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| —-INTRODUCAO
SISTEMAS DE SAUDE NO BRASIL —PARADOXOS e PARADIGMAS

O Sistema de Saude no Brasil vive um estado de desgrandes proporgdes. Dentro de
uma perspectiva historica, ele esta inserido numtegto maior de todo um sistema social,
estruturado para os paises europeus envolvidosguada grande guerra mundial. Na sua
esséncia este sistema social esta alicercado imerefp capitalizagdo. Nele, o individuo,
trabalhador, contribui ao longo de sua vida labpeaaia desfrutar de um fundo que lhe
assegure a aposentadoria e a assisténcia a sua €acmire que, com 0 avango da
participacdo do Estado tanto nos paises “desemhdVi como nos paises “em
desenvolvimento” gerando, em consequéncia, orcarpelgficitarios, este sistema passa a
ser desmontado. A praga do “déficit publico” sddles e assume contornos de principal
problema das nag0es, ja a partir da segunda mdtadéculo XX. Dentre as formas de
administracdo e combate a este déficit, cuja coitt@ide transformou-se em divida, uma
delas € a necessidade de geracao de superawis.fida@usteridade dos gastos necessarios
a geracdo de tais superavits sdo, extremamentevirelos. No entanto, ela afeta néo
somente os paises desenvolvidos como, principaémest “em desenvolvimento” com
grandes disparidades sociais, como é o caso dal.BRxs consequéncia, temos a
desestruturacdo das fontes de financiamento décpslsociais onde dentro delas destaca-
se a saude. Acrescenta-se a isto, em nosso paiaceleradissimo processo de
envelhecimento da populagdo. Continuamos a tehlegmmas comdoencgas da pobreza
(tipicas de paises do terceiro mundo) e passanajae enfrentar cada vez mais, os altos
custos decorrentes ddsencas da riquez@réprias das nacdes desenvolvidas).

Na area privada da salde passamos por uma sitoac@otodos os atores do sistema
suplementar estdo em crise. A rede de atendimentoposta por médicos, hospitais,
clinicas e laboratorios, reclamam cada vez maisaia remuneracao. As Operadoras de
Saude vivem uma situacdo que, com raras e honegsagdes, € quase falimentar. Passada
a fase onde o ganho financeiro, decorrente dac#@idlaera mais que suficiente para
esconder o0s crescentes custos da assisténcia &, selad se vém as voltas com
instrumentos de gerenciamento e controle de cugtesnao raramente, tém se mostrado
insuficientes para resolver sua problematica. Qgniss, por seu turno, estdo cada vez
mais esforcando-se para que em seu orcamento cadbdaspesas com 0s planos de saude
e, por conseguinte, estdo sempre em busca daquelegerecem 0s menores precos.

Se fizermos um paralelo da crise da salde suplameoin a area publica, certamente, 0s
contornos sdo de semelhantes para pior. Enquamtedigos conveniados se queixam dos
cerca de R$ 25,00 a R$ 30,00 que sdo remuneradasu@® consultas, na area publica,
recebem cerca de 10 a 12 vezes menos pelo mesvigpgeestado.

Falarmos, portanto, de Gerenciamento da Saudénejgaimente, de ferramentas voltadas
para ele com o “paradigma” vigente € cada vez rfasy apenas um lado do problema. A
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guestdo parece ser muito menos de técnicas de cgarEmto e muito mais de
“paradigma”. Mas o que €, exatamente, um “paradigmaim outro “paradigma” ?

Conforme os dicionéarios, paradigma é um modelo pu padrdo. Nosso modelo de
assisténcia a saude esta equivocado. Ele estéofoeadoenca e ndo na salude. Segundo a
Organizacdo Mundial da Saude, dentre os diverstitsefa que fazem com que um
individuo passe dos 65 anos apenas 10% estdo diga@dssisténcia medica. O Estilo de
Vida séo responséaveis pelos outros 53%, o0 Meioidm® por 20% a Heranca Genética
pelos demais 17%. Nosso sistema de saude tem pecasnos 10% relativos a assisténcia
médica. Onde fica entdo a saida ?

A resposta a esta questdo parece um “ovo de Colorflba prevencdo e ndo a cura.
Acontece que isso, todo mundo sabe. Corrobora astaativa, o velho dito popular:
“Prevenir é melhor que remediar”. A verdade é qaaecp se pratica de prevencdo. De
modo geral, para os “planos de saude”, prevenuséoc De fato, uma operadora de saude
gue venha a investir em demasia em prevencdo est@ada a ver seus recursos se
perderem considerando o elevado “turn over” deretwg coletivos e particulares existente
neste mercado.

A chave para a mudanca de paradigma estd no chafimaaideting positivo”. O
consumidor de planos de saude h& anos € “bomba'deach um marketing focado na
doenca. E a rede abundante de médicos, de climiaks hospitais, todos dotados com
equipamentos de alta tecnologia . Claro € que ap@ um plano de saude ele ira a busca
disto porque é, exatamente, isto que ele foi ituA consumir pela propaganda. Em
gualquer segmento econémico sabemos que 0 consu@idwito mais dependente da
oferta do que indutor desta. Sdo as empresas de gl que determinam o que o
consumidor deve comprar e ndo o contrario. Estéiora portanto, do consumidor passar a
ser “induzido” a contratar planos de satde e ndogsl de doenca, como até agora fazem. E
simples, mas com certeza este é o caminho pamaladeiro gerenciamento da salde.

Nas préximas paginas ilustraremos, algumas a t#sme gerenciamento da assisténcia a
saude, sem perder de vista as trés pontas do aistemede de atendimento, as operadoras e
0S usuarios, bem como a atual legislacdo que tragaontornos das inter-relacées entre
estes agentes.
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Il — Estado das Artes

II.1 - A Legislacdo e os Planos de Saude

Apoés cerca de 10 anos da promulgacdo da Consttuigiaprovada, em 3 de junho de

1998, a Lei 9.656, estabelecendo os principiosretridies para operacdo dos planos de
saude no Brasil, que foi alterada por 44 medidasigdrias, sendo a ultima de numero

2.177, datada de 24 de agosto de 2001.

De inicio, foi atribuida a SUSEP — Superintendéneicseguros Privados e ao CONSU —
Conselho Nacional de Saude Suplementar a resptidadbi de regulamentar a aplicacéo
dos dispositivos aprovados, o que foi efetivadompeio de uma série de resolucbes que
estabeleceram as primeiras normas e critériosqeaacao no setor, bem como definiram
alguns instrumentos para permitir a aplicabilidddéegislacéo.

No ano 2000, foi aprovada a Lei 9.961, criando aSANAgéncia Nacional de Saude
Suplementar , que passou entao a assumir a regudacgetor. A partir de entdo, por meio
de diversas Resolucbes da Diretoria Colegiada-“RPRsesolu¢des Normativas-“RNs”,
Resolucbes Operacionais-“ROs”, a agéncia vem naramato e fiscalizando as operacdes
no setor, tanto no que se refere a constituica@uigsesas operadoras quanto aos direitos e
obrigacbes dos beneficiarios dos planos de saudanghém, a atuacdo de empresas
empregadoras, quando a operacao se da na modalieladeogestao.

Ainda que ndo se observe uma dedicacdo maior eaparelaos prestadores de servico,
varios dos itens legais direcionam o modelo asgi&ik tratando da cobertura, de caréncias
e regulacdo de acesso aos servigos, entre outros.

Os relatorios de gestdo da ANS mostram balancosiossem relacdo ao impacto da
legislacdo no setor, destacando a evolucao de twagém livre das operadoras no mercado
para uma atuacdo controlada com obrigatoriedadeoldencdo de autorizagdo para
funcionamento, concedida apds demonstracdo de iabdidade econdmico-financeira.
Cita-se também como positiva a instituicdo de regeqguivalente ao das instituicoes
financeiras para as operadoras, a possibilidad&elvencoes, a liqlidacdo extra-judicial e
a determinacdo de um compromisso bem definido dosemtos da esfera de dire¢do das
empresas.

No tocante ao acesso, o0 relatdrio mostra que fonténmduzidas normas que impedem a
selecdo de risco e outras que estabelecem as Gesdjggara entrada e saida dos
beneficiarios do plano. Da mesma forma, em relagdassisténcia, a avaliacdo €
considerada positiva, tendo como principais podwavanco a evolu¢ao da cobertura sob
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a Otica da assisténcia integral a saude, a restngd limites de nimero e tipos de
procedimentos e a ampliacdo da abrangéncia dagab@ara todas as que integram a
Classificagéo Internacional das Doencas — da OMS.

De fato, a analise destes tdpicos aponta para yoriante avangco na organizacao do setor
com maior transparéncia na relacdo entre beneéfisiaprestadores do servicos e
operadoras.

[I.2 - A Elevacao dos Custos e as Dificuldades deu§teio

O sistema de saude publico brasileiro ndo é uralemende pouco mais de 60% dos 170
milndes de brasileiros. Indo além, no final da décale oitenta constatou-se um
esgotamento da capacidade do governo em gerirde gaiblica, principalmente no que
concerne ao sistema unico de saude (SUS), e dibatialade dos operadores do sistema de
saude complementar (SSC), resultando em diversu$itos. Nesse sentido, a década de
1990 testemunhou o desenrolar de uma tentativarpeli@orar o desempenho do sistema
saude e regular de maneira adequada as atividadespdradoras que atuavam no sistema
de saude complementar.

Havia uma expectativa de crescimento inicial daufaag@o atendida pelo sistema de saude
complementar (SSC), principalmente as custas deexpectativa de migracdo de usuarios
do sistema Unico de saude (SUS) para o SSC. Brtvetdados recentes da ANS revelam
gue a populacao assistida pelo SSC encolheu sigtivfamente de 40 milhées de usuarios
em 1996 para cerca de 33 milhdes em 2003. Conseqiente, ndo ocorreu a reducao do
numero de usuarios iniciais e a desoneracao dopatiSatender “novas populacdes”, pelo
contrario.

O rigor burocratico imposto pela ANS e a retraggaiicativa do mercado resultaram no
encerramento das atividades de diversas empresasnais e transnacionais, trazendo a
baila a necessidade de um gerenciamento mais @udbsr recursos disponiveis. Nesse
corolario de dificuldades, a sustentacdo do sistgssaa a ser questionada e a necessidade
de ferramentas de gestdo mais eficazes tornaéseca das demandas da alta geréncia. Em
verdade, na impossibilidade de crescimento susteinida populacdo de usuarios, as
empresas passaram e exercer atitudes compativeiscanibalismo de mercado, cujas
consequéncias desastrosas podem ser discutidasopmeedrico da gestao estratégica.

A perspectiva de evolugdo do modelo vigente é pigstte, na medida em que o
envelhecimento populacional, a incorporacdo de s)aemnologias na execucado dos
procedimentos e a constatacdo de um aumento mcdib dos servigos determinam um
aumento no custo real assistencial dos planosgecamdcomo “inflacdo médita

Além disso, outro complicador do gerenciamentowdgas, sobretudo num regime onde as
receitas sdo fixas e pré-determinadas, € a “véidalle” dos gastos com assisténcia
médica. A tendéncia de elevacdo dos custos conwioah a sua oscilacdo em torno de
uma média (oscilacdo do risco) e os chamados “esardtastroficos” isto €, aqueles que
por serem imprevisiveis e por terem custos extreznggnelevados distorcem toda e
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gualquer previsdo atuarial, fazem do Gerenciamdoto Gastos da Assisténcia a Saude
uma tarefa cada vez mais complexa, porém cada aszmecessaria.

Neste cenario, a implementacdo de estratégias gu@gquada gestdo dos recursos nos
sistemas de saude tem se constituido em desafims\V&sforcos tém sido realizados na

busca da racionalizacdo na utilizacdo dos servigfesecidos pelos planos de saude.
Existem proposi¢cdes que sugerem mudanca no prépoidelo de gestdo do sistema,

inspirada na pratica americana do atendimento gexdm (“Managed Care”).

Alguns autores, analisando o aumento de custo seist@ncia médica nos Estados Unidos
da América, apontam para um esgotamento do potetei@ducdo de custo auferido com
as negociacdes ocorridas com as empresas que amasistema “Managed Care” na

década de 90 e, mais ainda, avalia que as acOestdgdo administrativa de acesso tém
gerado uma indesejavel insatisfacdo dos benebsiari

Como alternativa, o citado autor analisa vantagendesvantagens da utilizacdo de
estratégias de mercado como as que utilizam in@enfinanceiros com o objetivo de
influenciar o comportamento do custo. Também sugeaelocdo de acdes programaticas
mudando o enfoque do modelo de prestacdo dos egrnaggmo € o caso do gerenciamento
da doenca e da instrumentalizacdo técnica paraoraelb processo de tomadas de deciséo
sobre a utilizacdo de procedimentos pelo atoresleides no sistema.

Em resumo, o custeio deste sistema, € de comptexideescente. Nos debates que
envolvem este tema, percebe-se a insatisfacaodis tws atores, tendo como pano de
fundo sempre a multifacetada caracteristica de detesminantes. Assim sendo, gerenciar
custos e manter a competitividade entre os cosctas de forma a ampliar a atratividade
e, por conseguinte, obter mais “clientes” passaser 0 grande diferencial entre as
operadoras que atuam neste segmento e o seu focipai.

[1.3 - Os “Atores” do Sistema

O gerenciamento de custos assisténcia a saudecdesielerar, de forma concomitante, 0os
principais atores que atuam no sistema a partguds crencas e interesses: as Operadoras
de Saude, os Contratantes dos Servicos de SaudsoéBe Juridicas), as Pessoas
Associadas aos Servigos de Saude e os Prestadérefissionais de Servigos de Saude

As Operadoras de Saude:

acreditam que os prestadores de servicos e ossgorfais de salude sobrecarregam de
forma desnecessaria as despesas do sistema espprciigm estratégias para evitar a
realizacao ou o pagamento daquilo que consideranmedessario;

acreditam que o0s contratantes dos servicos e asgseassociadas ao sistema sdo movidos
pela conveniéncia do uso e por isso, criam fornasa pvitar a adesédo ao sistema apenas
em momentos de necessidade;
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acreditam participar de um sistema no qual sdogattas a trabalhar com valores de
contribuicdo cada vez menores e com despesasvigosetada vez maiorem¢lusive por
estarem sujeitos as imposicdes governaméentaigque prejudica 0s seus resultados ao
ponto da inviabilidade econdmica;

Contratantes dos Servicos de Saude (Pessoas Jasjtic

acreditam ser necessario, conforme politicas paépie beneficios, ou sdo obrigados, por
acordos trabalhistas, a possibilitar o acesso das funcionarios (e normalmente dos

dependentes diretos desses funcionarios) ao sistemssisténcia a saude;

como se trata de um beneficio que se converte espeda para as corporagdes, 0S
contratantes querem pagar 0 minimo possivel egipalmente, ndo ter nenhum tipo de

problema que prejudique a operagédo do seu propgoaio;

normalmente os contratantes se importam mais coonsies do que com a qualidade dos
servicos, ou fazendo justica, tentam comprar o mdxde qualidade com 0s poucos

recursos de que dispdem para manter o beneficio;

Pessoas Associadas aos Servicos de Saude:

acreditam que as operadoras de saude fazem o glgsaia impedi-las realizar tudo o que

precisam e tém direito;

acreditam que os prestadores de servicos e ossgoofais de saude detém todo o

conhecimento necessario para garantir a prevenpaautencao e recuperacao da sua
saude, apesar de desconfiarem da excessiva colizaida do setor;

acreditam estar em um sistema no qual pagam unr wamsal — que quase sempre

consideram excessivamente caro e sujeito a regjabtesivos - para utilizar os servicos de
saude, quando quiserem e bem entenderem, sem &uiacdo carater coletivo da sua

contribuicdo (querem “fazer valer” o seu dinheiro);

Prestadores e Profissionais de Servicos de Saude

acreditam que o valor da remuneracdo dos seus;@grgsta muito aguém do que seria
justo e que as operadoras de saude sado beneficatiasssa situacao;

acreditam que as operadoras de saude querem “gsarhare” e por isso criam formas de
cobrar tudo, “o0 que podem e o que nao podem”, cdjusta” alegacao de que precisam
“sobreviver”;

Esse quadro contempla as relacgdes conflituosagestmicidas que permeiam o sistema e
demonstra a extensao desse comprometimento, sejanos:

1 — No sistema de saude os prestadores de sebdagsetam sua viabilidade econémica na
geracdo de despesas para o sistema, que resultamemlima de adversidade entre
operadoras e beneficiarios.

2 — Existe falta de sensibilidade coletiva dos beidgios para o uso adequado dos
limitados recursos disponiveis, gerando despeslidrmudes e elevando os custos do
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sistema. Nesse sentido, os beneficiarios teriancgeansibilidade em relacdo aos custos
dos beneficios disponiveis.

3 — Existe uma inflacdo tecnoldgica, fora de cdatrpara o diagnostico e tratamento de
doencas. Essa inflacdo tecnolégica seria agravauacipcunstancias resultantes do
aumento da longevidade, dos riscos legais (aumdotcnimero de processo contra
prestadores de servigos), aumentando 0s custosdeina desproporcional aos beneficios
gerados. Nao obstante, a utilizacdo dos sistemasadlde se acentua na medida que as
caracteristicas da vida moderna (competicdo, stsesentarismo, violéncia, inseguranca,
habitos alimentares nocivos, etc...) funcionam cgeradoras de demanda.

4 — Inexistem sistemas de informacao e/ou indiealoapazes de gerir os relacionamentos
entre operadoras, beneficiarios e prestadoresrdigae e que permita escolhas adequadas
a sustentacao e viabilidade do sistema de saude.

5 — A preocupacédo central na gestdo dos sistemastke estd na reducdo de custos e
inexiste incentivo para melhora do desempenho siemma, harmonizando qualidade e

custos justos. Nesse sentido, a “concorréncia’asesaseada no “que € observado™ o

agradavel ambiente fisico das instalagbes, os ao@ptos de alta tecnologia, o amplo

aparato de servicos e até mesmo nos precos elevados

A analise macroscoépica do cenario sugere que mgaraento de sistema de assisténcia e
atencdo a doenca e a saude ndo garante a criagén dsistema de saude sustentavel ou
viavel ao longo do tempo. Portanto, propostas idokas de gestdo deverdo considerar
relevante criar mecanismos de gestao que soluciomeminorem os dilemas do sistema.

A concluséo é de que os sistemas atuais caminn@xgravelmente, para a inviabilidade
econOmica. Para combater essa situagcdo, variamatitas sdo propostas, quase todas
baseadas na necessidadendelar o foco do sistema da doenca para a saude atés da
adocdo de medidas preventiva®u da modificacdo das praticas atuais de tratament
(excessivamente intervencionistas e invasivas).

II.4 - Planos de Saude x Planos de Doenca : Umadalquestéo

Saude e doenca séo conceitos diferentes que devenatados de forma diferente. O sistema que
fornece servigos para o tratamento da doenca mEa#pativel com um sistema que se preocupe
em gerar saude. Na verdade, eles sdo complemerftazs a eliminacdo da doenca como forma
de viabilizar a saude e vice-versa é um grandernenga

Querer adotar um sistema voltado para a promoc¢&adide como forma de viabilizar o
atual sistema de doenca € correr o risco de simplg® trocar de problema. O que € um
sistema de saude ? Quanto custa gerar saude @f€tiveam sdo os profissionais habilitados
para prestar esse tipo de servico? Quem vai gegmorar esse segmento de mercado e
ganhar dinheiro com isso? Como as pessoas vaoauosaistema voltado para a saude?
Persistirdo as fraudes e os desperdicios? Que necassidades serdo estabelecidas? Que
novos interesses serao instituidos?

10
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Por outro lado, ndo ha como substituir o atuaésistde doenca no seu papel de atender a
casos cronicos, urgéncias e toda e qualquer sduag&olvendo risco de vida ou o
tratamento de doencas ja estabelecidas no organiEmoerto que as técnicas de
diagnéstico e tratamento devem ser questionadaest@ que acdes de promocédo de saude
podem reduzir o nimero de doentes, mas tambémt@ qae uma vez caracterizada a
necessidade de tratamento de doencas ou traunigsaesstema de doenca sempre sera
necessario.

Vamos imaginar, no entanto, que os sistemas deesgudpriamente ditos, foram
implantados. Como ja vimos, eles ndo eliminaranstema de doenga e agora precisam
prestar novos tipos de servico para gerar saludivaefeéSera que todos 0s servicos
realizados seréo realmente necesséarios? Os remultathpensardo os custos? Levando ao
extremo, como saber se o0 sistema é capaz de gaide ¥ Mais ainda, que itens
comporiam um verdadeiro e eficiente programa dealesa?i  Finalmente, quem o0s

compraria ?

Auséncia de doenca ndo € sindbnimo de salde e anpeesle salde ndo significa a
eliminacdo da doenca. Um modelo mais proximo dalidegloba de forma integrada, mas
diversa, a coexisténcia de dois tipos de sistemavaltado para a doenca e outro voltado
para a saude.

[1.5 - O Marketing como estratégia de Prevencéo

Muito embora saude enénca sejam conceitos diferentes, como acabamasatiear, é inegavel
gue a imensa maioria dos modelos de assisténciadie $¢m seu foco, direcionado para a cura e
ndo para prevengdo. De muito tempo é conhecido to: dprevenir é melhor que
remediar”."Melhor”, dentre outras vantagens, porquaais barato. Se isto € do dominio publico,
gue dira dos profissionais da area médica.

A pergunta é: se isto € tdo verdadeiro por qu&oerdgs planos de saude ndo adotam a
prevencdo como principal ferramenta para reduris sestos ? Mais ainda: por que para a
imensa maioria deles, prevengdo é sinbnimo de austéo de investimento, capaz de
garantir a reducéo de seus gastos ?

Véarias podem ser as consideragfes a respeito @séee portanto, varias podem ser as
respostas a esta pergunta. No entanto, um dos uasomerece consideracdo neste
contexto: Os impactos sobre os custos do atual Kéleng Negativo” comparativamente
aos impactos de um “Marketing Positivo”.

Sem nenhum compromisso com 0s conceitos da ciélociaarketing, cabe a elucidacéo
sobre o0 que aqui é entendido por “Marketing Negate/“Marketing Positivo”. A historia
(aproximadamente, dos anos 70 até os nossos dsglahos de salude € indicativa de que
toda a mensagem mercadolégica direcionada ao pufdicdivulgada dentro de uma
perspectiva de estimulo a demanda: “Venha paraanopX que elemais e melhor,
disponibiliza o acesso a grande quantidade de w&dioas suas mais diversas
especialidades, recursos de Ultima geracdo, dinib@spitais e laboratdrios”. O
beneficiario (usuério) sempre foi induzido a cowtraum plano que ele mais confiasse
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neste contexto. Os profissionais das areas corierdas operadoras (corretores,
representantes comerciais e etc.) bem sabem quedamanais eficientes formas de
comprovacao da qualidade de seu “produto” peramengprador, € o nUmero de paginas
do livro que reune a respectiva rede credenci@imnto maior for este niumero de
paginas, melhor.

Em economia, sabemos que ndo é a demanda que idaterroferta. Ao contrario, cada
vez mais, € a oferta que determina a demandaséstxplica, especialmente, pelo papel
crescente que o marketing exerce sobre os padedesdumo.

Ora ndo é de se esperar que o consumidor (bemgfiaguario de planos de saude) tenha
um comportamento ou um julgamento diferente dagquik ele ha cerca de 30 (trinta) anos
€ induzido pela midia a fazer isto €, a aquilatgualidade de seu plano pelo que ele lhe
disponibiliza de recursos.

Mais justificavel do que explicavel é o comportatoedas operadoras diante deste fato.
No primeiro instante, imediatamente apds a assmata contrato que ela celebra com o
beneficiario (individuo, familia ou empresa) € iaio® um processo de sinal contrario a
tudo aquilo que o aqui chamado “Marketing Negatiywbpalou. A operadora faz o
possivel para que tudo aquilo que foi por ela aiaglog ndo ocorra. Isto é da-se inicio a
uma contra-agdo no sentido de se evitar a0 maximitlizacdo dos recursos até entéo,
anunciados como de “facil e ilimitado acesso”.

E evidente que um sistema que tem toda sua estrakeirmarketing com este foco
equivocado esta dando um “tiro no proprio pé”.

Novamente, isto explica, embora néo justifiquepajpe para o segmento como um todo,
prevenir é custo. De fato, é. Os investimentos esmgn¢cao muitos deles sédo elevados e,
em sua maioria, requerem um certo tempo para apeeseesultados, em termos de
economia de gastos. Além disso, ha uma muito deircncorréncia entre operadoras.
Compras de caréncia, indiscriminadas, politicasecorais de redugdo de precos e etc.,
combinados com um cada vez menor nivel de rendadidduos, familias e empresas,
fazem com seja elevada a rotatividade de conteggbeneficiarios/usuérios) entre planos
de saude. Na pratica, isto significa que ndo h&umea garantia que a operadora X (que
investiu em prevencdo) e ndo a Y (para onde o dméeficiario da operadora X foi)
venha a contabilizar o retorno do investimento eevgncao, por ela efetuado.

Certa feita uma famosa professora e economistaygita dos seus 85 anos de idade, a
maior parte deles lecionando economia na Londorm@abf Economics, uma das mais
conceituadas escolas de economia do mundo, respcemiser indagada por uma reporter
sobre sua vida dedicada ao magistério de econau&,tinha sérias duavidas se havia
ganho sua vida honestamente, ao lecionar econonfisagando um paralelo entre este
peculiar pensamento sobre o “ensinar economia” @arnsso tema: o Gerenciamento de
Custos da Assisténcia a Saude, cabe a indagacao 8eNa, o Marketing Positivo isto é, o
Marketing focado na prevencéo, ao contrario do lfamkg Negativo, focado na doenca, ou
melhor na disponibilizacdo de recursos, a melhoafeenta de gerenciamento de custos ?
Ou ao menos ele ndo deveria anteceder os demaigaestierenciais, neste sentido? Mais
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ainda, ndo estariamos ndés, pseudos conhecedotésnileas de gerenciamento de custos,
equivocados em menciona-los como eficazes, sens atentar para este paradigma
mercadoldgico?

A formula é simples. Se as operadoras passasseatodza&r em suas propagandas a
prevencédo, elas passariam a, coletivamente, sebeigadas a investir nestes programas
sem medo de n&o usufruirem o retorno do capitastido. Isto porque mesmo que seu
contratante/beneficiario mude de plano de saudsgewnovo contratante estaria vindo
também de uma operadora possuidora de programasgaleqtes. Na realidade, este
passaria a ser, grosso modo, o diferencial entopamdoras e conseqientemente, elas ndo
somente passariam a anunciar seus “produtos” fitesta.

Num exercicio de previsdo, € razoavel supor-seegteetempo ndo esta muito distante de
ocorrer. No entanto, cabe a reflexdo sobre comgénéia reguladora do sistema, a ANS,
poderia acelerar este processo. E certo que ek @akéve ter papel preponderante como
normatizadora deste novo paradigma

II.6- A crescente importancia da Tecnologia da Infonacéao

Os equivocos na concepcdo dos modelos mais conmumgesddo baseados na reducao
ostensiva dos custos agravam, cada vez mais, dgaentre todos os atores da rede de
relacionamentos e dificulta a implantagcdo de medgkzxenciais. Dito de outra forma, as

iniciativas para reducéo de custos sdo orientaageral de forma simplista, a gerenciar,

com maior énfase, a utilizacdo do sistema. No émtanatividade médica esta dentre os
segmentos econdmicos cuja oferta gera demandajaunse medida que se aumenta a

oferta na prestacdo de servicos meédicos ocorrerastimento mais que proporcional da

demanda. Assim sendo, a demanda continua creseeted@s superiores a capacidade do
sistema de compensar ou repassar 0s custos. Borémsts medidas acabam sendo de
pouca eficacia e sobretudo, antipaticas.

Na base de toda essa discussdo, esta a necesdeladantribuir para a geracdo de
conhecimento capaz de propiciar a criacdo de utensésde saude baseado na qualidade e
na sua sustentabilidade econémica.

Uma parcela significativa dos modelos de gestdzadios € reativa isto €, respondem as
situacBes apos o fato gerador do custo ter ocoeriolo estabelecem barreiras de acesso no
momento em que ocorre a demanda por servigos (Gasérimédico porteiro”, pericias
médicas, auditorias de campo, glosas técnicas,)eicfim de impedir que o custo seja
gerado. Corrobora isto, o fato da analise das nmdigbes quase sempre, ser feita em
intervalos de 30 a 60 dias apds a ocorréncia dws,fao que, certamente, reduz a
competéncia administrativa, financeira e operatdiates empresas do setor. Essas
modalidades criam um clima de desconfian¢ca ou, raéammente, de animosidade e néo
permitem um planejamento estratégico de médio golpnazo.
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Assim sendo, a otimizacdo dos processos operasiénan fator critico para o sucesso das
organizacdes que atuam na area de saude. Nestmsarifecnologia de Informacdo ocupa
cada vez mais papel de destaque entre as ferraardmntgerenciamento na gestdo da saude.
Um “Banco de Dados Inteligente” € primordial par&estdo de um programa de saude.
Além de servir para monitorar a utilizacdo dos reas evitando fraudes, desperdicios e
glosas posteriores, € através da Tecnologia demiaftio que € possivel conhecer o perfil
epidemioldgico da populacdo atendida. Este BancDats tem que ser também, agil o
suficiente para permitir o0 monitoramento da popidagtendida pelo plano de saude. Dito
de outra forma, é necessario que ele seja capalendtficar a partir do nivel de recursos
requerido pelo usuério, o seu tipo de patologian@stas informagdes em maos, o gestor
tem condi¢cbes de auxiliar na resolutividade datr&nto acompanhando o usuario e, em
consequéncia, reduzindo os custos da operadora.

lll- Planejamento da Assisténcia a Saude

[1l.1- Principios para o Planejamento da Assisténe a Saude

O planejamento da assisténcia a saude deve edtasado no conhecimento da situacao
de realidade, a partir do qual sédo propostas assagfo impacto deve ser constantemente
avaliado de forma a permitir readequacdes comsvistabtencdo dos melhores resultados
com menor custo.

No sistema de saude operado na sisteméatica tradicia utilizacdo dos servicos é
determinada pela decisdo tomada pelo médico e Ipeheficiario. A introducdo de

sistematicas para gerenciamento da assisténciaide gam por finalidade permitir a
intervencdo nesta situacdo de realidade em buscenderelacdo mais favoravel entre o
custo e a qualidade deslocando o nucleo do procdessaferida deciséao.

Além de propostas de reformulacdo mais globais ddeto de gestdo do sistema, por meio
da introducdo de compartilhamento de risco e mwang incentivos financeiros para os
prestadores, tem sido sugerida a possibilidadelkizaedo de acdes para gerenciamento da
assisténcia a saude. As agbes podem estar voltpadagxemplo, para equacionar o
atendimento de casos de alto custo ou os casogasogue demandam constantemente
servicos de saude ou para tratar de doencas queemcaa populacdo-alvo com
significativa magnitude e que sejam passiveis aérale por meio de acdes preventivas e
gerenciadas.

Dependendo da natureza de cada situacao, é necalispor de instrumental que permita

um adequado diagnéstico de situacao para fundameptaposicdo de acdes e a avaliacao
de seu impacto. A abordagem sob enfoque coletité @scorada no conhecimento de

como determinado agravo a saude ocorre na populdedestudo. A descricdo destas

situacdes e os seus determinantes sdo 0 objetstuldoeda Epidemiologia, que oferece

uma série de métodos que podem ser aplicadosatasttade de planejamento.

Ccccc
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A decisdo de opcdo por deteminada acdo ou uso autpr por sua vez, pode ser
subsidiada através da 6ética da Medicina Baseadgwaéncias e de modelos de estudos
econdmicos (custo, custo-beneficio, custo-efetdédausto-utilidade).

A visdo da saude como processo resultante da¢ateido homem com o0 meio ambiente e
das suas relacfes sociais evidencia a possibilidadielineamento do curso dos agravos a
saude e da proposicao de estratégias de intervesreedarma a permitir uma racionalizagéo

no investimento dos recursos disponiveis.

LEAVEL e CLARK (1976) apresentaram de forma esquera& didatica uma classica

sequéncia, representativa da historia das doersgas, intervencdo, categorizando as
possiveis acdes de saude em trés diferentes nieeiprevencdo com complexidade
crescente. O planejamento das ac¢bes deve ter lpetivo promover a atuacdo no

momento mais precoce possivel desta cronologiadguas manifestacdes dos agravos ou
suas complicacdes podem ser evitados.

Entende-se, com base no esquema dos autores atanh@sca necessidade de abordagem
dos agravos considerando todas as fases de sadahistural para que se possa decidir
com mais clareza o melhor momento e a melhor égieatle intervencdo. Esta visdo mais
global do processo saude-doenca, atrelado ao estaslonecessidades para assistir a
populagéo-alvo, conduz ao entendimento da conveiniéle gerenciamento sob a forma de
sistemas integrados, como é o caso da propostaestiiogde sistemas de beneficio
farmacia, no modelo americano.

[11.2- Medicina Baseada em Evidéncias

A Medicina Baseada em Evidéncias se refere a ursinsiitica para obtencdo de
informacgdes médicas devidamente analisadas e dsatlelmaneira a fundamentar decisdes
sobre as melhores préticas na assisténcia a saude.

A metodologia estd fundamentada na aplicacdo deduoééepidemiolégico a pesquisa
clinica, objeto da Epidemiologia Clinica, estruti@ade forma a permitir uma analise
consolidada das publicacdes cientificas existesibse determinado assunto, com vistas a
apoiar decisdes sobre a pratica clinica.

O procedimento consiste de uma revisdo sistemdéd#eratura sobre determinado tema
gue pode ser acompanhado da obtencdo de um saredtatistico dos resultados de cada
estudo, método este denominado “meta-analise”.

ATALLAH e CASTRO (1997) elencam uma série de razpem realizacdo da revisédo
sistematica, entre as quais: aumentar a precisaestimativa dos dados, explicar as
diferencas e contradicdes encontradas em estudividimais, permitir a generalizacéo dos
achados cientificos e, portanto, apoiar a decis&#ntg a melhor pratica a ser adotada
referente aos temas em estudo.
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Segundo 0s mesmos autores, as revisdes sistenggiagicam as questdes terapéuticas ou
de diagnéstico, que podem se tornar disponiveimaieamente, de maneira a permitir sua
difusdo e atualizacdo em nivel universal. Existea mase de dados com centenas de
ensaios clinicos disponibilizados na Cochrane kjbr@ Centro Cochrane do Brasil, ligado
a UNIFESP, tem a missédo de realizar, auxiliar elgar revisdes sistematicas em consultas
na area da saude.

POVOA (2002) apresenta uma vis&o critica sobre @dnigia. Em termos conceituais,
sugere que a mesma se baseia em visdo positivestMeatlicina, desconsiderando
dimensdes importantes da pratica médica relacienadantendimento da natureza social
do processo saude-doenca. Também coloca de foritiea ca possibilidade de que a
utilizacdo da metodologia seja aplicada para atenteresses da industria farmacéutica e a
de equipamentos médicos.

Sugere mais algumas dificuldades na aplicagdo dodmécomo: as evidéncias muitas
vezes sdo incompletas e contraditérias, ha relatistanciamento das preferéncias dos
pacientes e da ética social, a inconveniéncia tleagfo de estudos feitos em grupo para
casos individuais, a impossibilidade de uso emasias de emergéncia e o fato da
evidéncia poder ndo ser encontrada em muitas 8#gagu pelo menos nao ser encontrada
no momento necessario. Na pratica diaria do geasm@ito sdo inlUmeras as situagdes em
gue a incorporacdo de novos procedimentos na @ratédica tem de ser decidida antes
gue haja um fundamento cientifico devidamente adfid

Em que pese as criticas, a organizacdo das inféeeagbarcando as melhores evidéncias
existentes sobre a frequéncia, método diagndstiatamento, progndéstico e profilaxia
relacionados a determinado agravo, além de subsadimmada de decisdo, permite a
composicdo dos guias de conduta médica, expressaedéorma geral, uma opinido
consensual de especialistas de determinado as&istéctipo de ferramenta tem o potencial
de contribuir para uma melhor relacédo entre ostguleses de servico e as operadoras na
busca do atendimento as reais necessidades defickEgios com menor custo.

[11.3- Estudos Econbémicos

Os estudos econdmicos aplicados a saude tém nmmsairadpotencial para subsidiar o
processo de decisdo acerca do desenvolvimentotdamileada acdo ou da utilizacdo de
determinada técnica ou produto na pratica médica.

Do ponto de vista metodoldgico, de forma geralelzase na avaliacdo do impacto de
determinada medida, por meio da relacdo do custoa®efeitos de natureza econdémica
ou na saude da populacéo-alvo.

O estudos de custo, de minimizacdo de custos e auste-beneficio, buscam apurar os
resultados obtidos sob enfoque econdmico, enquprecs de custo-efetividade e custo-
utilidade focam a avaliacdo nos resultados quaintiae qualitativos em relacdo a saude
dos beneficiarios.
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Este tipo de estudo tem sido indicado para avamcSobre diferentes questdes
relacionadas a gestdo dos sistemas de salde &ulpamente, em questbes mais
especificas sobre terapéuticas medicamentosastitecmuo-se, neste caso, objeto de
estudo da Farmacoeconomia.

Acredita-se desta forma que o processo de tomadizasao sobre assuntos relacionados
a assisténcia a saude pode ser melhor instruido @ontilizacdo destas técnicas,
melhorando a capacidade de avaliagdo sobre aiafie@ceficiéncia das medidas propostas
nas atividades de gestédo da assisténcia a saude.

IV - Instrumentos para Gerenciamento da Assisténcia Saude

IV.1 Gerenciamento de Caso e da Doenca

A introducdo do atendimento gerenciado como moakéonativo no sistema americano de
assisténcia a saude teve, entre outros, o fundardarttansferéncia das operadoras para os
prestadores de parte do risco financeiro inereptestacdo da assisténcia a saude.

Argumenta-se que, no bojo da mudanca na forma wheineracdo de “pagamento por

procedimento” para “pagamento por capitacdo”, estdia alterando o incentivo aos

prestadores de maneira a estimular sua preocugsgduanter os niveis de salude da sua
populacéo-alvo, reduzindo, assim, a probabilidade adloecer e, por conseqiiéncia,
demandar mais servicos com impacto negativo emesnaneracao.

Neste sentido, o gerenciamento de caso e o da a@lamgstituem-se em ferramental
desenvolvido com a finalidade de organizar formasntervencdo que possam influenciar
no risco dos expostos virem a desenvolver doengastecipar as suas complicagdes.

O gerenciamento de caso pressupde a identificaz@agbs, em geral de natureza cronica,
com potencial para geracédo de demanda por semwiedstroducdo de atividade gerencial
com vistas a adequar a aplicacdo de recursos mdi@iaacao da assisténcia no sentido de
obter uma relacdo entre o custo e qualidade mais&eel.

A atividade gerencial aqui especificada deve ter fimalidade diagnosticar as reais
necessidades dos pacientes e seus familiares erpngpmedida do possivel, as melhores
praticas para atendé-las. Nestas circunstanciagroblematica certamente envolvera
também questdes de natureza social e ambientajefemte do caso, cabe também o papel
de catalisador da comunicacéo entre o pacients,famuliares, os prestadores de servico e
os financiadores da assisténcia.

N&o ha ainda uma avaliagcdo de consenso sobre ongagto, bem como, nos Estados
Unidos da América ainda existem dificuldades emlamp abrangéncia da atividade. Em
2003, a CMSA — Case Management Society of Ameridaligou um consenso sobre a
atividade no qual foram elencados diversos fatapes dificultam a ampliagcdo desta
pratica, elencando, ainda, propostas de mediddacil#acao. Nota-se que a maior parte
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dos itens refere-se as dificuldades na relacd® extrmédicos e os gerentes, a falta de
incentivos para todos os envolvidos e a fragmentadd@ processos e dos sistemas
informatizados de dados.

As consideragfes contidas no documento certamantkém se aplicam ao nosso meio.
Além delas, aqui, a distribuicdo geogréfica dosikde atuacdo dos médicos evidenciando
uma extrema concentracdo nos grandes centros eodslas seguidos pelos aparelhos
formadores dos profissionais complicam mais ainda@lantacdo de atividades desta
natureza com a abrangéncia adequada a um custéavatei

Ademais, fatores culturais e a postura de “consarhide servicos dos beneficiarios
também dificultam o seu reconhecimento sobre aladé do processo, a menos que haja
importante estimulo financeiro ou de diferenciagd@tendimento.

Ainda sdo escassos 0s estudos em nosso meio amyceesultados de programas de
gerenciamento de caso realizados com instrumeptapaado de forma a apontar com
clareza os seus resultados e a melhor forma d=idps.

O gerenciamento da doenca esta calcado no entamdirde que é possivel atuar na rede
causal relacionada com determinadas doencas queimcoom significativa magnitude em
termos de morbi-mortalidade, propiciando a integ@nnum momento mais precoce da
sua histéria natural, de forma a reduzir a ocofeéde suas manifestacdes e complicacbes
tendo, por conseqiéncia, uma melhor qualidade dke para os beneficiarios com menor
custo para o sistema.

O fundamento técnico deste tipo de abordagem rasidebservacdo de associacdes
estatisticas entre a ocorréncia de determinadascdseou agravos € a exposicdo a
determinados fatores, denominados “de risco” pasacgorréncia ou para a frequéncia de
complicacdes. Em outras palavras, acredita-se eliwrmsas situagdes, comprova-se que a
reducdo na exposicao a estes fatores de riscocanpin redugdo na ocorréncia destes
agravos e suas complicagoes.

Um exemplo tipico refere-se a ocorréncia da doersgpémica do coracdo. A
hipercolesterolemia, a hipertensao arterial, oetebmellitus, a obesidade, o tabagismo, o
sedentarismo e 0 estresse sdo reconhecidos cooresfate risco classicos para a sua
ocorréncia. A reducdo na exposicdo a este tipoatlwels, por meio de programas de
alimentacdo saudavel, de estimulo a atividadeafisicestricdo ao uso do tabaco, pode, de
fato, influenciar a freqiéncia com que a doenqgaaeceomplicacdes ocorrem.

A primeira vista, considerando a complexidade daddnem para o controle da exposicéo
ao risco e aguela que envolve o tratamento da dgénigstalada ou, pior, de algumas de
suas complicacdes, fica evidente as vantagenslgdagp de recursos para a prevengao.
Ocorre, no entanto, que, dada a altissima previal@ecalguns fatores de risco, 0 nimero
de expostos a ser abordado no sentido de eviteasws da doenca acarreta a necessidade
de desembolso inicial de significativa magnitud#o le mais o fato de que o efeito da
referida redugcdo pode ndo se dar no curto prazoter@oestimulado os provedores da
assisténcia a incorporar as acoes de prevenc@orda mais abrangente.

18



Gerenciamento de Custos em Planos de Assisténci§aide
Claudio da Rocha Miranda

Ha, no entanto, os que advogam que um dos poucuBittas que pode levar a um
equacionamento da questdo do custo é o investimeatgprevencdo dos agravos,
principalmente numa realidade como a nossa em degislacdo impde uma cobertura
praticamente sem limites, sem que haja um proceskmuado de avaliacdo para

incorporacgéo de novas tecnologias.

Estudos de intervencdo mostraram que o tempo rétepara que a reducdo na exposicao
aos fatores de risco tenha impacto na ocorréncsaagpavos ndo é necessariamente o
mesmo relacionado ao efeito causal. Exemplificandgeriodo de exposicdo aos fatores
risco para doenca isquémica do coracdo e a magéssida doenca foi estimado em 10
anos, porém, o efeito do controle da exposicadaoses de risco pdde ser observada em
cerca de 2 anos, ou seja, é possivel que se ohtesilgados em periodos mais curtos de
tempo. Além disto, determinadas situacoes de agg@lizpodem ser evitadas, de imediato,
com o controle de determinadas doencas cronicas) €éoo caso das crises hipertensivas e
da cetoacidose diabética, que, por vezes, podenardtn internacbes em centros de
terapia intensiva com consequéncias indesejaveiseemos de custo e, obviamente, no
comprometimento da saude dos beneficiarios.

A selecao das doencas que merecem ser focadasstavdaseada nos seguintes critérios:
magnitude em termos de morbi-mortalidade, gravididemanifestacbes e complicacées,
custo para tratamento e reabilitacdo, conhecimaddo técnicas de intervencédo e
aplicabilidade com a abrangéncia necessaria.

Os estudos de custo-efetividade relacionados, pemglo, as acbes de prevencdo de
doencas cardiovasculares envolvendo a prevencaudwved mais primario, ainda ndo se

mostraram conclusivos. O CDC - Centro de Contreldddencas dos Estados Unidos da
América, com base em uma revisdo de estudos estqueuum regime de exercicios

regulares poderia custar US$ 3,433 por ano de gaaidno e US$ 27,851 se também for
considerado o custo do tempo gasto. Também estimewa reducédo de 1 a 3% da ingesta
de gordura reduziria a incidéncia da doenca cormmarde 32.000 a 97.000, eventos,
economizando US$ 4,1 a 12,7 bilhdes em custos wedicperda de produtividade ao

longo de 10 anos.

Em publicacdo de consenso sobre dislipidemias dee@&ade Brasileira de Cardiologia, no
gue se refere ao uso de vastatinas, avalia-selagiioea prevencao secundaria que o custo
por ano de vida salvo ajustado para qualidadeddU8% 45 mil para todos os grupos de
risco e ficou em US$10 mil para os grupos de meésmo. No tocante ao seu uso na
prevencdo primaria, no entanto, embora esteja dextado o beneficio da reducdo dos
niveis de colesterol, a relacdo custo-efetivida@ie @ favoravel, ficando como indicacao
para este nivel o uso de dieta, exercicios figamtrole to tabagismo.

EBRHAIM e SMITH (1997), publicaram resultados deaunevisdo sistematica e meta-
analise concluindo que as intervencdes implemestpda meio de métodos de educacgéo
em saude padronizados tém indicacdo limitada denaspopulagdo geral devendo ser
direcionadas para a parcela de alto risco, sugerque medidas legislativas e fiscais
poderiam ser mais efetivas para um nivel mais amplo
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LIGHTWOOD e GLANTZ (1997) estudaram o efeito da reducdo almagismo na
ocorréncia de infarto do miocéardio e doenca cerglmaular e mostraram que a reducao de
1% na prevaléncia do habito de fumar propiciou uedaicdo de 924 infartos e 538 eventos
cerebrovasculares, com economia de US$ 44 milh@@sprimeiro ano. Projetando a
economia possivel em 7 anos, concluiram que a &dun@ mortalidade e nos custos
justifica um investimento significativo em progrande controle de tabagismo para
adultos.

SALKED e col (1997), estudando intervencdes contasi® mudar o modo de vida na
Austrdlia, com a finalidade de reduzir a ocorrérdg@adoencas crdnicas, concluiram que
nao existe evidéncia suficiente de que programsis thatureza sejam efetivos, sugerindo o
investimento em ac¢des voltadas para a parcelace da populacéo.

Assim, de forma geral, observa-se que os estudnsasilusivos acerva das vantagens da
abordagem gerenciada da doenca nas fases em ogs@ass ja se manifestaram em algum
grau, ou seja, com foco na parcela de risco da lpg@o, visando evitar novas
manifestacdes ou complicacbes mais graves. Emm@ardnaja dlvida quanto as vantagens
em termos de salde em se concentrar o foco num mb@raaterior, em que 0S agravos
ainda ndo se manifestaram, os trabalhos consultados evidenciaram, de forma
conclusiva, um resultado mais favoravel em terdesusto-efetividade.

No caso da doenca cardiovascular, observa-se iaytarntdade de algumas doengcas com
manifestacdo representarem fator de risco paraagutomo é o caso da doenca
hipertensiva e a doenca cerebrovascular, de foumaalpordando o grupo de risco, trata-se
a questao tanto com foco no nivel primario quantgetundario de prevencgao.

V.2 - A Assisténcia Domiciliar

A assisténcia domiciliar pode ser conceituada dedomais geral como a prestacao de
servicos de assisténcia a saude no domicilio ogonaunidade para os individuos que
apresentam incapacidade funcional total ou papnaldeterminado periodo de tempo ou
definitivamente.

A assisténcia domiciliar pode ser utilizada comerahtiva a internacdo hospitalar, em
regime de internacdo domiciliar ou simplesmenteafomma de prestacao de servigcos por
profissionais de saude no domicilio pela impossidie de locomocéo do paciente. Existe
também a situacdo em que os beneficiarios neamsdiéecuidados de higiene e apoio para
0s atos da vida diaria, porém, ndo necessariamealigados por profissionais de saude.
Dai ficar claro que existe um ténue limite entrenasessidades de saude e de natureza
social neste tipo de situacao, exigindo extrem&tamo gerenciamento.

Uma outra forma a ser considerada é a alternatevaasbisténcia domiciliar como
ferramenta para a atividade de gerenciamento des caénicos ou de doencas. Aqui, O
trabalho multiprofissional esta calcado numa ac&0-apiva de atendimento de
necessidades sentidas ou néo pelos pacientes diatffasn facilitando a sua aderéncia e o
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seguimento do protocolo de tratamento, no sentdewvitar complicacdes e propiciar uma
melhor qualidade de vida. Pelo fato das acdesatégicamente, serem desenvolvidas no
domicilio, o assunto acaba sendo abordado no amibigssisténcia domiciliar.

A internacdo domiciliar se aplica aos casos emoguseneficiarios necessitam da prestacdo
de servicos por profissionais de saude, de forméiraaa, utilizando de estrutura pertinente
a assisténcia a saude, diferenciada da de um dioncaimum, porém, sem a complexidade
do ambiente hospitalar.

Nos casos agudos a alternativa é indicada conakd@de de dar um apoio no periodo pos-
critico, quando se vislumbra a possibilidade deuperacdo total ou parcial da

incapacidade, de forma que o usuario e sua fapdssam lidar com a situacdo sem a
presenca dos profissionais de salde, ap0s detelonieanpo e preparo. Isto tem sido
chamado de processo de “desmame” e é reconhecitn wma das dificuldades na pratica,
visto que, por vezes, ocorre uma resisténcia padie pdos familiares a cessacdo dos
servigos. Existem também situacbes em que a inciuEcse d& em definitivo e exige o

continuo cuidado de profissionais de saude pordeangeterminado.

Uma questdo de relativa dificuldade € a dos passegtie, por apresentarem dependéncia
para atividades da vida diaria, necessitam de daglacontinuos, porém, néo
necessariamente executados por profissionais de sads, por outras pessoas aos quais se
atribui o nome de “cuidadores”. Trata-se de problese natureza social, nem sempre
entendido desta forma pelos familiares, muitas yezedificil solucdo, na medida em que
pode ndo haver pessoa com disponibilidade de aténéssas necessidades ou, mesmo
guando ha, sabe-se que esta esta sujeita a umpaorelamplicada com o paciente e a um
comprometimento importante da sua propria qualiddelevida. Existem trabalhos que
analisam especificamente a situacdo dos cuidadoles 6tica psico-social, evidenciando
as dificuldades dos que desempenham este papel.

A prestacao de servicos domiciliares por profissi®me salde para os que ndo podem se
locomover ainda ndo esta contemplada de forma ap@ie operadoras, que restringem a
assisténcia domiciliar somente aos casos de imi@@esaEsta limitacdo pode ter um efeito
indesejavel que é o de haver uma indevida caraaté® de caso como de internagéo
domiciliar, de abordagem mais complexa, para viila prestacéo da assisténcia ou, pior
ainda, uma insisténcia exagerada para forcar ocméasistente a manter o paciente
internado em ambiente hospitalar.

Alguns critérios devem ser adotados para caraatedg casos elegiveis, entre 0s quais
destacam-se: a necessidade de indicacdo formalédacanassistente, a concordancia da
familia, a possibilidade de se montar uma estrutoraima no domicilio e,
fundamentalmente, a indicacdo de um elemento coidgde atuara na interface do
paciente e seus familiares com as operadoras restsgores de servico.

O Conselho Federal de Medicina, por meio da re&olut:668/2003, regulamentou as
condicbes para os prestadores de assisténcia tdammdderem atuar na atividade, e
estabeleceu, também, os procedimentos minimos eansexkecutados pela equipe de
profissionais envolvidos.
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Foi muito difundida a idéia de que a assisténciaiditiar seria uma forma de prestacao de
servico de menor custo que traria uma melhoraualidade da assisténcia que passaria a
ser prestada no meio social do paciente, facildamdua recuperacdo ou, em muitos casos,
possibilitando um tratamento mais digno. Outra agem seria o fato da retirada do
paciente do ambiente hospitalar poder reduzir @é&ncia de complicacdes, mormente as
relacionadas a infecgéo hospitalar.

Existem publica¢cdes que demonstram vantagens emogeste custo quando se compara 0s
gastos de uma internacdo domiciliar em relacacspitatar. Em outros estudos, evidencia-
se a reducdo na demanda de internacdes e sereignemto atendimento, todavia, ndo da
para afirmar que este tipo de avaliacdo seja censgmrincipalmente quando se estuda o
impacto no sistema no médio e longo prazo. Algustudes americanos de custo

efetividade, por exemplo, relacionados a casossisténcia por periodo prolongado ndo se
mostraram favoraveis.

NAKAGAMA et al (2003) avaliaram a utilizacdo do teisia de saude por trinta pacientes
com doencgas cronicas 18 meses antes e 18 mesesaapé®ducdo de atendimento
domiciliar, obtendo reducdo de 89% no numero dedateentos ambulatoriais, 46% em
exames diagnosticos e 76% no custo do atendimeotwgluindo que o atendimento
médico domiciliar propicia reducdo no numero dervencdes médicas com reducdo no
custo do tratamento.

Os autores comentam os resultados financeiros campa@ com os dados de literatura,

relatando, da mesma forma acima mencionada, n& bav consenso sobre os resultados
das acdes desenvolvidas no nivel domiciliar. Emttet analisando de forma mais

desagregada as informacdes, segundo tipo de asgst@rgumentam que os resultados
desfavoraveis se referem a casos menos estave@ emn fase terminal, enquanto os

resultados de tratamento de casos crbnicos nedfalidede também teriam beneficio

econdmico, considerando o investimento necessaramgperacionalizar o programa. Neste
caso entdo, entende-se que a assisténcia domastaria sendo utilizada como ferramenta
para gerenciamento de caso.

Algumas das dificuldades no gerenciamento da @éssist como, por exemplo, a
dificuldade no desmame e a impossibilidade de aegampletamente as necessidades de
natureza médica e social, a dificuldade dos faredi;m assumir seu papel podem estar
contribuindo para ndo obtencdo de um resultado faa@avel em termos de custo. N&o
obstante, é incontestavel que, atendidas as casligéra adequada indicacdo dos casos,
principalmente no que tange a concordancia e gatido dos familiares, esta modalidade
de atendimento propicia uma solugcdo mais humanageadaos incapacitados ou
acometidos por doenca terminal e aquelas pessea®iguuuma doenca de base que evolui
com episodios frequentes de agudizagdo ou compksac
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IV.3 - Atendimento Pré-Hospitalar

O atendimento pré-hospitalar também tem sido agontamo uma ferramenta que pode
contribuir para o gerenciamento da assisténciacae#istudos de demanda revelam que a
maior parte dos casos que buscam assisténcia edadesi de urgéncia/emergéncia
poderiam ter sua situacao resolvida no nivel pionde atencéo a saude.

Independente do motivo que leva os beneficiarioptarem por esse tipo de recurso em
situacbes agudas, percebe-se que, entre os acomptd doencas crénicas que evoluem
com surtos de agudizacao, a frequéncia destag;&d#si& maior e 0 volume de recursos
gasto desnecessariamente também é maior.

Tendo claro que ndo é obrigacdo do usuario detarnsi@ sua situacdo se caracteriza ou
ndo como de urgéncia ou emergéncia, percebe-sdicaldide de se obter sucesso

lancando méo somente de campanhas de esclarecis@m® a melhor utilizagdo dos

servicos disponiveis. Visto de outro modo, se agsnde se contar somente com a
conscientizacdo do usuario sobre a busca dos seriie fosse oferecida uma alternativa
eficaz de resolugdo da sua situagdo fora do anebieospitalar ou de pronto-socorro

acredita-se ser possivel auferir um melhor resoltad

Um exemplo que pode ilustrar este tipo de racioc#&ium caso de doenca pulmonar
obstrutiva crénica que evolui com surtos de agwdizadesencadeado por um fator

infeccioso. A sintomatologia da agudizacdo do quambrstrutivo e mais a resultante do

processo infeccioso determina ao usuario a busediata de assisténcia. Alguns casos, de
fato necessitardo de recursos hospitalares, natentautros menos graves podem, por
meio de inalagdes, aspiracdo, administracdo decbdilatadores e antibidticos no proprio

domicilio, ser resolvidos neste nivel, sem a nédade de internacdo hospitalar ou

utilizacdo da estrutura de um pronto-socorro.

A organizacado do atendimento pré-hospitalar seatamais facil de ser executada quando
aplicada a casos selecionados que ficam previaneadastrados em uma central de
atendimento, de forma que quando esta é acesskdbgpeficiario a equipe responsavel

dispde, de imediato, de uma série de informacdesfapilitam a decisdo sobre a melhor

forma de assisténcia. A aplicagdo é mais favoravela quando contempla casos crénicos
j& gerenciados nos moldes acima descrito. Exigtedan o entendimento de alguns que o
procedimento deve ser visto como valor a ser ageegara toda a carteira de beneficiarios.

Algumas operadoras ja estédo utilizando desta femgane os prestadores que oferecem o
servico estdo divulgando algumas avaliagfes evidedoc as vantagens, também sob
enfoque econdmico, possivel de serem auferidagnpoé necessario ainda um ndmero
maior de trabalhos de avaliacdo para se ter un@o wisais conclusiva sobre a melhor

forma de aplicacdo desta prética
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IV.4 - Gerenciamento do Beneficio Farmacia

No Brasil, os programas de assisténcia farmacéudizea envolvem os produtos de
dispensacdo ainda ndo sao vistos, na pratica, susgrantes das coberturas dos planos de
saude. Assim, nas situacfes em que as empresasasfeeste tipo de beneficio aos seus
empregados, por exemplo, nota-se, na maior parte véaes, que tal concessdo é
gerenciada separadamente dos programas de adsisté@ulica.

Nos Estados Unidos da América, o gerenciamentcedeflrio esta atrelado a um processo
integrado as demais areas gerenciais da assisténcealde, o que permite o
desenvolvimento de uma série de acbes programateasteresse, como, por exemplo,
gerenciamento da doenca e programas de prevengdosa PCMA - Pharmaceutical
Care Management Association revelam que naquetegpatividade envolve 190 milhdes
de beneficiarios, com cerca de 2 bilhdes de pEsesiprocessadas ao ano, correspondendo
a movimentacdo de US$ 164 bilhdes por 170 emprgsasnciadoras deste tipo de
beneficio. A imensa maioria das farmacias atendemgistema.

Em nosso meio, existem poucas empresas com prepdstatuacdo nesta linha, com
atividades ainda incipientes em relacdo ao seunpielee com modelos diferentes de
atuacdo, priorizando ainda o aperfeicoamento naaojmalizacdo e o controle dos
programas, por meio da integracdo entre operadmm@dstria, distribuidores e redes de
farméacias e beneficiarios, bem como propicianddtrgdo de significativos descontos
para os que oferecem e usufruem dos beneficios.

Uma parcela dos beneficiarios de planos de saudieuesn de algum tipo de apoio a
assisténcia farmacéutica, por meio de acordo dmgrelesconto em folha de pagamento,
reembolsos, convénio com rede de farmécias e poudiigam de sistema de
gerenciamento do beneficio farmécia e, ainda aspiando o fazem € sem aproveitamento
de todo seu potencial de integracdo. Mais de 708€dgresas que operam na modalidade
de autogestao, por exemplo, oferecem programasagp@iisicdo de medicamentos com co-
participacdo dos empregados.

Além de viabilizar a efetivacdo dos tratamentosatos agudos, a assisténcia farmacéutica
propicia condi¢des para facilitar a aderéncia dogeficiarios aos tratamentos contribuindo
na prevencao dos episodios de descompensacéo elasadie base e suas complicagdes.
Desta forma, além de usufruir de uma melhor qudédae vida, os beneficiarios
demandam menos servigos de natureza curativa comomia para o sistema.

Se além destas vantagens for agregado um modgjerdeciamento que também propicie

acOes de educacdo aos beneficiarios e a producdmfalenacdes que possam ser

integradas aquelas acima descritas, que séo fumt@seao processo de planejamento da
assisténcia a saude, como o delineamento do pgifilemioldgico da populacdo e a

definicdo dos grupos de risco, seguramente podmissiderar uma ferramenta de valor
para ser integrada no arsenal disponivel paranalizacdo da aplicacdo de recursos em
momentos mais adequados da histéria das doencas.
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IV.5 - Auto Regulacgao

A participacdo dos usuarios tem sido bastante ivalde quando se trata da gestdo e do
gerenciamento dos sistemas de saude. No setorc@ublin especial, a participacdo dos
usuarios nos processos de tomada de decisdo e ampathamento das medidas

implementadas pelos gestores, se da por internt&diostancias como os Conselhos de
Saude, entidades classistas e, ainda, por meiotoesdoruns de debate.

Nas discussdes que envolvem o mercado supletiasslisténcia a saude, tal participacdo
também tem sido tratada, ainda que ndo se tenloduteente clara a forma com que a
mesma deva se dar. Mais ainda, percebe-se quettidigacdo deva ser diferenciada
conforme a modalidade de gestdo. E evidente, pempbo, a diferenca no caso de plano
operado na modalidade de autogestdo, em que osgar@suarios assumem o risco, em
relacdo aqueles em que este Ultimo é assumido pelpsas operadoras, na qualidade de
representantes da(s) patrocinadora(s). Em term@dudgedo objetiva, o que se observa, &
gue os usuarios direcionam as suas acoes, primgptd, para a defesa de direitos — de
forma individual ou por meio de instancias que @spntam o consumidor. Com base na
legislacdo vigente, incluindo ai a regulamentagiodtligo do consumidor.

Entretanto, esta participacdo, ndo se estende cexul@rancia necessaria aos diferentes
niveis dos processos de gestdo e gerenciamentplaloss, na decisdo de politicas de
assisténcia e investimento dos recursos disponimaigiefinicAo de coberturas e precos,
bem como na fiscalizacdo da cobranca realizadas pekstadores por conta dos servicos
prestados.

A incorporac¢do do conceito de que a assisténciadde envolve atividades de promocao,
prevencdo de agravos, tratamento e reabilitacam@amental para mudanca de postura
dos usuérios e induzir a sua participacdo no psocede utilizacdo dos recursos
disponibilizados pelos Planos de Saude. J& ai,ossiyel o entendimento da
responsabilidade que cada um tem pelo seu progtao@ salde e que ndo somente cabem
acOes aos planos de saude e prestadores deoseavigles vinculados ou ao SUS. A
avaliacdo dos usuarios sobre o atendimento de seasssidades, quantitativa e
gualitativamente, também pode ser influenciada pifiasdo de informagbes sobre as
evidéncias cientificas das vantagens e a relacgifie ercusto e a efetividade da utilizagéo
de determinados procedimentos, bem como alerta @&rperigos de comportamentos
indesejaveis como, por exemplo, a auto-medicacda oealizacdo de procedimentos
invasivos desnecessarios.

Além disto, a percepc¢do da necessidade de manuotdog&quilibrio econémico financeiro
dos planos e de evitar o desperdicio de recursomaautilizacdo também pode contribuir
para uma mudanca de postura. Neste linha de ramp@ponta-se a co-participacdo
financeira dos usuéarios como ferramenta eficaz peferida mudanca de postura, na
medida em que tem a capacidade de moderar a c¢éitiza incentivar 0s usuarios a
fiscalizar o cumprimento dos dispositivos contratwas operadoras com os prestadores de
servigo.
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V.6 - Outros Instrumentos

IV.6.1 - Guias de Autorizacao e Centrais de Regulag

Nas avaliacdes de desempenho dos planos de saddatan tem sido objeto de constante
preocupacdo: o aumento na frequéncia de utilizalgBo servicos, independente de sua
relacdo com outras variaveis. Desta forma, dey&r@eurar conhecer suas condicionantes
de modo aviabilizar a implanta¢do de sistemética de contrple racionalize o uso dos
servicos oferecidos.

Um primeiro ponto a ser observado refere-se ao lmowequal os planos operam, no qual

a assisténcia é propiciada por meio da execuc@oodedimentos especializados, em geral,
com apoio tecnolégico preponderante sobre a relpgdiissional de salude — usuario.A

midia, por sua vez, tem atuado na mesma direcdmetida em que destaca as novas
descobertas no campo das ciéncias meédicas, attbunesultados promissores a

procedimentos sem que estes tenham sua aplicalailioi pratica médica adequadamente
estudada. Saliente-se que alguns destes procedsnamvolvem custos altissimos,

constituindo-se, por si, em evento catastrofico.

As instancias que atuam na producéo do conhecineeotdras que tem funcéo regulatoria
nao tém tido a capacidade de avaliar a tempo gsopigbes de incorporacdo de nova
tecnologia na préatica médica. Assim sendo, cabeaébco, diante de um caso individual e
sem um subsidio técnico adequado, decidir sobrgaaaplicabilidade avaliando as néao
confirmadas vantagens dos procedimentos/insumasiver seu custo. Conforme descrito
no paragrafo anterior, cabe lembrar que o profisdi@sta lidando com um usuario “ja
trabalhado pela midia”, ou seja, convencido deajrexurso diagnéstico ou terapéutico Ihe
traz vantagens e de que qualquer questionamentgetteaciadores dos planos decorrem
do intuito de auferir mais lucro para as operadoras

A postura de “consumidor” assumida por uma sigaifi@ parcela dos usuérios € um outro
fator que traz dificuldades na moderacdo da utifizados servicos, ainda mais, num
mercado em que, diferente do esperado, a ofenie defermina a demanda, e € marcante a
diferenca entre os atores em relacdo conhecimemasuwupsidia a decisdo de utilizacdo dos
servicos. Isto acaba determinando uma desnecessifimacdo de servigcos ou de recursos
tecnologicos.

Neste sentido, com base em diretrizes gerais eraanadpartir do 6rgao regulador e
observando os preceitos éticos que envolvem acprdt assisténcia a saude, parece ser
valida a adocdo de mecanismos de gerenciamentoaqiemplem a regulacdo do acesso
aos servicos como forma de racionalizar a aplicdg&aecursos disponiveis.

Com esta finalidade varias sistematicas tém sidutadds, objetivando sensibilizar os
prestadores de servicos e 0s usuarios a moderangtifizacdo de procedimentos e ou
insumos. A adocdo de guias de autorizacdo, coctato centrais de regulacdo, acesso
remoto a autorizadores eletronicos de validacdoes@mplos destas sisteméticas. Estas,
porém, de forma geral, sdo vistas com certa amdieios usuarios. Ainda que de fato
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possam inibir a utilizacdo indevida e coibir alguip®s de fraudes, ndo parece ser uma
forma suficiente para interferir nas demais deteamies de aumento de custo acima
referidas.

IV.6.2 - “Stop-Loss” e/ou “Excess-Loss”

Durante algum tempo, vislumbrou-se a possibilidaée compartilhar este risco com

empresas que atuam na area de resseguro e queachegastudar modelos para este tipo
de operacdo conhecidos como “stop-loss” e/ou “exlmss”, mas logo se concluiu tratar-se
mais de um mecanismo de regularizacdo de fluxo abeacdo que propriamente de

compartilhamento de risco, trazendo vantagens mem@resas com dificuldade de

disponibilidade imediata de caixa e como altermaparcial de solugdo para aquelas que
ndo conseguiam demonstrar viabilidade econOmiamntieira, uma vez que a sua
contratacdo permitia reduzir o volume de reservakrademonstrada para garantia de
viabilidade dos planos.

IV.6.3 - Promocao de Saude e Prevencao de Agravos

Outra abordagem que tem sido relacionada ao tean@oésibilidade da promoc¢ao da saude
e da prevencédo de agravos, nos diversos niveiteded®, contribuir para uma reducgéo de
custos, na medida em que possam evitar ou retamlasrréncia de eventos cuja assisténcia
envolva procedimentos de alto custo ou em altaifedga.

Trabalhos demostram a existéncia de associacétststada ocorréncia de eventos, com a
exposicdo a determinados fatores que sdo chamddome$S de risco” para a sua
ocorréncia. Por exemplo, os individuos que apraserttipertensdo arterial apresentam
uma frequiéncia de ocorréncia de doenca cerebrdeasalativamente maior do que o
restante da populacdo. Quando, além da associagi@iseca, existem evidéncias
fisiopatologicas consistentes com a relacdo, coraa@so da citada associagdo, aceita-se
gue a hipertensdo arterial se constitui em fatorisleo para a ocorréncia da doenca
cerebrovascular e que a reducdo da exposicdo dogdmos a este fator seja capaz de
reduzir ou, pelo menos, retardar a ocorréncia desgantos.

Nesta linha de raciocinio, diversos paises ocitentadustrializados, constatando a
magnitude com que determinadas doencas se apnem@nt@as estatisticas de morbi-
mortalidade, como as cardiovasculares, investiratursos no desenvolvimento de
programas de prevencdo por meio de reducdo na iedposos fatores de risco
conhecidamente associados a sua ocorréncia, catistipgdemia, a obesidade, o diabetes
mellitus, o sedentarismo, o0 tabagismo e o estregses outros.

A estratégia utilizada no desenvolvimento destegnamas foi objeto de vérias discussoes,
centradas na avaliacdo comparativa do enfoque apogrde risco com a abordagem em
nivel populacional. Considerando o resultado apwittgpara as vantagens das estratégias
populacionais, paises como os Estados Unidos darigané a Finlandia implantaram
programas de inicio regionais e posteriormente inel macional, voltados para toda a
populagcdo, com importante reducdo na mortalidadelpenca cardiovascular. A titulo de
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exemplo, o Projeto “North Karélia” da Finlandiaeesomo resultado a reducédo de 73% na
mortalidade por doenca cardiovascular em 20 anos.

Do ponto de vista econdmico, também tem sido r@ddig avaliagbes, por meio de
indicadores que relacionam o custo com a efetigd&tgstando inequivoca a necessidade
de investimento inicial de significativa magnitup@a o desenvolvimento dos programas
de prevencgdo uma vez que estes envolvem o obpivoudanca de comportamento de um
grande numero de individuos para se conseguir ymadta razoavel na redugéo do risco,
independente da estratégia utilizada. Ademais, me&smpaises desenvolvidos, apesar dos
programas, ainda se observa um elevado numeroddédnos ndo controlados. Isto, de
certa forma ndo tem, ainda, estimulado a adocaqrdgramas de prevencdo com
abrangéncia adequada, como instrumento de redugdmusto futuro pelas operadoras,
ainda que seja mais coerente evitar a ocorrénsiag@vos ao invés de somente assistir os
ja acometidos.

Do exposto acima, entende-se entdo que um resuftadoavel na reducdo de custo
somente podera ser obtido com um conjunto de medjda permitam atuar nos diversos
aspectos acima citados, um dos quais, a utilizalg®o procedimentos serd enfocada a
sequir.

V - Conclusao

As andlises sobre o mercado supletivo de assistén@aude brasileiro mostram uma
evolucdo favoravel apdés a efetiva aplicacdo dopoditvos legais que estabeleceram
diretrizes e normas para sua estruturacao e fumtiento. A comparacdo com a situacéo
anterior mostra avangos no tocante a uma maiorsgeséncia na relagcdo entre as
operadoras, prestadores de servicos e beneficdomplanos de saude.

As exigéncias para constituicdo de empresas opasdas definicdes relativas as normas
para adesdo e cancelamento de beneficiarios, iasitéie reajuste de contraprestacao
pecunidria, co-participacdo ou franquias e cob&rtém garantido uma maior seguranca
aos beneficiarios. Por outro lado, a questdao déociesn sido pano de fundo para um
cenario em que todos os atores se mostrem instssfadicando para a necessidade de
revisdo do modelo de gestao do sistema.

Considerando que entre os determinantes do preameupamento do custo se destacam,
além do envelhecimento populacional, o nivel dézagdo dos servigos oferecidos e a
incorporacdo de novas tecnologias no leque de gémnaia das coberturas dos planos de
saude, fica evidente que o modelo assistenciatipdes de uma atividade mais gerenciada
de oferta de servicos de forma a se obter umadelagis favoravel em termos de custo-
beneficio e custo-efetividade.

O desenvolvimento deste tipo de atividade dever estadamentado num processo
competente de planejamento e avaliacdo de actemide que sejam, de fato, voltadas ao
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atendimento das reais necessidades dos beneficgerecutadas por meio de modelos que
garantam a resolutividade com menor custo parstensa.

Nesta Gtica, torna-se fundamental a busca nashoiatprodutoras do conhecimento de
instrumental que possa ser aplicado ao gerenciangenassisténcia a satde. Um primeiro
aspecto fundamental trata da compreensédo do poosassie-doenca, principalmente no
gue tange aos seus fatores de influéncia nas de/deses da historia das doencas com
vistas a permitir intervengcdes em momentos maisoges, por meio de procedimentos
menos complexos, obtendo-se resultados mais fasisr&m relacdo ao custo e para 0s
beneficiarios, uma vez que a atuacéo prioriza eemigEiio dos agravos ou, pelo menos, de
suas manifestacdes mais graves e complicagdes.

Visualizado desta forma, a identificagdo dos ppaid problemas e a intervencdo no
processo em cada momento pode estar subsidiadafpamacdes obtidas a partir da

aplicacdo de métodos epidemiologicos observaciomaislos ensaios da Epidemiologia

Clinica, bem como a avaliacdo de resultados emotede custo e efeitos nos niveis e nas
condicbes de saude dos beneficiarios pode se fieldamem modelos de estudos

econdmicos.

Com base neste subsidio metodoldgico e de dispidaithe de informagdes, tém sido
sugeridas formas de atuagcdo gerenciada na as@as@&rgaude que se reproduzem nas
propostas de gerenciamento de caso, gerenciamantibehca ou do risco, assisténcia
domiciliar, atendimento pré-hospitalar e gerenciamele beneficio farmacia. A integracéo
dos sistemas deve ser considerada como fundanieciéabdora para o desenvolvimento
das acoes.

A experiéncia da atividade gerenciada implemen@eldorma mais ampla no sistema
americano, ainda nao tem uma avaliacéo global deecso. Observa-se ainda uma certa
confusédo conceitual nas apresentacbes dos moplelpsstos e os estudos de avaliacéo
divergem quanto aos resultados, principalmenteocante a relacao custo-efetividade. Em
relacdo ao nosso meio, 0s estudos sdo0 muito measses e as atividades nao séo ainda
desenvolvidas com abrangéncia adequada para peranibbtencdo de informacbes
suficientes para nortear diretrizes condizentatuacgio de realidade dos beneficiarios dos
planos e seguros operados no mercado supletivesiiéncia a saude.

Por outro lado, € inquestionavel que a fundameatag@todoldgica e as ferramentas
elencadas neste trabalho tém o potencial de camtgdara uma o desenvolvimento de
acbes mais planejadas no modelo assistencial dwvaf@ contribuir no processo de
racionalizacdo de investimento de recursos pamenghb de resultados mais favoraveis no
desempenho dos sistemas de saude.
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