigos de autorizacdo de procedimentos;
3. 0 agendamento dos servicos médicos.

O primeiro quesito é discutido no tépico dedicado aos case managers, onde se propde,
em esséncia, que haja apenas duas portas de entrada para o sistema assistencial: o
clinico que gerencia o caso (ou desempenha a funcao de médico da familia) e o sistema
de urgéncia / emergéncia.

Ja o segundo item é fonte comum de problemas (e oportunidades) de diferentes espécies,
dependendo da abrangéncia das informacfes disponiveis a quem atende o usuario e da
qualificacdo técnica deste profissional.

O que se encontra nha maioria das vezes é um servico que tem um carater essencialmente
administrativo, que se depara com duas situac¢des principais:

v/ 0 usuario pede autorizacdo para um procedimento a ser executado por um profissional
ja selecionado: neste caso € praxe verificar apenas se ha alguma restricdo de acesso
ao servico solicitado, seja em vista do padrdo de seu plano, cumprimento de caréncia,
atraso de pagamento, etc.

v' 0 segurado procura indicacdo de um especialista: neste caso, o atendente assume o
papel de direcionador, devendo de um lado fazer uma triagem para encaminhar o
paciente a especialidade mais correta, e de outro auxiliar na escolha do profissional,
mediante certos critérios (0 mais abrangente sendo a lista de credenciados).

No caso da simples autorizacdo, observam-se em alguns casos, problemas posteriores
entre o prestador e a operadora, quando procedimentos autorizados sdo glosados no
momento do pagamento, por serem considerados inadequados do ponto de vista médico.

Esta é uma situacdo de grande desgaste entre as partes, quando o prestdor ja incorreu
em custos, tendo a aparente garantia de uma autorizacao prévia, e vé seu direito barrado
pela mesma entidade que emitiu a autorizagéo, deixando clara a insuficiéncia do processo
analitico no momento da concessao da autorizacao, seja por insuficiéncia de informagdes,
superficialidade na analise ou falta de qualificacéo suficiente do profissional encarregado
deste procedimento.

Uma vez que ja existe no sistema este procedimento, com um crivo instituido e aceito,
torna-se evidente a oportunidade de emprestar a este processo maior abrangéncia e
profundidade, utilizando o mesmo rigor metodoldgico ao qual obedece o processo de
auditoria que fundamentara a glosa (ou autorizacédo do pagamento).

Nos procedimentos de alto custo é mais comum a andlise detalhada, com o envolvimento
de especialistas e auditores. A somatoria de casos de média e baixa complexidade, de
maior volume e menor valor unitério, entretanto, pode ter um impacto importante nos
custos da operadora e também na quantidade de casos de pendéncias entre prestadores
e operadoras.
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A proposta que se faz, portanto, € a ampliacdo do escopo e profundidade do processo de
autorizacao de procedimentos, municiando o analista de um histérico abrangente do caso,
gue justifigue o que se pretende fazer (o ideal seria 0 prontuario eletrénico centralizado e
permanentemente atualizado), e também a adequada qualificacdo deste analista, para
que tenha a indispensavel competéncia médica para autorizar ou recusar (e justificar) a
recusa em fazé-lo.

O mesmo se aplica a situacdo na qual o usuéario solicita orientacdo na escolha do
prestador, quando o sistema de retaguarda deveria oferecer as informacdes necessarias
para fundamentar apropriadamente a escolha.

Alguns paises, especialmente Inglaterra e EUA, ja criaram mecanismos que alinham os
interesses do usuario e da operadora, quando estabeleceram um conjunto de indicadores
de qualidade e resolutividade pelos quais os prestadores sdo regularmente avaliados,
sendo publicados os resultados desta avaliacdo de sorte a facilitar a escolha do paciente,
que evidentemente preferira, por exemplo, o hospital com os menores indices de infec¢éo
hospitalar, menores médias de permanéncia, melhores avaliacdes de pacientes e
familiares, etc.

A estruturacdo de um sistema com estas caracteristicas € discutido no tépico da
qualidade e acreditacdo de prestadores, mas o0 que é importante ressaltar é a
transferéncia do 6nus da escolha do atendente ou mesmo do médico que atende o
paciente a um sistema transparente, no qual o usuario tem critérios objetivos que
fundamentam sua escolha, e que concorrem com 0s interesses da operadora.

Uma terceira area de oportunidades é o agendamento de servicos médicos. A situacéo
mais comum € o préprio paciente fazer este agendamento, muitas vezes sujeito a
demoras consideraveis, uma vez que a marcacdo dos atendimentos de modo geral de
modo geral independe do estagio ou gravidade da condicdo do paciente, limitando-se
apenas a discussao da disponibilidade de horario de conveni6encia muatua.

No primeiro contato do médico com o paciente costuma resultar a solicitacdo de uma lista
de exames, a partir do qual:

v/ 0 paciente buscard um ou mais prestadores para realizar os exames (cada qual com
seu agendamento e horario);

v voltard a cada um deles nas datas em que os reasultados estiverem prontos,
v' agendara nova consulta com o médico;

v/ passara pela consulta de retorno (com ou sem solicitagdo de procedimentos
complementares).

Este é claramente um processo que incorpora uma série de ineficiéncias e demoras, que
muitas vezes podem acarretar uma piora na condi¢do do paciente, que se apresentard ao
médico em um estado agravado do mal que se pretende eliminar.

Diversas medidas poderiam agregar eficiéncia a este processo:
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no caso de encaminhamento por um médico, 0 agendamento poderia ser feito por
este, mediante apresentacdo breve do caso ao colega® (agregando a variavel
urgéncia a agenda), e idealmente ja solicitando antecipadamente os exames
imprescindiveis a avaliacdo do colega, de sorte a tornar seu trabalho mais resolutivo,
eventualmente permitindo a solu¢do ao caso sem a necessidade do retorno;

por outro lado, a grande variedade de profissionais que atuam em &reas muito
especificas da medicina — verdadeiras sub-especialidades dentro de campos maiores
— muitas vezes podem trazer dlavidas ao paciente sobre qual o especialista mais
indicado, a participacdo de um “orientador qualificado” (o préprio médico que
encaminha o caso ou um profissional da operadora), podendo facilitar esta deciséo e
assegurar a complementaridade das intervencdes (sempre pressupondo que oS
profissionais envolvidos estejam a busca da melhor qualidade de atencdo, sem
quaisquer outras motivacdes que determinem as escolhas™);

a integracd@o entre prestadores dos servicos complementares e o médico solicitante,
encaminhando automaticamente os resultados dos exames pedidos, podera resultar
em importantes economias de tempo ao paciente, evitando a peregrinacdo da coleta
de laudos (além do que, o préprio médico solicitante, se agendar por ocasido da
primeira consulta os exames, jA podera marcar o retorno, mediante previsdo da
entrega dos servigos solicitados);

“open access”: este € um conceito testado nos EUA e que parece afrontar muitos dos
principios de gestdo empregados e apurados ha anos no meio médico, quando se
pregam os beneficios para o0 médico e para o paciente de trabalhar com hora marcada
(muito embora seja também comum o paciente enfrentar longos periodos nas salas de
espera de muitos profissionais, apesar da hora marcada). Trata-se da porta do
prestador aberta, atendendo a quem se apresenta dentro do horario de atendimento,
sem a necessidade de marcar hora. O modelo implantado em alguns centros médicos
exige do médico que ja na consulta realize todos os processos médicos e
administrativos, onde se inclui o completo e correto registro da ficha clinica (que em
muitos casos do modelo atual é feto de modo quase telegréfico — apropriado como
ajuda momentdnea a memdria, mas insuficiente no médio prazo — quando nao é
deixado para um auxiliar administrativo em momento posterior, com evidentes perdas
de qualidade do conteudo). Os resultados relatados sobre este modelo sdo bastante
interessantes, mostrando maior resolutividade dos casos, reducao no tempo de espera
total do paciente (entre a data de agendamento e o efetivo atendimento) e também no
tempo total do médico.

2 O referenciamento e contra-referenciamento formal, idealmente em documentacéo de formato padronizado,
poderé contribuir significamente tanto para a qualidade da aten¢do como para 0 bom uso do tempo do médico,
uma vez que a histdria clinica verificada pelo primeiro profissional oferecerd aos demais um importante ponto
de partida, exigindo apenas a eventual confirmagdo ou aprofundamento de algum detalhe.

% E também fato conhecido que os profissionais da medicina (e de quaisquer outras &reas) costumam formar
redes de colegas convidados a participar de alguns processos que demandem a intervencao de equipes
multidisciplinares — onde parte essencial ao bom funcionamento das equipes € a confianga na qualificacédo e
modo de trabalho do grupo.
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A analise das atividades e tempos empenhados pelos diferentes atores em cada
processo, aa semelhanca do que se faz ha muitos anos no meio industrial, também tem
trazido contribuicBes importantes para a racionalizacédo e ganho de produtividade no meio
médico, resultando tanto em decréscimos dos custos como em um melhor aproveitamento
da capacidade instalada, em beneficio de quem presta o servigo (especialmente hospitais)
e de quem paga por eles®.

5.2. EVENTUALMENTE SUJEITAS A REGULAMENTAGCAO / VALIDAGAO PELA
ANS OU OUTRAS ENTIDADES

5.2.1. Credenciamento e Capacitacdo de Corretores / revisdo do modelo de
comercializacdo

Diferentemente de outros setores nos quais as vendas de produtos sdo feitas por
corretores (como o de seguros convencionais, por exemplo), o mercado de saude
suplementar ndo imp&e quaisquer restricdes de acesso a seus representantes comerciais,
gue sequer necessitam de formacéo especifica.

Como se nao bastasse o0 acesso livre e irrestrito, a atividade da corretagem se limita a
venda do plano de saulde, ndo havendo exclusividade ou prestacdo de qualquer servico
no caso de ocorréncia do sinistro: na verdade, o corretor € mero agente comercial,
remunerado a cada venda fechada, criando um modelo de incentivos perversos, no qual
se premia a rotatividade da carteira de clientes — ndo s6 pagando caras comissdes por
isto, mas ainda perdendo o histérico dos beneficiarios (que reiniciam sua vida de
segurados mediante o preenchimento da ficha de avaliacdo) e todos os investimentos

feitos em prevencéo e educacéo.

Analisando os balancgos das principais empresas do setor, observa-se o 6nus descomunal
das comissdes de vendas — muitas vezes similares ou superiores as de empresas
industriais, cujo foco € a venda regular e continua da producao de suas fabricas — no caso
da saude, em muitos casos, até superando as margens de resultado sobre a receita.

®1 Um hospital na regido de Adelaide, na Australia, h4 cerca de 2 anos vem empregando os conceitos “lean”
de gestdo, criados pela Toyota, relatando diversos exemplos nos quais a analise de processos de modo
holistico mostra claramente as ineficiéncias muitas vezes decorrentes de honestos esforgos de otimizar a
gestdo de um hospital. Em um destes casos, uma das fungdes importantes do hospital era manter elevadas
taxas de ocupacao. Para isto, havia 2 enfermeiras encarregadas de alocar nos menores prazos possiveis as
vagas abertas pela alta dada aos pacientes internados. O trabalho destas enfermeiras assemelhava-se ao de
operadores de bolsa, em contato permanente com diferentes tomadores de servigo, “negociando” os leitos
recém-disponibilizados. Como se tratava de um hospital de grande porte, este sistema acabava acarretando a
disperséo dos pacientes de um mesmo médico por diferentes alas e setores, resultando na multiplicacéo do
tempo gasto pelos médicos para passar visitas, muitas vezes gastando mais tempo no corredores entre um leito
e outro de que no préprio atendimento aos pacientes, minando a capacidade de atendimento dos profissionais
pelo significativo gasto de tempo determinado pelos deslocamentos.

43-74



E portanto uma situacdo insustentavel na perspectiva da gestdo empresarial: 0 modelo é
caro e ineficiente, incentiva o comportamento contrario aos interesses de quem paga,
utiliza profissionais sem qualificacdo especifica, que ndo prestam servicos a quem compra
nem a quem vende.

Fica a questdo de como se mantem, ha tanto tempo, este modelo: a resposta é simples —
ele subsiste pela falta de unido e colaboracdo entre as operadoras, e pela auséncia de
uma regulacdo efetiva das autoridades. Operadoras individuais optam por néo fugir deste
modelo perverso por receio de perderem clientes, capturados e desviados por corretores
gue operam com o estimulo da comissé@o sobre vendas, servindo melhor a quem pagar
mais.

As acdes necessarias para mudar radicalmente este quadro sdo simples, e encontram
paradigmas em outros mercados, como o0 securitario, regido pela SUSEP:

v' criar de filtros efetivos para credenciamento / registro de corretores, exigindo
qualificacdo adequada e especificando os servicos que devem ser prestados; e

v definir um sistema de remuneragéo com incentivos apropriados aos objetivos das
OPS'’s (prémio por permanéncia e resultado financeiro dos seguros vendidos pelo
corretor, prestacédo de servicos aos segurados, etc.)

O sucesso desta medida, entretanto, depende da adesdo em massa das OPS'’s,
sugerindo que o0 caminho mais promissor é o da regulagdo por agente externo.

Principais Beneficios Esperados

Os beneficios séo relevantes e imediatos: reducdo do peso de comissfes de venda nos
balancos (e resultados) das empresas, operacdo de um corpo de corretores qualificados
que trabalham para as OPS’s (e ndo contra elas) e criacdo de incentivos para a gestédo do
risco individual, diante da possibilidade de colher os resultados deste investimento (ao
invés de entrega-lo a concorréncia).

5.2.2. Participacao dos Usuarios

O uso dos recursos diagndsticos e terapéuticos do sistema por parte dos beneficiarios de
planos de saude é a principal fonte geradora de custos.

Alguns destes custos séo inerentes a cobertura proposta, mas outros sao
desnecessarios, em especial quando da multiplicacdo do mesmo ato sem beneficio
marginal. Os exemplos mais comuns se apresentam em casoS N0OS quais O USUArio
consulta diversos médicos para solucionar um mesmo problema - quer por desejo pessoal
de (re)confirmacédo do diagndstico ou tratamento, quer por desconhecimento ou falta de
um mecanismo eficiente de triagem ou gerenciamento (uma dor nas costas, por exemplo,
podendo ser tratada por um clinico, ortopedista ou neurologista, muitas vezes o paciente
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se dirigindo as trés especialidades - e as vezes ainda a mais de um profissional em cada
area - antes de se fixar em algum deles; e cada um solicitando exames especificos,
muitas vezes ndo aceitando aqueles feitos anteriormente ou sequer sabendo de sua
existéncia).

Uma forma de contencdo e racionalizagdo buscada por diversos modelos é a
conscientizagdo e envolvimento do usuario com a gestdo dos recursos do sistema,
procurando coibir seu uso indiscriminado e irracional, cujas consequéncias se refletem na
elevacao das contribuicdes a médio prazo.

Este envolvimento pode dar-se em diversos niveis, demandando diferentes tipos de
atuacao:

a) Politica

O envolvimento do usuario na definicdo das politicas normativas do uso do sistema € um
recurso que permite racionalizar o uso ex ante, trazendo os beneficios e dificuldades da
co-gestdo, em especial se tratando de uma grande massa de usuarios - situacdo que
limita a participagdo a validacdo de propostas pelo grande contingente populacional
assistido e/ou o envolvimento de um grupo restrito, porém representativo da classe, na
tomada de decisdo, planejamento e controle. E um recurso bastante apropriado para os
planos coletivos, e sua acao deve se respaldar no conceito de gerenciamento de risco.

b) Econbmica

A participacao econdmica € um mecanismo direcionado a racionalizagdo no momento do
uso, coibindo o uso excessivo dos recursos do sistema por meio de penas monetarias,
cujos instrumentos mais comuns sao 0 co-pagamento (aplicavel especialmente nos
procedimentos de menor custo) e a franquia (mais usual em procedimentos de maior
custo).

¢) (In)Formacao do Usuario

Muitas vezes a causa do uso excessivo do sistema se encontra na ja citada assimetria de
informacao, o usuario leigo defrontando-se com a necessidade de autorizar intervencdes
em seu préprio organismo, eventualmente com riscos de seqiielas ou mesmo de vida,
recomendadas por profissionais de uma ciéncia pouco exata, conforme se demonstra pela
divergéncia de opinibes tao freqlentemente encontrada entre diferentes médicos em
relacdo a um mesmo caso, em especial se complexo.

As duas grandes linhas de informacéo das quais carece o usuario na orientacdo de seu
comportamento estéo relacionadas com aspectos técnicos e com os valores envolvidos
no tratamento, estes relegados a uma dimensao irrelevante quando do mecanismo do
terceiro pagador com responsabilidade integral pelo pagamento da conta.
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Um terceiro recurso que subsidia a racionalizacdo do uso relaciona-se com a mudanca de
postura do usuario, investindo a curto prazo em sua informacéo, e a médio termo em sua
formacdo, desenvolvendo os instrumentos que assegurem a transparéncia do sistema.

Um instrumento que exemplifica esta linha de acéo é a introducdo de avaliagcdes de risco
individual como determinante do prémio a ser pago, trazendo incentivos para
comportamentos saudaveis e participacao regular em programas de prevencao.

Principais Beneficios Esperados

O principal beneficio deste tipo de programa esta no entendimento pelo usuario — seja ele
ou seu empregador o contribuinte — que o uso do sistema implica em custos, que acabam
sendo repassados a fatura, e que excessos podem eleva-la a patamares que inviabilizem
a contribuicao.

O que se busca, portanto, € o comportamento consciente e responsavel, o beneficiario
assumindo parte da responsabilidade pela manutencdo de sua saude e pelos custos
gerados, assim contribuindo para a sustentabilidade do sistema a que esta filiado.

Dados os problemas da assimetria de informacao e também dos incentivos perversos que
se encontram muitas vezes no esquema de remuneracao dos prestadores, fica evidente
gue o sucesso de uma iniciativa desta natureza ndo depende apenas do segurado, mas
sim de uma acédo coordenada e harmonica envolvendo todos os intervenientes no modelo.

5.2.3. Capitacéao

O sistema de saude supletiva brasileiro baseia-se no conceito geral de capitagdo, quando
as OPS’s recebem uma contribuicdo pré-fixada (de pessoa fisica ou juridica),
comprometendo-se a assumir todos os riscos de salde dos beneficiarios / contribuintes.

O mesmo conceito de pré-pagamento poderia ser expandido em um sistema de “sub-
capitacao”, no qual as OPS’s repassam a prestadores ou grupos de prestadores uma
parcela do valor que recebem por segurado, e o prestador assume uma parte do risco
global, conforme sua especialidade (pediatria, cardiologia, gineco-obsterticia, etc.).

Este € um modelo de socializacdo o risco da OPS, que embute incentivos para a
racionalidade e economia nas principais especialidades, na medida em que os
especialistas tenham sua remunerac&o condicionada mais & salde de que a doenga.

A base conceitual da capitacdo esta ligada a socializa¢do do risco individual da salde,
envolvendo:

v' pelo lado do usuario a "compra" da garantia de atencdo a saude por um preco pré-
fixado, e
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v a criacdo de um gestor da massa de recursos destinados ao resguardo das
necessidades de salde da populacdo segurada, cuja motivacdo esta no ganho
possibilitado (i) pela reducédo do risco de salde entre os patamares estimados para
fixacdo dos precos de venda e as reais necessidades do grupo; e (ii) pela utilizacdo
dos recursos de atengdo mais custo-efetivos a que possa ter acesso.

Os maiores riscos deste modelo estdo associados a possibilidade de sonegacdo de
servigos ao beneficiario, seja por exclusdes, seja por reducao de qualidade (com vistas ao
custo minimo), e a falta de concorréncia (quando o gestor, em uma situacdo de monopdlio
ou reserva de mercado, sobrepbe os seus interesses de ganho aos interesses da
populacéo segurada, repassando ineficiéncia e incapacidade aos custos).

Desvios menores relacionam-se com as situacdes de moral hazard, free-riding, conflitos
de prioridades quando o gestor acumula o papel de prestador e eventuais fraudes
motivadas principalmente por politicas de remuneracdo distorcidas e controles
inadequados.

O exemplo mais conhecido de modelo de capitagdo em larga escala é apresentado pelo
sistema britdnico de saude (publico), no qual cada cidadao se filia a um clinico ("GP -
General Practicioner"), com a opg¢ao de mudar se ndo for prestado um servico satisfatorio,
passando o GP a receber uma tarifa pré-fixada per capita, e assumindo a
responsabilidade pela promo¢édo e recuperacdo da saude da populacdo que lhe é
assignada.

Conceitualmente o incentivo ao GP estda em manter elevado o nivel de saude de sua
populacdo, de modo a minimizar o dispéndio com a ndo-salde (em geral mais cara do
gue a prevencao), maximizando seu ganho.

A base do sistema britanico esta no fomento a concorréncia, tanto entre GP's como entre
profissionais e estabelecimentos especializados, que competem pela atencdo dos GP's,
procurando lhes vender seus servicos.

Esta concorréncia acabou estimulando a transparéncia, na medida em que médicos e
hospitais passaram a fazer uso da informacdo objetiva como elemento de marketing,
divulgando estatisticas de que atestam sua resolutividade e qualidade, muitas vezes
certificada e publicada por entidades independentes.

A aplicacdo do modelo de capitacdo pode ser imaginada tanto para toda a massa
segurada de uma OPS como para alguns segmentos selecionados.

No primeiro caso, 0 nudcleo administrativo de uma OPS assumiria as funcdes de

planejamento e controle do sistema de salde e a responsabilidade pela gestdo dos
recursos de longo prazo, estabelecendo os niveis de qualidade de processos e
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resultados, e acreditando profissionais para assumirem a incumbéncia operacional pela
atencéo a saude da populacéo beneficiaria, mediante remuneracéo por capitacdo®.

Essencial para o sucesso deste modelo seria a manutencdo da concorréncia entre
prestadores, que devem procurar atrair e manter sua clientela através da qualidade da
atencéo oferecida.

Esta concorréncia deveria ser complementada por critérios objetivos e transparentes de
avaliacdo, mensurando o grau de atendimento das expectativas do modelo, agregando
critérios de saude e financeiros.

Apesar de atraente o modelo, sua operacionalizagdo ¢é bastante complexa,
particularmente por dar cobertura a todo tipo de riscos de salde, assim exigindo a
segmentacdo do risco (e do prémio) até mesmo a situacdes de baixa incidéncia, onde a
tarifacdo justa, além de dificil de ser estabelecida, pode ser pouco atraente para o
prestador.

Do ponto de vista pratico, portanto, o modelo é mais aplicavel a grupos da massa
segurada que tenham expressao, quer pelo volume de pessoas — como é o caso de
gineco-obstetricia ou pediatria — quer pelo custo total — caso da cardiologia ou oncologia.

Principais Beneficios Esperados

O grande atrativo do conceito de capitacdo aplicado a toda a cadeia dos prestadores de
servicos de salide é a ruptura do circulo vicioso do terceiro pagador, os diferentes elos da
cadeia envolvidos no esquema de capitacdo passando a perseguir os beneficios da custo-
efetividade em seu ambito de atuacao.

Por outro lado, quando a ANS quando estabeleceu a obrigatoriedade de cobertura integral
a todos os planos de saude, trouxe significativo impacto a sustentabilidade de muitas
empresas — especialmente as de menor porte — cuja vulnerabilidade ao risco catastrofico
(representado pela ocorréncia de alguns casos de tratamentos de alto custo) é enorme.

Este risco poderia ser amenizado pela capitacdo, transferindo a profissionais das areas
criticas parte do 6nus (e da receita) assumido. Estes profissionais, pela massa de
beneficiarios composta pelos segurados de diferentes operadoras, poderia ter um volume
de expressado suficiente para diluir o risco e ainda permitir a escala indispensavel para
amortizar os investimentos em equipamento especializado.

% O papel da Operadora, neste modelo, seria similar, por exemplo, a grandes empresas construtoras ou
montadoras de automaveis, cuja atuagdo é docada no desenho do produto final e na coordenacdo do processo
produtivo, selecionando e integrando variados fornecedores, preferencialmente detentores de certificados de
qualidade assegurada, de modo a produzir os resultados almejados aoc menor custo e dentro das especificagdes
inicialmente feitas.
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Uma alternativa ao sistema de capitacdo, com o mesmo objetivo de contencdo de custos

— e com semelhantes riscos de sonegacdo e qualidade — é a negociacdo de pacotes
basicos a precos pré-estabelecidos, conforme discutido a seguir.

5.2.4. Programas de Capacitacéo Profissional para o setor

Apesar do porte e expressdo do setor de saude suplementar, sdo poucas / insuficientes
as iniciativas de formacdo de especialistas nos diferentes campos profissionais
demandados pelas OPS'’s.

Também na formacao de profissionais médicos € insuficiente a capacitacdo em matérias
relacionadas a gestao, particularmente principios gerais de administracdo, fundamentos
juridicos, custos e gestdo de riscos — temas essenciais ao modelo de operagédo do
mercado de saude no Brasil, onde significativo contingente de prestadores operam como
pessoas juridicas e poderao vir a se inserir em modalidades de remunerac¢éo vinculadas a
custo-efetividade ou mesmo compartilhar riscos e resultados.

Da mesma forma, ndo ha profissionais médicos ou técnicos sendo preparados em
guantidade e qualidade suficientes para o competente exercicio de funcdes de gate-
keepers, auditoria médica e outras especialidades emergentes.

No meio hospitalar, principal segmento prestador de servicos da salde suplementar,
existe grande caréncia de profissionais das areas de interface entre a medicina e a
administracdo, particularmente nas atividades de secretaria clinica (apoio administrativo
aos médicos no completo preenchimento de todos os documentos), custos e qualidade.

De modo geral, as entidades de formacao profissional definem seus programas com base
nas caréncias atuais/passadas de competéncias, e sem interacdo / validacdo dos
conteudos pelos futuros empregadores de seus alunos. Frente a dinamica do mercado e
as limitagdes supra, quando terminam o curso — alguns anos depois — 0s alunos ja néo
estdo atualizados.

Diante deste cenario seria bastante oportuna uma iniciativa estruturada de fomento a
formacao de quadros qualificados para as necessidades atuais e futuras do setor,
incluindo:

v' a criagcdo de um conselho de educacdo, composto por representantes das diferentes
empresas empregadoras (OPS’s, hospitais, etc.), para definrem os futuros
profissionais que teriam empregabilidade em um cenario de alguns anos e 0s
respectivos perfis de qualificacdo necesséria;

v/ andlise o gap de conhecimento entre os profissionais atuais e os demandados pelo
mercado;

v definicdo dos contelidos de programas de formagédo para cada profissional;
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v' desenvolvimento dos programas de capacitacdo (por meio de especialistas
contratados e/ou em parceria com instituicdes existentes dedicadas a formacéo
profissional)

v' oferta cursos préprios e/ou interagir com escolas / universidades / Ministério da
Educacédo para que os conteudos definidos sejam integrados aos curricula regulares
ou oferecidos em programas de extensao

Principais Beneficios Esperados

Os primeiros beneficios ndo serdo capturados em um horizonte inferior a no minimo 5
anos, quando estiverem sendo incorporados pelo mercado os primeiros profissionais,
preparados para as reais necessidades das empresas e, principalmente, saindo das
escolas com os conhecimentos atualizados, melhorando a qualidade das operacdes e da
gestao do setor.

Do ponto de vista dos egressos destes novos cursos, existe a expectativa de maior
empregabilidade.

5.2.5. Pacotes bésicos e protocolos

A idéia béasica, tanto para os protocolos® quanto para os pacotes basicos, é a do ganho
de eficiéncia através da padronizacdo. Embora em outras areas de atividade econ6mica
esta padronizacao ja tenha sido ha muito atingida, ela parece ainda distante na area da
salde.

As principais dificuldades (principalmente no estabelecimento de protocolos) estdo
relacionadas a varios fatores, tais como, a grande variabilidade dos quadros patolégicos,
a auséncia de consenso em relagdo a melhor pratica, a grande oferta de produtos com
funcionalidades similares, a variabilidade da resposta de diferentes pacientes ao mesmo
produto, etc.

Suspeita-se, entretanto, que a prépria natureza da formacdo do pessoal de saude
desempenhe papel preponderante na resisténcia ou mesmo antagonismo muitas vezes
encontrado, entendendo qualquer tentativa de padronizacdo como uma interferéncia
indevida em sua pratica profissional.

¥ Os primeiros esforcos de padronizacéo na area médica foram feitos pelos hospitais, buscando definir um
conjunto mais restrito de medicamentos e materiais que deviam manter em estoque, dada a dificuldade de
conseguir com a rapidez requerida os variados produtos prescritos pelo corpo clinico — especialmente quando
se tratava de estabelecimentos com corpo clinico aberto (ha época, ainda ndo havia servigos de entrega téo
ageis quanto os atuais). Para a definicdo destas listas referenciais de produtos, foi preciso discutir 0s
procedimentos dos diferentes profissionais de cada especialidade, iniciando-se assim a analise de protocolos.
A definicdo de “pacotes basicos” € iniciativa mais recente, buscando alternativas de remuneragao a pregos
pre-fixados, tendo como base os protocolos.
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Assim, o primeiro passo no éxito da definicho de pacotes e de protocolos é o
envolvimento direto dos profissionais (inclusive das associacfes de classe e/ou centros de
referéncia reconhecidos como de exceléncia em sua especialidade) desde a prépria
definicdo das areas que serdo objeto de normatizacdo, passando pela definicdo de
padrdes aceitaveis e respectivos pregos, até um mecanismo de permanente reavaliacdo.

Em segundo lugar, ha que se trilhar um caminho progressivo, onde os procedimentos de
alta frequéncia e baixa complexidade sejam o0s primeiros a serem objeto do
estabelecimento de pacotes e protocolos.

E também fundamental que tanto a normatizagédo quanto a eventual fixacdo de valores
seja objeto de razoavel discussdo, contemplando, entre outros: (i) diferencas de custos,
por regido e também por graus de gravidade do caso; (ii) estabelecimento de indicadores
qualitativos, respaldados em melhores praticas nas condutas em questao; (iii) sistemas de
auditoria e controle que evitem a sonegacao de servigos, recursos diagndsticos ou
terapéuticos.

Principais Beneficios Esperados

O principal beneficio de negociacdes de pacotes de servicos a precos definidos para
ocorréncias repetitivas e de grande volume — por exemplo partos normais ou cesarianas —
€ a previsibilidade dos gastos para o gestor dos recursos, e da receita para o prestador,
associando-se ambos no interesse de manter os gastos dentro dos limites negociados.

5.2.6. Sistemas de Incentivo a Reducéao de Riscos

O negdcio do setor de medicina supletiva é, em Ultima instancia, securitario: recebe-se
uma contribuicdo pré-fixada, cuja contrapartida — em dinheiro ou servicos - é a
responsabilidade pela manutencao e recuperacdo da salde do beneficiario.

Em tese, contribuicdo é calculada por parametros atuariais, em funcdo do risco que
representa cada segurado, conforme sua idade, sexo, antecedentes familiares, histérico,
hébitos e estilo de vida, etc.

No caso de planos coletivos, o risco é diluido por uma base maior de beneficiarios, e
costuma ter algumas vantagens adicionais pela faixa etaria dos segurados (em sua
maioria na idade laboral e com dependentes mais jovens), e com possibilidades de
controles regulares e acompanhamento permanente através de atividades preventivas
estabelecidas em conjunto com o empregador / contratante.

O custo e resultado deste tipo de negdcio, depende da incidéncia e gravidade dos

sinistros ocorridos, dos respectivos custos de intervencdo (prevencdo e tratamento) e
também da preciséo das estimativas feitas.
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Conforme debatido anteriormente, ndo é incomum dentre os beneficiarios de seguro-
salde o comportamento pouco responsavel — caracterizado como moral hazard —
intencional ou nao.

Do ponto de vista empresarial da operadoras e profissional dos médicos, é recomendavel
o desenvolvimento de praticas de reducgado do risco, contribuindo para os resultados das
empresas e também para a qualidade de vida das pessoas.

Parte das atividades podem ser obrigatérias, mas a maioria depende do desejo de adogao
do beneficiario — podendo ser estimulado por incentivos variados.

No Brasil ja esta amplamente institucionalizada a tarifacdo de seguros de veiculos com
base no perfil de risco de cada cliente — por seu sexo, idade e antecedentes de sinistro.
Em outros paises, conceito similar € amplamente utilizado para estabelecer os prémios de
seguros, oferecendo descontos para aqueles que representam menor risco, por exemplo
ndo levando vida sedentaria, ndo fumando, submetendo-se a controles de saulde
regulares (especialmente se de grupos de risco), etc.

E este conceito que advogamos para o setor: a elaboracéo de programas de reducdo de
risco, compostos com mecanismos de incentivo a adesao.

Para a pessoa fisica — seja beneficiaria de planos individuais ou coletivos — as atividades
sdo as acima indicadas: controles regulares com desenho especifico conforme o perfil de
risco (idade, sexo, antecedentes familiares ou préprios de hipertensdo, diabete,
cardiopatias, etc.), alimentacéo e habitos saudaveis, combate sistematico a caracteristicas
indesejaveis (obesidade, fumo, stress, sedentarismo, etc.).

A adesdo a este tipo de programa deverd ensejar retribuicbes compativeis com o
beneficio, ma das mais perceptiveis sendo a redugéo das contribui¢cdes, mas podendo ser
criadas outras, de cunho mais qualitativo, como por exemplo programas de
monitoramento de progresso e benchmarking, pontuacdo que valorize o desempenho /
progresso, formacao de grupos de interesse comum, acesso privilegiado a servicos de
apoio aos programas (academias, aconselhamento nutricional e similares).

No contexto dos planos empresariais, além das mesmas atividades propostas aos
segurados individuais, podem ser desenvolvidas propostas relacionadas com o ambiente
laboral, medicina ocupacional, ergonomia e demais indutores de salde, as OPS’'s —
diretamente ou através de servicos contratados — promovendo programas regulares de
avaliacdo do ambiente e processos de trabalho, auxiliando as empresas-clientes a
otimizarem as condi¢Bes laborais. Os estimulos poderdo ser diretos — negociacdes de
tarifas baseadas em ades&o aos programas e/ou implementagdo das recomendacgfes —
ou indiretos, demonstrando o valor pela reducéo de acidentes e do absenteismo.

Principais Beneficios Esperados

52 -74



Além do beneficio qualitativo para os segurados, que gozardo de melhor qualidade de
vida e maior grau de higidez, existirdo beneficios materiais para todos os atores do
sistema, contribuindo para a sustentabilidade e equilibrio econémico-financeiro do setor:

v' poderdo existir reducdes de custos para os segurados, em planos individuais ou
coletivos;

v/ serdo menores 0s custos para as operadoras, priorizando atividades preventivas sobre
curativas;

v abrir-se-d0 novos espacos de atuagao profissional para os prestadores.

5.2.6. Gate-keepers

Literalmente poder-se-ia traduzir “gate-keeper” por “guardido do portdo”, ou seja, aquele
gue controla 0 acesso aos servicos de saulde. A idéia aqui é que se deve ter um primeiro
“filtro” no sistema, que, além de ter algum grau de resolutividade, seja capaz de direcionar
e racionalizar a demanda de servicos. Além destas potencialidades 6bvias, o
estabelecimento de um canal de entrada controlada no sistema possibilita uma série de
procedimentos de ordenacgdo dos fluxos de informag¢éo médica e administrativa; o “gate-
keeper” &, por natureza, o locus privilegiado na rede de informacdes, equidistante em
relacdo as pontas do sistema.

Dentro de um esquema de capitacdo, o exemplo do General Practitioner na Inglaterra tem

exatamente esta funcdo. Existem, entretanto, inUmeros outros exemplos da utilizacao de
gate-keepers em sistemas publicos e privados de salde sem a utilizacdo concomitante de
capitacdo. O médico de familia em Cuba, deveria, pelo menos teoricamente,
desempenhar este papel; no ambito privado, muitos programas norte-americanos se
valem deste instrumento de racionalizacdo de servigos e controle de custos.

O sistema de autorizacdo prévia de internacdes e de alguns procedimentos adotado por
muitas OPS’s € um modelo de gate keeping. Sua existéncia, entretanto, € vista
(principalmente pelo usuario) como um entrave burocratico, visdo esta reforcada pelo fato
de a funcdo ser exercida a distancia, na maioria das vezes o processo sendo realizado
por telefone.

O valor do gate keeper poderia ser potencializado se conjugado com o case management
— onde, idealmente, o profissional que exerce a funcdo é o médico de escolha da familia,
preferencialmente clinico, conhecendo os antecedentes pessoais e familiares do paciente
e de sua enfermidade; e assim gozando da confianga dos envolvidos para planejar o
melhor esquema terapéutico.

A falta da figura deste médico de familia como guardido das vias de acesso ao sistema de

saude, o prontuario unico é outro recurso de grande valor, na medida em que contenha
todos os registros necessarios para que o gate-keeper possa conhecer o0 caso com a
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necessaria profundidade, permanecendo a recomendacao de aliar a funcdo de guardido
aguela de planejador da conduta diagndstica e terapéutica mais custo-efetiva e resolutiva.

Principais Beneficios Esperados

Um dos principais resultados desejaveis da atuacdo do gate-keeper é o uso mais racional
da capacidade instalada, ou seja, que as vias de acesso aos servigos sejam restritas a
duas portas de entrada: o referenciamento pelo clinico ou o servico de urgéncia /
emergéncia.

Com esta abordagem, ter-se-4& uma distribuicdo da demanda mais coerente com a
complexidade do estabelecimento prestador, solucionando pelo menos 80% dos casos
em consultérios e ambulatdrios, e reservando o0s servicos hospitalares exclusivamente
aos casos que demandam a retaguarda técnica e tecnologica deste tipo de
estabelecimento.

E importante que haja também o contra-referenciamento por ocasido da “devolu¢do” do
paciente a quem o encaminhou, registrando os procedimentos efetuados e resultados
alcancados, retornos e controles necessarios, etc.®

5.2.7. Case Managers

Os case-managers sao normalmente utilizados dentro do contexto da atencédo a terceira
idade e no gerenciamento de enfermidades crénicas que demandam tratamentos de alto
custo, que com freqiiéncia envolvem simultaneamente diversos servigos, tais como:
exames complexos, sessdes regulares de terapia especializada, apoio psicoldgico,
cuidados domiciliares, transporte especial, terapia ocupacional, servigos de reintegracao
social, etc.

Em outros paises, especialmente na Europa, a assisténcia a pessoas com limitacdes
importantes, pela idade ou por enfermidade, contempla um cardapio de servigos ainda
mais amplo, incluindo, além das necessidades relacionadas ao tratamento, também os
cuidados domésticos essenciais, tais como preparo da alimentacao, passeios, lavagem de
roupa, etc.

A intervencdo de diversos médicos de diferentes especialidades, sem um mecanismo de
planejamento e coordena¢édo adequado, tende a multiplicar as solicitacdes de recursos
diagnosticos e terapéuticos, gerando significativos e desnecessdarios custos para o
sistema e muitas vezes pouca efetividade para o paciente.

* Neste tipo de situacéo, ficam claros os beneficios de sistemas de gestdo, informacéo e atencdo médica
interligados. Assim, por exemplo, teriamos o case-manager orientando o tratamento que seré dispensado ao
paciente, discutindo-o com o0 gate-keeper a partir da histdria clinica registrada no prontuario Unico,
encaminhando o paciente ao especialista e/ou estabelecimento especializado apenas para 0 que ndo possa ser
realizado em local com infra-estrutura menos complexa, e retornando o paciente a origem tdo logo possivel.

54 -74



Principais Beneficios Esperados

A funcdo do case manager é auto-explicativa quando se consideram os beneficios: trata
de incrementar a racionalidade no uso dos recursos do sistema, planejando e

coordenando acdes diagnoésticas e terapéuticas com vistas a resolutividade, custo-
efetividade e qualidade.

Apesar de claros os objetivos da funcdo, sua intervencdo dependera do modelo de
trabalho e insercdo na estrutura médica e administrativa, bem como o sistema de
remuneragao e incentivos. Um dos conceitos mais atraentes é a conjugacdo das funcdes
de case manger e gate keeper, preferencialmente dispondo de prontuarios centralizados e
completos, que déem ao profissional os instrumentos mais amplos para o exercicio de sua
atividade.

O sistema de capitacdo, descrito a seguir, poderia ser um complemento interessante,
onde o modelo de remuneracdo e incentivo do gestor da saude de um grupo de
segurados, traz incentivos apropriados a busca da economia e custo-efetividade.

53. SO FUNCIONARIAM DE MODO SATISFATORIO SE ADOTADAS PELA
MAIORIA / TOTALIDADE DAS EMPRESAS (AUTO-REGULAGAO)

5.3.1. Padronizacdo e Automacgéo de Procedimentos Administrativos

Apesar do elevado grau de informatizacdo tanto de prestadores (principalmente hospitais
e laboratérios de analises) como de operadoras, nas relagdes entre elas, e também com
outras empresas, fornecedores ou clientes, ainda existe um importante potencial de
ganhos de eficiéncia, através da padronizagdo de documentos e da automacédo de
processos.

Exemplo caracteristico deste tipo de situagdo € encontrado nas rotinas de autorizacao de
internacdes e procedimentos, quando interagem o0s médicos que solicitam o
procedimento, o hospital ou laboratério e a operadora, em um processo que envolve
inUmeros telefonemas, com atendentes e secretarias tentando decifrar a letra do médico,
dificuldades de entendimento de termos técnicos, demoras, retrabalhos e ineficiéncias nos
mais variados formatos.

Outro caso que evidencia as dificuldades e custos gerados pela falta de um padréo
comum de documentos e procedimentos é o sistema de cobranca de consultas da rede de
médicos independentes: cada operadora exige um formulario préprio e um processo
diferente, assoberbando secretarias e pessoal pouco afeito a este tipo de buroctacia com
uma enorme massa de formularios especificos, tomando tempo, gerando érros e
dificuldades.
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O cenario de um procedimento Unico, com formularios padronizados - ou
preferencialmente a eliminacdo de papéis e a introducdo de um sistema inteiramente
informatizado, a semelhanca dos cartdes de crédito, utilizando as identidades digitais do
prestador e do usuario, e ja registrando o procedimento feito e seus resultados no
prontudrio Unico sugere o volume de economias que podem ser feitas e o incremento
potencial na eficiéncia administrativa do setor.

S8o0 processos administrativos de grande volume em todo o sistema, repetitivos e
burocraticos, com todas as caracteristicas necessarias para a automacao.

O mesmo tipo de situacdo se encontra em quase todas as areas, que cumprem rotinas de
controle, de demandas e consumos, de faturamento, de compras e abastecimento, de
faturamento e pagamento, etc.

Os muitos exemplos de processos de automacdo comercial e administrativa que ja
existem em outros setores de atividade econdmica, particularmente em industrias de
grande porte, no segmento de turismo e no varejo supermercadista, onde a gestédo de
supply chain ja vem sendo praticada ha muito tempo, e cujas experiéncias (e muitos
instrumentos) podem servir como paradigmas para a revisdo de procedimentos entre 0s
agentes do setor da salde.

Elemento critico para o sucesso deste tipo de iniciativa € que haja padrdes setoriais de
documentos, procedimentos e inclusive sistemas e software, assegurando a
interoperabilidade dos interessados e conectividade de sistemas.

O comércio eletrdnico entre empresas, também conhecido como B2B (business-to-
business) é um exemplo da integracdo de empresas e areas, grande avango em relacao
anterior no qual o relacionamento entre as empresas era aos pares, ha maioria das vezes
sem interligacdo entre eles, quando comprador tratava com vendedor, contas a pagar com
contas a receber, recebimento com entrega, etc. — muitas vezes um assumindo
compromissos pelos demais (especialmente vendas em relagdo a logistica, prometendo
de tudo para poder fechar o negécio), sem saber da possibilidade de cumprir o prometido,
gerando inimeros problemas posteriores.

O “novo modelo” tem caracteristicas totalmente diversas: alinham-se as estratégias entre
empresas considerando que seus objetivos sdo os mesmos (uma industria produz para
vender e satsifazer as expectativas de quem compra e usa o produto, da mesma forma
gue o comércio que revende este produto procura cativar e satisfazer seu cliente — nada
mais logico, portanto, que ambos trabalhrem em conjunto para definir a melhor maneira de
trabalhar a linha de produtos da industria naquele ponto de venda,), e racionalizam-se 0s
processos com o intuito de apresentar os mais elevados niveis de servico com os
menores custos, a bem da competitividade de ambos.

E cada vez mais comum a interligacdo de todas as areas de empresas — um fato

registrado em uma, automaticamente acionando os sistemas correspondentes das
demais. Assim, por exemplo, quando da confirmacdo de um pedido, automaticamente se
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prepara o agendamento da entrega (disponibilizando espaco, etc.), se acionam o0s
sistemas de previsdo de pagamentos, de marketing, vendas, etc — a cada vez mais
trabalhando com a gestédo dos produtos ao longo da cadeia.

Outro exemplo interessante é o das montadoras de automéveis, cuja produgdo ocorre, em
muitas linhas, sem dispor de estoques: os fornecedores entregam seus componentes
diretamente na linha de montagem, compartilhando os planos de vendas e de producéo
diaria, em um processo continuo de abastecimento que evita todos os procedimentos (e
custos) de recebimento, conferéncia, armazenagem, separacao, transporte interno, etc.

A integracdo e interdependéncia de empresas cria evidentes riscos — a falha de um
podendo penalizar todos os demais — mas seus beneficios sdo tdo evidentes e seus
incentivos tdo objetivos que aumenta enormemente o nivel de responsabilidade dos
envolvidos, reduzindo falhas e gerenciando os problemas de forma conjunta, antes que
ocorram.

Erros, retrabalhos, devolucbes, produtos nao aceitos, estoques desnecessarios em
qualquer ponto da cadeia, significam ineficiéncias, cujos custos ndo sdo mais suportados
por negdcios cuja lucratividade é cada vez mais enxuta (grandes empresas industriais e
comerciais transnacionais operam hoje com taxas de resultado da ordem de 2% ou 3%
sobre o faturamento).

Este esforco envolve o mapeamento de processos ao longo da cadeia, e o
guestionamento do modo como as coisas sdo feitas, eliminando duplicidades,
procedimentos manuais, e demais atividades que agregam custos sem criar valor e
procurando substituir procedimentos manuais repetitivos por processos automaticos.

A operacionalizacdo destas atividades demanda registros e controles eficientes (como
reduzir custos sem conhecé-los ?), e tem como premissa a informatizacéo.

O processo recomendado® para trabalhar estas questdes é formando grupos de trabalho
de profissionais de areas afins ou complementares de diferentes empresas, idealmente
representando toda a cadeia produtiva, contando com a coordenacédo / facilitacdo de
algum especialista externo, analisando problemas recorrentes e oportunidades néo
capturadas, propondo melhoras e testando estas propostas em estudos piloto sempre que
conveniente.

Uma vez aprovado 0 novo processo ou procedimento, este devera ser descrito e
minimamente adotado por aqueles envolvidos no projeto — que deveriam também

% Uma alternativa seria a contratacéo de empresas especializadas [ara desenhar e manualizar 0s novos
processos, porém esta solugdo muitas vezes enfrenta importantes barreiras, destacando-se: (i) normalmente as
solucBes tendem a ser desenhadas para quem contrata a consultoria, revendo os procedimentos de
determinada empresa, e ndo do setor — reversamente poder-se-ia questionar quem estaria preparado a arcar
com o 6nus dos honorarios de um trabalho desta natureza, para em seguida disponibilizar o produto a
concorrentes; (ii) a necessidade de discusséo de diferentes modelos de operacdo, de sorte que a solugdo
proposta atenda as caracteristicas das empresas do setor em questdo; (iii) a motivacdo para implantacao.
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capitanear o processo de disseminacao destas melhores praticas entre seus parceiros de
negocios.

Dependendo da éarea considerada, pode ser importante considerar 0S recursos
tecnolégicos disponiveis em outras cadeias, avaliando os melhores instrumentos para
implementar o0s conceitos preconizados face as condicbes de operagdo dos
estabelecimentos envolvidos.

Principais Beneficios Esperados

Este tipo de iniciativa tem um enorme potencial de redug&o de custos e de incremento de
eficiéncia, cujos beneficios séo recorrentes.

Na cadeia supermercadista brasileira a utilizacdo deste tipo de procedimento permitiu a
reducdo dos custos operacionais de toda a cadeia em cerca de 10% - numero similar ao
alcancado nos EUA e em diversos paises da Europa.

Beneficios qualitativos adicionais incluem a reducdo de confrontos e a construcao de
parcerias duradouras, compartilhando informacdes e alinhando sistemas.

5.3.2. Programa de Combate Sistematico a Fraudes

O setor de saude suplementar, conforme debatido nos capitulos iniciais deste relatorio,
sofre de fraudes sistematicas por parte de diferentes atores: prestadores, usuérios e
corretores, cada qual em seu universo de atuacao, busca vantagens pessoais e
principalmente financeiras, em prejuizo das operadoras.

As operadoras, por sua vez, tém mecanismos préprios de combate a fraudes, com
diferentes graus de eficacia e efetividade.

Faltam recursos e mecanismos setoriais que coibam efetivamente as fraudes, expondo
fraudadores e fechando-lhes as portas ao setor, aumentando os riscos decorrentes da
pratica de atos ilicitos.

Conceitualmente, o programa de combate sistematico a fraudes deve se desenvolver em
duas frentes:

v aprimoramento dos mecanismos de deteccao de fraudes; e

v'implementacao de sistemas efetivos de puni¢do, expondo os fraudadores e lhes
barrando o acesso a outras vitimas potenciais.

No campo da identificacdo das fraudes, as mais complexas — e possivelmente numerosas
— se encontram no campo dos prestadores, com uma gama de acles que vai desde a
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falsificacdo de informacdes até uma série de procedimentos que se situam em uma area
“cinzenta” de meias-verdades, como por exemplo o registro de diagndsticos plausiveis
gue melhor remuneram o caso em questdo, 0 uso desnecessario de recursos de alto
custo sobre os quais 0 médico tem alguma participacdo, a alta taxa de intervencdes com
materiais caros em cuja comercializacdo existe alguma margem para o médico, etc.
Casos como estes, podem ou ndo ser ilicitos — todas estas atitudes podem ser
tecnicamente plausiveis, mas nao justificaveis do ponto de vista financeiro, deixando
aberto um importante campo de discussédo, cuja melhor resposta seria o elenco de
melhores préticas.

Qualquer que seja 0o campo — prestadores, usuarios, corretores ou mesmo gestores
internos das empresas — a ferramenta para identificacdo das fraudes € a auditoria,
idealmente aliando sistemas automatizados com intervengcdes manuais (a semelhanca
dos procedimentos da Receita Federal).

Neste campo também, ja existem muitos processos e procedimentos implantados em
todas as empresas, mas poderiam ser auferidos ganhos pelo intercambio de experiéncias
e tecnologias, procurando posicionar os auditores sempre um passo a frente dos
fraudadores.

A organizacao de eventos periddicos reunindo os profissionais da area, trazendo expertise
nacional e internacional do setor salde e de outros, poderia agilizar o aprimoramento
técnico desta area, e mesmo propor medidas setoriais que coibissem fraudadores em sua
atividade.

O complemento desta atividade esta nas potenciais consequéncias para os fraudadores:
de um lado existem os caminhos regulares da justica — que em muitos casos Ssao
evitados, quer pelo montante envolvido, quer pela morosidade nos processos ou mesmo
pelas dificuldades em comprovar a fraude, especialmente quando se trata de prestadores,
gue contam contam com o manto do melhor julgamento no momento da decisdo tomada e
também de certo corporativismo da classe profissional, que dificiimente expde algum de
seus membros — e de outro 0s recursos proprios que o sistema poderia criar, tais como
listas negras (de corretores, prestadores ou usuarios) e servicos de verificacdo de
antecedentes, semelhantes a Serasa ou SPC.

Principais Beneficios Esperados

Os beneficios sédo quantitativos — reduzindo as perdas decorrentes das fraudes praticadas
— e qualitativos, através da moralizacéo do setor e exposicao dos fraudadores.

5.3.3. Central de Compras e Servicos Compartilhados
Apesar da concorréncia de operadoras e prestadores pela preferéncia dos usuarios definir
um ambiente de concorréncia acirrada, existem muitos servi¢cos de retaguarda, comuns a

todos, que se beneficiam grandemente de uma maior escala - e que poderiam ser
compartilhados em beneficio de todos, permitindo a reducao de custos para 0 usuario.
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Uma destas areas é a de compras, onde itens de uso comum poderiam ser negociados
em grandes volumes, gozando de condicfes privilegiadas. Neste capitulo poderiam ser
incluidos desde itens desde papelaria até ambulancias, passando por medicamentos,
materiais de consumo, equipamento médico, elevadores, moveis, computadores,
uniformes ou ainda toda a gama de servigcos — seguranca, auditoria, manutencédo predial e
de equipamentos ou instalagcdes, transporte de pacientes, servigos bancarios, etc.

Apesar da relativa simplicidade do conceito, existem diversos problemas operacionais e
fiscais relacionados a uma inciativa desta natureza, particularmente no que tange a
logistica - compras centralizadas e entregas a cada um ? centro de distribuicdo da central
de compras ? quem organiza a logistica reversa ? como sao estabelecidas as prioridades
na distribuicao, especialmente com entregas parciais / incompletas ?

Uma alternativa a ser considerada é a terceirizacdo desta area, formando uma central de
compras (no segmento varejista ja € bastante comum esta alternativa, muitas vezes
caracterizada como cooperativa ou mesmo operando essencialmente por via eletronica,
como portal de compras).

Principais Beneficios Esperados

A centralizacdo se justifica pela expectativa de reducdo de custos, tanto por precos
menores (gracas ao volume consolidado de varias empresas e, se possivel, a
padronizacdo) como pelo enxugamento das estruturas de compras de cada empresa.

5.3.4. Codigo de Etica Setorial

A propria origem do setor, operando pelas leis de mercado e por iniciativas independentes
das empresas, sem qualquer regulametacdo especifica por muitos anos, e mais
recentemente contando com operadoras oriundas do meio médico competindo com outras
ligadas a grupos financeiros, contribuiu para a falta da construcdo de uma cultura setorial
compartilhada, com normas gerais e valores basicos estabelecidos.

Resultam praticas correntes das mais variadas naturezas, por vezes conflitantes e
contraditdrias, imprimindo a operacionalizacdo e comercializacdo dos servicos, a imagem
de falta de consenso interno, até mesmo dificultando a representacdo do setor perante
autoridades e o publico externo, muitas das propostas e iniciativas apresentadas sendo
vistas como representativas de interesses individuais ou de segmentos especificos.

Na medida em que se vislumbram as oportunidades propiciadas por iniciativas setoriais
compartilhadas, desenvolvidas em processos colaborativos, visando inclusive a
consolidacdo da imagem e representatividade do setor, torna-se necessaria a discussao
dos principios gerais e permanentes da atividade, orientando estratégias e politicas das
empresas, resguardando a livre concorréncia, a qualidade de produtos e processos, e
principalmente a postura das empresas e seus funcionarios nas complexas relagcbes com
sua diversificada rede de prestadores e clientes.
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A construcdo deste cddigo de ética podera ser um valioso exercicio, compartilhado por
dirigentes das principais empresas que atuam no setor e por reprersentantes de diferentes
categorias de prestadores, ensejando a discussdo de alguns dos temas criticos que
denigrem certas atividades, especialmente a concorréncia perniciosa e a fraude em seus
mais variados formatos.

Principais Beneficios Esperados

E evidente que a mera construgcdo de um documento n&o resolvera as questdes supra
delineadas, mas dentre os beneficios esperados, destacam-se o processo da discusséo
organizada dos temas e a expectativa de que ao menos os lideres do mercado sejam o0s
divulgadores das medidas consensadas, com esta atitude promovendo, gradativamente, a
sedimentacao dos principios e valores expressos no codigo.

5.3.5. Prontuario Unico

Em qualquer sistema de saude, é fundamental a histéria clinica do paciente. Quanto mais
completa, melhores condi¢cbes de avaliagdo e acompanhamento terdo os profissionais
envolvidos com a atencédo preventiva ou curativa ao paciente.

No modelo “tradicional” do médico de familia, este conhece o paciente, suas condi¢des
de vida e sua histéria clinica, tendo estas informagfes em seus arquivos ou em sua
memoria.

Na medida em que este clinico é substituido por um grande grupo de profissionais
especializados, consultados por livre iniciativa do paciente ou seus familiares, perde-se o
vinculo pessoal do médico com o paciente (e também seu entorno familiar e histéria
clinica real — restando apenas o0 que eventualmente é relatado na consulta). Os
especialistas do atual modelo de atencdo, de modo geral, dedicam cada vez menos
tempo ao conhecimento dos antecedentes e avaliacdo pessoal da condicao do paciente,
preferindo delegar aos recursos técnicos de diagnéstico a incumbéncia de identificar e
circunscrever os males que se apresentam naquele momento; e muitas vezes sem saber
de exames ou cuidados que outros profissionais vém realizando simultdneamente.

Do ponto de vista técnico, a falta de informacgdes histéricas sobre o segurado ou paciente
é um forte limitador da correta avaliacdo da sua condicdo e das respectivas causas™, e do
ponto de vista econdbmico esta lacuna é catastréfica, particularmente quando se
multiplicam procedimentos solicitados por profissionais aos quais o segurado tem livre

acesso, uns desconhecendo ou ndo aceitando os procedimentos solicitados por outros.

% Especialmente em uma 4rea pouco exata como é a medicina, quando a normalidade de alguns foge aos
parametros médios tidos como aceitaveis, situacdo na qual um profissional que desconhece a histéria do
paciente podera gastar enorme tempo e recursos até concluir que a normalidade de uns difere da de outros.

61 -74



Cada médico e cada convénio tende a construir o prontuario de cada paciente e
segurado, mas o uso das informacdes coletadas € bastante restrito, e se aniquila quando
0 paciente busca outro profissional ou muda de convénio — sua histéria passando ao
arquivo morto, e se reiniciando como folha em branco. A isto se acresce a falta de
padrbes estabelecidos para o sistema de informacdes, cada profissional utilizando aquilo
gue é relevante para seu campo de atuacéo, e em relagdo ao periodo de tempo que Ihe
parece adequado (que tende a ser cada vez mais curto, restringindo-se ao evento que
condiciona a ultima visita do paciente).

Desnecessério aprofundar a discusséo sobre o valor da informacg&o tanto para questdes
médicas como também administrativas, quando se pretende avaliar o risco que representa
cada segurado — ou potencial segurado — de uma carteira, ou avaliar se determinado
procedimento é justificado; onde pesam desde os antecedentes familiares até a idade,
modo de vida, tipo de atividade, ambiente de trabalho, histérico clinico, exames e
procedimentos ja realizados e respectivos resultados, etc.

O grande desafio € técnico, para desenhar e implementar o sistema de informacdes
desejado, associado a um sistema de identificacdo do usuario e, principalmente,
permanentemente atualizado, assegurando ainda os indispensaveis niveis de sigilo para
muitas das informacdes.

Existem varios aspectos fundamentais do desenho do sistema que devem ser definidos,
exigindo a participacdo de técnicos em diferentes areas e, principalmente, o consenso
sobre o modelo, além de especificagcbes de hard e software, e programas de capacitacao,
tanto para equipes de operadoras como também para prestadores, 0s quais, além do
acesso ao sistema como base de seu trabalho, eventualmente deverdo assumir a
responsabilidade pela atualizagdo do prontuario.

O estabelecimento de um padréo Unico podera também afetar a estrutura de Tl de muitas
empresas, ha medida em que se demande a alteracdo do desenho de bases de dados ja
existentes, quando da migracdo do modelo existente para o novo, com vistas a
preservacao das informacdes acumuladas.

Algumas das definic6es essenciais para o modelo séo:

v' tecnologia: ha 2 grandes sistemas a considerar — (i) smart cards, ou seja, cartdes com
chips de memoria, nos quais poderiam ser gravadas as informacfes desejadas, com a
vantagem da portabilidade (o usuario deveria trazer seu cartdo a cada procedimento, o
prestador por ele tendo acesso ao histérico e ja podendo atualizar as informacdes
correspondentes ao ato realizado); ou (i) base de dados centralizada, acessivel
provavelmente via internet (cujos beneficios frente ao smart card incluem a
capacidade de armazenamento de informacdes — o chip é extremamente restrito — e a
disponibilidade permanente do sistema (o cartdo corre risco de perda, danos por
variadas raz6es ou mesmo 0 usuario nao estar de posse do mesmo em situacdes de
emergéncia, nas quais pode ser de grande utilidade o cadastro e o historico);
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v infra-estrutura: soft e hardware necessarios para a conexdo da rede de usuéarios do
sistema;

N

v' padronizacdo dos campos de informagdo, com vistas a automacdo, minimamente
contendo 3 grupos: dados cadastrais permanentes (documentacdo de identificacéo,
filiacdo, historico familiar, tipo sanguineo, etc.), dados cadastrais temporarios
(escolaridade, estado civil, ocupacao, local de trabalho, convénio, endereco, etc) e
registros médicos (doencas, intervengdes, exames, etc. idealmente com indicacéo dos
resultados e prestadores envolvidos);

v' codificagdo das principais ocorréncias (CID), buscando minimizar as conhecidas
dificuldades de conseguir que os médicos utilizem cédigos especificos ao invés dos
muito abrangentes;

v sistema de identificacdo do usuario e prestador;

v sistema de acesso aos prestadores®’, incluindo restricbes de acesso e sistemas de
seguranca,;

v forma de atualizaco® (pelo prestador ou por uma retaguarda administrativa);

<

recursos de inteligéncia artificial que poderiam agregar valor ao sistema®

v interacdo com o sistema publico / SUS

Principais Beneficios Esperados

A implantagdo de um sistema de prontudrio Unico trara significativos ganhos em eficiéncia
no sistema de prestacdo de servicos, quer do ponto de vista qualitativo, quer do
econbmico, agregando resolutividade, velocidade e evitando repeticdes desnecessarias
de procedimentos, contribuindo para a racionalizagdo no uso dos recursos.

37 Considerando o grande numero de registros e a elevada probabilidade de alteraces de filiagdo a convénios,
regido de moradia, etc., o ideal seria que alguma entidade neutra e especializada hospede a base de dados, 0
acesso podendo ser feito por prestadores, seguradores ou mesmo empregadores através da internet, mediante
um sistema de senhas e restricGes de niveis de acesso.

% Em vista da dispersao geografica da rede de prestadores, um dos principais desafios do sistema é dar acesso
aos dados historicos a cada um deles, conforme as necessidades de cada caso, e também registrar com
precisdo as ocorréncias relevantes. Para isto serd necessario superar o conhecido bloqueio cultural de muitos
médicos em preencher documentos administrativos, bem como estabelecer filtros de qualidade destas
informacdes. Poderd ainda existir a dificuldade de acesso a internet de prestadores estabelecidos em algumas
regides, porém ndo se pode deixar de implementar projeto de tamanha relevancia por restricGes temporarias:
como em qualquer processo inovador, a adesao sera gradativa, estimulada pelos beneficios potenciais para os
envolvidos.

* por exemplo: (i) atualizando a ficha de descendentes de um paciente quando é diagnosticada uma
enfermidade geneticamente transmissivel, cadastrando os potencialmente afetados em grupos de risco
especifico e propondo exames, com vistas a detecgdo precoce e/ou tratamento preventivo; (ii) enviando
automaticamente mensagens quando a pessoa atinge determinada idade e deve passar por uma avaliagdo de
determinadas fungdes; (iii) se integrado o sistema a solicitacdo de exames, podera alertar para o fato de
exames iguais terem sido realizados recentemente, pedindo a confirmagéo para a repeticdo — e assim
responsabilizando o solicitante
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Do ponto de vista administrativo, podera ter importante papel na reducédo de fraudes e
também facilitar a portabilidade e a tarifacdo baseada em melhores estimativas do risco
individual.

5.4. EXEQUIVEIS POR TERCEIROS
5.4.1. Global Burden of Disease

Dentro do linguajar econdémico, “externalidades” (positivas ou negativas) sdo todos os
fatores que influenciam o mercado de um determinado produto ou servico ou sao por ele
influenciadas. Assim, o custo destas externalidades geralmente ndo esta incorporado ao
processo de formacao de precos deste mercado em patrticular.

Ocorre, entretanto, que para uma avaliacdo social, os custos relevantes devem incluir, na
medida do possivel, a quantificacdo das externalidades®. Assim, por exemplo, se uma
determinada atividade provoca pesada polui¢éo, o custo desta poluicéo - e de seus efeitos
- deveria estar incluida em uma avaliacdo social, mas dificilmente estara inclusa no
coémputo do preco pelo empresario*.

No caso da saude, ocorrem, usualmente, um conjunto significativo de externalidades,
tanto positivas quanto negativas. Assim, por exemplo, boas condi¢des fito-sanitarias do
ambiente de trabalho, se refletindo em uma maior higidez das populagdes, seria
tipicamente uma externalidade positiva no mercado de saude.

Ja o conjunto de externalidades da area de salde sobre o restante dos mercados é
extremamente importante, pois, através de seu cdmputo, pode-se chegar a “Carga Global
da Doenca” (“Global Burden of Disease). Assim, em uma avaliacdo social dos custos de
uma patologia qualquer é importante que ndo s6 sejam considerados os custos de
tratamento mas também todos aqueles relacionados & perda da forca de trabalho
durante o periodo de inatividade inerente a doenca e as limitac6es futuras por ela

causadas.

Dentro deste contexto, um problema particularmente complexo, tanto sob o ponto de vista
técnico como ético, € aquele relativo a valoragéo de custo dos ébitos precoces®. A
maioria dos métodos leva, mesmo que indiretamente, a indesejaveis comparacdes

0 Ou seja, a avaliacdo social considera ndo sé os custos privados da produgdo mas também os custos sociais,
inclusive externalidades. Neste caso, estar-se-ia utilizando a metodologia de “pre¢os-sombra” (“Shadow
prices”).

*1 A menos que o poder publico aplique o principio conhecido como “poluidor-pagador”.

*2 Perda ou reducéo da capacidade de trabalho.

*3 Vérias solucdes tem sido utilizadas, nenhuma delas plenamente satisfatoria: valor presente dos anos de
trabalho perdidos (comparativamente & expectativa de vida ativa na data do 6bito), valor de apdlices de
seguros, etc.
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interpessoais de valor da vida humana*. Apesar disto, a falta do computo deste tipo de
externalidade, leva a graves distorcdes nas analises.

O desafio que se repete em todos os paises, independentemente de seu nivel de renda e
orcamento para a salde, € como otimizar o uso dos recursos, dada a dificuldade de
comparar acdes e estabelecer prioridades. Assim, debatem-se questbes como por
exemplo - é melhor investir em tratamentos para a AIDS ou combater a desnutrigdo infantil

? Violéncia urbana ou saneamento ? Cancer ou hipertenséo ?

Buscando estabelecer um denominador comum que permitisse comparar investimentos
em salde, e priorizar a alocacdo de recursos, sob os auspicios do Banco Mundial foi
criada uma metodologia, baseada no conceito do “Global Burden of Disease”, cujo
objetivo é converter as consequéncias da morbi-mortalidade em anos de vida saudavel
perdidos, e o impacto de acdes de saude em anos de vida saudavel recuperados, que
podem ser convertidos na capacidade laboral da populacdo, mensuravel em termos de
riqueza produzida.

O processo de célculo se inicia através da analise das principais causas de morbidade e
mortalidade da populacao considerada, com a distribuicdo de ocorréncia por faixa etaria.

A cada uma delas se associa o percentual de perda de capacidade ao longo da vida —
pela ocorréncia e suas sequelas — confrontando o resultado com a capacidade estimada
de producao de riqueza de uma pessoa higida, de acordo com a expectativa de vida. Esta
analise, compondo o numero de pessoas afetadas por faixa de idade e o grau de perda de
capacidade econémica do grupo, sugere o impacto da doenca (ou causa de mortalidade)
sobre o PIB.

A seguir colocam-se em ordem decrescente de impacto as causas, evidenciando-se o
peso relativo de cada condig&o, avaliado por uma mesma escala.

O préximo passo € estabelecer as medidas mais adequadas de intervencéo frente a cada
situacao. Para isto, tomam-se as ac¢des mais comuns, de cunho preventivo e curativo,
estimando-se o custo que teriam para a quantidade de casos daquele grupo populacional,
e o resultado esperado (percentual de reducdo da incidéncia, reducdo da gravidade,
menor tempo de afastamento, etc.), convertendo-o para anos de vida saudavel
recuperados.

Este exercicio se traduz nas intervencbes mais custo-efetivas — que recuperam mais
capacidade econémica (ou tempo de vida saudavel) por unidade monetaria investida;
criando um parédmetro objetivo para nortear o estabelecimento de prioridades e
procedimentos preferenciais.

* Por exemplo, a utilizacdo do valor dos anos de sobrevida ativa pode levar & conclusio que a vida de
trabalhadores de alto salario € maior que a daqueles de baixa remuneragéo.
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No estado americano do Oregon foi realizado um interessante “"case", no qual se
desenvolveu o conceito de pacote basico fundamentado por estudos técnicos desta
natureza, avaliando as coberturas obrigatérias do sistema publico em funcdo da
disponibilidade de recursos, e envolvendo a populacédo na tomada de decisdo dos limites
de corte necessarios para compatibilizar o orcamento de saude (espelhando o nivel de
contribuicdo) com as possibilidades de cobertura.

Principais Beneficios Esperados

Estudos setoriais baseados neste conceito, a semelhanca do que foi feito no Oregon,
poderdo subsidiar a definicdo de melhores praticas, bem como o entendimento do peso
relativo de diferentes causas de morbi-mortalidade, permitindo ndo sé agbes especificas
para grupos populacionais que reduzam a incidéncia e prevaléncia de doencas relevantes
— reduzindo os custos gerais do sistema — mas, principalmente, criando uma plataforma
para o envolvimento do Poder Publico em programas que integram diferentes areas que
impactam a salde, tais como saneamento, educacdo, segurancga, etc., coordenando
esforgos e recursos para minimizar as situacdes de ndo-saude da populagéo.

5.3.1. indice de Custo Setorial®®

Em qualquer negécio, é essencial o conhecimento dos custos. Ndo apenas dos custos
globais, mas de cada produto, unidade produtiva, relacionamento com cada cliente ou
fornecedor. Este conhecimento subsidia a gestéo, e a precificagdo, na busca do resultado
econdmico-financeiro e da competitividade.

Em setores sujeitos a controles de precos, a apuracgéo criteriosa dos custos consolidados
do setor é ferramenta indispensavel para que os pregos reflitam os custos reais,
preservando as margens operativas das empresas envolvidas. A falta de indices setoriais
gualificados em geral leva a utilizagcdo de indices de inflagdo gerais — como o aumento de
precos do varejo — que muitas vezes pouco ou hada tém a ver com a cesta de custos do
setor em questao.

Por outro lado, a falta de indicadores setoriais dificulta as empresas exercicios de
benchmarking, de sorte que sé podem avaliar a evolucao de seu préprio desempenho
histérico, sem qualquer paradigma externo que indique a adequacédo de seus nimeros em
termos do setor.

E este 0 caso da salde suplementar, cujos custos tém um comportamento especifico,
impulsionado por elementos como a incorporacdo tecnoldgica, o uso de farmacos, o
aumento da idade média da carteira (idosos requerendo cuidados mais frequentes) e de
seu perfil de morbi-mortalidade e outros.

** Este tema doi tratado de modo mais completo em um trabalho especifico produzido pela Rosemberg &
Associados.
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A criacdo de um indice setorial geral passa por uma série de etapas relativamente
complexas, exigindo a participacdo de economistas e especialistas em cada uma das
principais atividades do setor, demandando, minimamente:

v definicdo da composicdo (cesta de produtos e servicos e seus pesos relativos) e
metodologia de calculo do indice;

v' validagcdo, mediante testes do indice com dados histéricos, avaliando eventuais
variacdes por regido, e outras;

v definicdo da coleta de dados: fontes, responsaveis, periodicidade;

v identificacdo / selecdo de entidade neutra e qualificada que possa armazenar e
processar os dados de campo e publicar os resultados;

O fato de cerca de 60% dos custos serem relativos aos custos hospitalares sugere as
dificuldades que serdo encontradas para obter os dados representativos do setor — e por
outro lado sinaliza também importantes beneficios que poderdo ser alcancados quando
houver nimeros confidveis sobre os custos dos principais procedimentos e diagnosticos,
contribuindo tanto para a gestdo dos proprios hospitais, como também para monitorar o
custo de atividades ou setores especificos, de grande representatividade nos custos
globais e/ou de grande volume de eventos (como partos, tratamentos oncoldgicos,
cardilogicos, tratamento da AIDS, etc.), podendo inclusive subsidiar a negociagcdo ou
reajustes de prec¢os de pacotes basicos.

S&o conhecidas as dificuldades de obter e de consolidar dados na area da saude, ndo s6
pela baixa qualidade dos registros e pela falta de metodologias padronizadas de apuragéo
de custos (muitos dos prestadores tendo apenas a contabilidade fiscal), mas
principalmente pelas restricdes de divulgar quaisquer informacdes internas das empresas.
Um dos mecanismos que podera ser considerado, ao menos inicialmente, é basear a
coleta principalmente em volumes fisicos, atribuindo-lhes valores médios, sempre que
possivel utilizando dados publicos (ja disponibilizados para alguma fonte oficial), tais
como:

v salario por fungdo, a partir da folha de pagamento

v' valores pagos pelos principais insumos, conforme notas fiscais

v numero de pacientes atendidos conforme livros de controle de cada setor e/ou
estatisticas enviadas para as autoridades competentes

v/ estatisticas internas sobre parametros operacionais como kg roupa lavada / paciente-
dia, taxa de ocupacao e funcionarios por setor (conforme escala de servico), etc.

Principais Beneficios Esperados

A disponibilidade de um indicador setorial proprio permitird tanto a reducéo das distor¢des
causadas pela utilizacdo de indices econémicos gerais (tais como IPCA ou outros) nos
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reajustes de precos, como também propiciard as empresas um foco mais apurado na
gestdo de seus custos e nas negociacfes com sua rede de fornecedores de produtos e
Servigos.

Haverd também ganhos de imagem do setor perante as autoridades, quando as
solicitagcBes (especialmente tarifarias) forem fundamentadas por elementos técnicos
solidos.

5.3.3. Poupanca-Saude

A curva de custos de salde em funcao da idade tem a forma de um “J” inclinado: durante
a infancia os custos sdo elevados, passam por um minimo na fase adulta da vida e
crescem exponencialmente na velhice. Embora ndo existam dados confiaveis para o caso
brasileiro, tomando-se por base a experiéncia internacional, os custos de atencéo a saude
para a faixa etaria de 65 e + sdo de 3 a 4 vezes aqueles da faixa 15-65. Outros estudos,
também no exterior, indicam que uma substancial parcela dos gastos de saude ocorre no
Ultimo ano de vida. Assim, se for necessario cobrar igualmente de jovens e velhos, os
primeiros subsidiardo o segundo grupo, pagando mais do que devem.

O efeito deste tipo de regulacdo do mercado pode acarretar uma das piores formas de
filtragem, quando ndo h& uma compulsoriedade do sistema. Como sobem os prémios, os
mais saudaveis refazem as suas contas e decidem cair fora. Assim, cada vez mais restam
como filiados ao seguro os individuos de alto risco - doentes e idosos, no caso em pauta -
€ 0 processo segue até a extingcdo do préprio seguro.

Por outro lado, se dos idosos se cobram tarifas justas, correspondentes ao seu real custo
de utilizacdo do sistema, estas muitas vezes estdo além de sua capacidade econbmica,
em uma fase de vida na qual é reduzida sua capacidade financeira, inviabilizando a
permanéncia da cobertura, expondo-os na fase em que mais precisam dos servigos
médicos.

Uma das formas de contornar este tipo de problema, particularmente nos planos de
pessoas fisicas, sdo os esquemas de poupancga-saude. Em resumo, cobra-se do usuario
uma contribuicdo acima do seu custo atuarial esperado em saude durante a etapa jovem
de seu ciclo de vida, contribuicdo esta que, capitalizada, deve ser suficiente para garantir
a nao elevacéo de prémios durante a velhice do segurado.

A poupanca saude é, portanto, uma alternativa que possibilita ao usuario de servigos de
saude tanto o custeio de suas necessidades a partir de recursos proprios, como a
complementacdo de cobertura de planos de salude aos quais eventualmente tenha
acesso.

A primeira hip6tese - custeio integral - € limitada pelo elevado risco individual, que em um

Gnico evento, cuja ocorréncia € imprevisivel, pode exaurir completamente os fundos
acumulados, e muito possivelmente demandar disponibilidades adicionais importantes.
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Do ponto de vista pratico, portanto, a aplicabilidade do conceito de poupanca-saude limita-
se a complementacao, quer dando acesso a servicos ou niveis de conforto restritos pelo
convénio do usuario, quer permitindo-lhe manter este convénio ou padrdo de cobertura
guando de sua aposentadoria (época em que tende a se reduzir sua capacidade de
contribuicdo, enquanto aumenta a probabilidade de demanda de servigos, onerando os
niveis de contribui¢éo).

Para que este esquema seja viavel, é preciso tratar de forma independente a parcela
cobrada como mensalidade do plano de saude e aquela de poupanca, a Uultima
obedecendo aos preceitos dos planos previdenciarios. Por outro lado, coloca-se o desafio
da fidelizacdo do usuério & empresa provedora dos servicos de saude, que no Brasil
encontra fortes incentivos contrarios, tanto pelo modelo de trabalho e remuneracdo dos
corretores (premiados a cada mudanca de plano do usudrio) como também pela politica
de muitas OPS’s, que periodicamente estimulam um esquema de filtragem, procurando
concentrar sua carteira nos grupos etarios de menor risco.

A gestdo da carteira previdenciaria poderia ser terceirizada para instituicdes
especializadas, mediante regras especificas que deverdo ser estabelecidas pelas
empresas e pelas autoridades competentes.

Principais Beneficios Esperados

Para os segurados, o grande beneficio se encontra na garantia de continuidade da
cobertura pelo sistema supletivo, mesmo quando do ingresso em faixas de maior custo de
contribuicdo e quando se reduzem os ganhos.

Para as operadoras, ao mesmo tempo que existem estimulos a estabilizagao da carteira -
mantendo a longo prazo um grupo de risco conhecido (e portanto mais facilmente
gerenciavel), parte de cujos aportes é antecipado - cria-se também uma atividade
complementar, similar a gestdo previdenciaria, na qual as parcelas antecipadas das
contribuicdes futuras devem ser geridas de modo independente do negdcio seguro-saude
(eventualmente até por instituicdo financeira especializada) , demandando ainda grande
seguranca nos calculos atuariais, para que se possam honrar 0S COMPromissos
assistenciais com esta clientela.

O vinculo a longo prazo propicia ainda a captura pela operadora dos beneficios advindos
de programas preventivos e educativos (que no atual modelo muitas vezes sao perdidos,

guando da migracdo do segurado para outra operadora), tornando mais atraentes o0s
esforcos de formacao e conscientizacdo dos usuarios.

6. REGULACAO OU AUTO-REGULACAO ?
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Mudancas em empresas e processos acontecem por duas razdes: imposi¢cdes externas
ou beneficios percebidos.

Qual o melhor ?

O mundo ideal é aquele no qual as oportunidades estimulam as mudangas, e as normas
vém como facilitadoras destas, ou seja, os beneficios qualitativos e quantitativos
decorrentes dos ganhos de eficiéncia e eficacia que os projetos supra-empresariais
permitem capturar deverdo ser a mola mestra de sua implantacao, através de movimentos
voluntarios de um processo de auto-regulagéo.

Para que este movimento se desenvolva em um mercado com a extensdo e variedade
daquele da saude supletiva no Brasil, englobando operadores, seus prestadores e
clientes, alguns dos aspectos operacionais, processuais e institucionais precisardo ser
normatizados por algum agente cuja area de abrangéncia englobe os atores em questéo,
ou seja, a regulacdo serd um dos elementos facilitadores da adocdo das praticas
desejaveis.

O importante neste processo é que haja uma estrutura légica que o oriente, passando da
visdo para o planejamento, deste para o desenvolvimento, onde necessario aplicando
experimentos que validem as propostas feitas, e os resultados sendo documentados e
divulgados como sugestdes de melhores praticas, contando com a adesdo de todos
aqueles que vislumbrarem valor em sua implantacdo - tendo a regulacéo
preferencialmente estimulada, em um modelo de relacionamento préativo capitaneado
pelo setor, e ndo como imposi¢cao extemporanea e indesejavel.

7. RECOMENDACOES E CONCLUSOES

A maioria das empresas do setor de salde suplementar buscam melhorar suas operacdes
permanentemente, controlando custos, gerenciando contas e carteiras, estabelecendo
vinculos duradouros com prestadores — e procurando maximizar seus resultados
guantitativos e qualitativos.

A par destes esforcos individuais, entretanto, existe um amplo leque de oportunidades de
incrementos na eficiéncia do setor por meio medidas compartilhadas pelas empresas,
transcendendo o campo de atuacao individual, contribuindo para a sustentabilidade das
empresas, para a qualidade de produtos, processos e resultados e ainda para a
satisfacdo dos usuarios.

O desenvolvimento dos projetos propostos, entretanto, demandara estreita colaboracéo
entre representantes das principais empresas do setor, além de representantes de
prestadores e, em muitos casos, quando o projeto depende de uma forte retaguarda de
informatica, também de especialistas nesta area.
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A primeira vista, pode parecer pouco realista a premissa da estreita colaboracdo entre
empresas concorrentes, em prol do bem comum. De fato, 0 modelo de livre concorréncia
gue regeu este segmento da economia por tanto tempo, baseia-se em estratégias
individuais de empresas buscando seu quinhdo de negdécios em um mercado
relativamente fechado, cada um utilizando de estruturas de operacdo, divulgacdo e
fidelizag&o proprias, em um jogo de adversarios.

Reuni-los com sucesso a volta de uma mesa de discussdo, com a tarefa de mudar o
modo de conduzir seus negdcios, dando cada qual a sua livre contribuicdo para, como
dizem os economistas, fazer crescer o bolo para todos, demanda, antes de mais nada
visdo dos lideres e seu empenho pessoal para que as coisas acontecam.

Analisando o leque de propostas observa-se que, de um lado, demandam consideravel
investimento de recursos, especialmente técnicos, para produzirem resultados, e de outro,
pouco significado tém como acdes isoladas de empresas, porém muito contribuem para
os resultados de cada uma se desenvolvidas e adotadas por todas.

A lista é abrangente e ambiciosa: além dos desafios de construir uma dindmica de
trabalho colaborativo entre concorrentes, respaldados por especialistas em diversas
areas, € preciso um cronograma, uma lista de prioridades e uma coordenacéo
competente, sem o que a visao dificilmente podera se transformar em acéo.

As respostas a estes pré-requisitos estdo ao alcance dos patronos deste programa, que
tém a visdo abrangente dos problemas e desafios do setor e das oportunidades potenciais
propiciadas pela implementagdo das propostas feitas; e também o poder de por em
marcha o correspondente programa de trabalho, convidando ou contratando os técnicos
necessarios para cumprir os objetivos tragados.

O inicio, a quebra da inércia e dos paradigmas instituidos, é sempre o passo mais arduo.
Percebida a viabilidade e alcancados os primeiros sucessos, a consolidacdo e o
engajamento se seguem com maior facilidade.

Assim, propomos uma agenda inicial mais restrita, desenvolvendo a curto prazo apenas
quatro projetos, cuja contribuicdo, entretanto, poderd ser de enorme expressao,
sinalizando o valor do estabelecimento de iniciativas setoriais compartilhadas e trazendo
expressivos ganhos a todos.

Um dos importantes desafios desta primeira etapa é atrair também os representantes da
classe médica para o programa, mostrando-lhes que a medicina e administracdo se
complementam, e que os esfor¢cos no sentido da racionalizagdo tém como objetivo maior a
custo-efetividade, e ndo a coercao da pratica médica por critérios financeiros.

Assim, o projeto do Prontuario Unico, nos parece uma boa porta de entrada, por ser
documento administrativo e recurso de trabalho do médico, sem ameacar o campo do
livre-arbitrio do tratamento do paciente ou a responsabilidade pela sua cura. Mas
representa um primeiro e importante esforco de “pensar com cabeca de administrador”, de
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induzir a classe dos prestadores a se engajar com o lado processual de sua atividade,
criando os primeiros vinculos para um programa compartilhado de analise e propostas,
onde areas técnicas e administrativas terdo de interagir, trazendo solucbes viaveis e
satisfatdrias, para as questdes que deverao ser debatidas no médio e longo prazos.

A selec¢do dos projetos que deverdo ser tratados no curto, médio e longo prazos, foi feita
mediante consideracdo de seu impacto, de seu prazo de maturacdo e do horizonte de
tempo no qual seus resultados poderdo ser colhidos, iniciando-se pelos de cunho mais
guantitativo, e relegando a momentos posteriores 0os mais qualitativos, cujos beneficios as
vezes sao até mais expressivos, porém mais dificieis de serem mensurados.

Com estes conceitos em mente, desenvolvemos a seguinte proposta:
A - CURTO PRAZO

e Codigo de Etica

e Padronizacdo Adm.

e indice Setorial de Custos
e Prontuério Unico

B — MEDIO PRAZO

e Melhores Préaticas Médicas e Protocolos

e Pacotes

¢ Case Mgrs, Gate Keepers, Home Care

e Central de Inteligéncia

e Credenciamento e capacitacdo de corretores / revisdo do modelo de comercializacdo
e Programa de combate sistematico a fraudes

e Par@metros atuariais

e Gestao de Risco: Programas PF e PJ

¢ Incorporacao Tecnoldgica

e Juridico

C - LONGO PRAZO

e Programa de Qualidade

e Burden of Disease

e Participacdo do usuério

e Poupanca-salde

e Formas inovadoras de pagamento a prestadores / capitacdo
e Central de compras e servigos compartilhados

e Formacao Profissional
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Em suma, o conjunto das propostas apresentadas tem como objetivo a mudanca do foco
da gestdo para um modelo baseado na demanda, apoiado em uma estrutura de gestédo
competente, dispondo das indispensaveis definicdes de formas e processos de trabalho e
ferramentas de avaliando de qualidade e resultado.

A expectativa é também de aprimorar o foco estratégico dos lideres, contemplando os
cenarios de desenvolvimento dos principais vetores de expansao ou restricdo do setor a
longo prazo, entendendo as necessidades atuais e futuras de cada um dos agentes do
sistema, de modo a implantar medidas que venham a alterar o perfil das solu¢bes futuras
em funcdo dos programas de incentivo a preservacdo de salde, uso consciente de
recursos e posturas responsaveis de beneficiarios e prestadores.

Complementam o programa os esforcos de criacdo de estruturas técnicas de apoio e de
operacao qualificadas, especialmente no que tange aos recursos humanos e nas formas
de relacionamento e remuneracédo dos prestadores.

Resta a questdo do caminho de adocdo das propostas feitas (e das melhores praticas
delas decorrentes): regulacédo ou auto-regulagéo.

O bom senso e a experiéncia de outros setores sugerem que nao ha uma via Unica: o
caminho provavel é a regulacdo e normatizacdo de alguns elementos, e a liberdade de
implantar as propostas em conformidade com as caracteristicas proprias da empresa e de
seu mercado, mediante o incentivo dos ganhos em eficiéncia e competitividade — ou pela
ameaca das perdas decorrentes da ndo-conformidade.

Assim, por exemplo, se pensarmos no projeto da poupanca-salude, as questdes
securitarias e de gestdo dos investimentos dos recursos dos depositantes, deverdo ser
normatizadas pelas autoridades competentes do poder publico, cabendo as OPS's
determinar se e como querem fazer uso desta ferramenta.

Sendo as propostas desenvolvidas pelos representantes das empresas do setor,
entretanto, contardo com o conhecimento prévio dos participantes, poderdo passar por
etapas de pilotos e testes que confirmem sua operacionalidade, factibilidade e valor, e s6
entdo poderdo ser apresentadas aos agentes reguladores oficiais nos aspectos onde a
normatizacdo seja benéfica ou necessaria — situacdo contraria a normatizacao nilateral e
impositiva pelo poder publico, sem que sejam, em muitos casos, percebidos quaisquer
beneficios para a iniciativa privada regida pelas normas em questao.

Abre-se, portanto, uma nova frente de colaboracéo, ndo s entre as empresas que lideram
o setor (representando operadoras e prestadores), mas também uma interface técnica
com as autoridades, trazendo para um patamar mais qualificado as questdes nevralgicas
da saude suplementar, que poderdo ser analisadas a luz de estudos e critérios objetivos e
compartilhados.
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Por fim, esta ampla agenda de trabalho e a mudanca de paradigmas ndo caminha por si
s6, por melhores que sejam as intencdes e desejos dos patrocinadores do programa. E
necessario dispor de uma plataforma que coordene este esforco, trazendo desde a infra-
estrutura administrativa para organizar agendas e relatérios, até suporte técnico
especializado e visibilidade para divulgacdo dos resultados.

Sendo muitos destes assuntos de interesse de universidades, entidades setoriais de
outros paises ou mesmo de bancos multilaterais (especialmente BID e Banco Mundial) —
desde que se saia da esfera de empresas individuais e se trate da busca de solu¢bes
setoriais, de melhorar a saude, de usar os recursos a ela destinados com mais
objetividade — é possivel obter colaboracdo técnica ou mesmo financeira para alguns
destes projetos, alavancando seu desenvolvimento e agregando credibilidade aos
resultados e propostas feitos.
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