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Toda razdo é universal; toda coragem, singular. Toda razao,
anénima; toda coragem, pessoal. E por isso, alids, que é preciso
coragem para pensar, ds vezes, COmo é preciso para sofrer e ou
lutar, porque ninguém pode pensar em nosso lugar, e porque a
razdo ndo basta, assim como a verdade ndo basta, é necessario
ainda, superar em si tudo o que estremece ou resiste, tudo aquilo
que eu preferiria, uma ilusdo tranquilizadora ou uma mentira
confortavel. Dai que chamamos de coragem intelectual, que é a
recusa no pensamento, de ceder ao medo, a recusa de se submeter
a outra coisa que ndo a verdade, a qual nada assusta, ainda que
ela fosse assustadora.

André Comte-Sponville, Pequeno Tratado das Grandes
Virtudes, 1995.
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RESUMO

Os custos em saude tém aumentado nas ultimas décadas, em decorréncia de varios fatores,
entre os quais o crescimento da expectativa média de vida e o desenvolvimento de novas
tecnologias. Como os recursos sao finitos em qualquer sociedade, ¢ indispensavel que sejam
alocados de forma eficiente, evitando desperdicios que ndo agreguem qualidade assistencial.
Existe grande desperdicio de recursos e uma das razdes sdo os modelos de remuneragdo, que
predominantemente incentivam a quantidade, nem sempre associada a melhora nos desfechos.
Outra causa importante de ineficiéncia ¢ a complexidade administrativa, muitas vezes maior
do que necessaria e desejavel. As decisdes sobre alocagdo dos recursos sao tomadas por
gestores, mas também pelos médicos, que no trabalho diario precisam tomar decisdes. Existe
grande variabilidade entre as pessoas e alguns vieses cognitivos afetam essa tomada de decisdo.
E fundamental que todos os envolvidos no sistema de satide sejam ouvidos e que possam,
juntos, construir solu¢des mais simples, eficientes e reprodutiveis, a fim de que os recursos
sejam mais bem utilizados e toda sociedade seja beneficiada. A presente tese tem por objetivo
descrever e analisar a criagdo e implementagdo de uma regra de remuneragdo, construida
conjuntamente entre a gestdo de uma cooperativa de trabalho médico e representantes da
especialidade de Otorrinolaringologia, a partir de reivindicagdes dos médicos e da necessidade
de alocar recursos de forma mais equitativa, sem aumentar o custo final. O primeiro artigo
descreve o processo de criagdo da regra, a partir de sessdes de grupos focais entre
representantes da especialidade e da gestdo. Apds analise dos dados, criou-se uma regra de
remuneracdo, que foi validada por um nUmero maior de especialistas antes de ser
implementada. Essa regra consistiu em permitir livre indicagdo e realizacdo de exames
endoscopicos diagndsticos em consultorios, mas limitando sua remuneragdo a um meédia
mensal definida consensualmente. Em contrapartida, foi valorizada a remuneragdo de
procedimentos cirargicos. Além do processo de criagdo, sdo descritas as premissas da regra e
os resultados iniciais de sua implementacdo. Concluimos que esse modelo de criagdo conjunta
foi eficaz e pode ser reprodutivel em outros cendrios. No segundo artigo sdo apresentados os
resultados da implementagdo da regra construida conjuntamente. Foi realizado um quase-
experimento, no qual a populacdo foi constituida pelos 102 médicos que realizaram
procedimentos endoscopicos diagnodsticos em consultorio médico durante os 3 periodos do
estudo (controles histérico e contemporaneo e periodo pos-intervencao), tendo sido cada
individuo o seu proprio controle. A interven¢do realizada foi a aplicagdo da regra de
remuneracao e o desfecho foi a taxa de exames por consulta ao longo de cada més. A taxa de
exames por consulta foi comparada entre os periodos anteriores a criagdo da regra e posterior
a sua implementacao, de forma global e estratificados por sexo, idade e tempo de vinculo a
cooperativa. Nao foi encontrada diferenga estatisticamente significativa entre os periodos
quando analisados em conjunto, embora os individuos que mais realizavam exames nos
periodos controle tenham diminuido suas taxas no periodo poés-intervencao. O terceiro artigo ¢
um estudo econdmico parcial e descreve os custos associados aos exames antes e depois da
implementagdo da regra, e compara-os com o aumento no custo das cirurgias. O estudo
descreve custos diretos, sob a perspectiva da cooperativa. A medida dos itens de custos foi
expressa em termos unitarios, sendo considerada a soma total dos exames e das cirurgias em



cada periodo da analise. O horizonte temporal foi de 3 anos e os custos foram padronizados
para tornarem-se comparaveis. Os custos adicionais advindos da valorizagdo dos honorarios
médicos das cirurgias foram menores do que os custos evitados com os descontos dos exames
diagnosticos descontados por excederem o limite definido pela regra. Além disso, com a
realocacgdo de recursos, foi possivel aumentar o percentual de honorarios médicos sobre o custo
total das cirurgias, sem que isso provocasse diminui¢do no valor auferido pelos hospitais.
Concluimos que a criagdo e implementacdo da regra atingiu seu objetivo de realocar recursos
dentro de uma especialidade médica, de acordo com os interesses dos proprios especialistas,
sem aumentar o custo geral e sem criar complexidade administrativa desnecessaria. Palavras-
chave: gestdo de recursos em saude; construcdo compartilhada de regras; modelos de
remuneragao.



ABSTRACT

Healthcare costs have increased over recent decades due to several factors, including rising
life expectancy and the development of new technologies. Since resources are finite in any
society, it is essential to allocate them efficiently, avoiding waste that does not contribute to
the quality of care. Significant resource waste exists, and one of the reasons is the predominant
remuneration models which incentivize quantity, not always associated with better outcomes.
Another important cause of inefficiency is administrative complexity, often greater than
necessary or desirable. Decisions about resource allocation are made by managers, but also
by physicians, who must make decisions in their daily work. There is considerable variability
among individuals, and some cognitive biases affect decision-making. It is essential that all
stakeholders in the healthcare system are heard and can collaboratively build simpler, more
efficient, and reproducible solutions to optimize resource use and benefit society as a whole.
This thesis aims to describe and analyze the creation and implementation of a remuneration
rule jointly developed by the management of a medical cooperative and representatives from
the field of otolaryngology. This initiative arose from physicians' demands and the need to
allocate resources more equitably without increasing overall costs. The first article describes
the rule’s creation process, which involved focus group sessions with specialty representatives
and management. After data analysis, a remuneration rule was developed and subsequently
validated by a larger group of specialists before implementation. This rule allowed for the
unrestricted recommendation and performance of diagnostic endoscopic exams in medical
offices, but limited their remuneration to a consensually defined monthly average. In return,
remuneration for surgical procedures was increased. In addition to detailing the creation
process, the article outlines the rule’s principles and the initial outcomes of its implementation.
The findings indicate that this collaborative model was effective and could be reproduced in
other settings. The second article presents the results of implementing the jointly developed
rule. A quasi-experiment was conducted, involving 102 physicians who performed diagnostic
endoscopic procedures in medical offices during the three study periods (historical control,
contemporary control, and post-intervention). Each physician served as their own control. The
intervention consisted of applying the remuneration rule, with the outcome measured as the
rate of exams per consultation over each month. Exam rates per consultation were compared
across the periods before and after the rule's implementation, both overall and stratified by
gender, age, and length of affiliation with the cooperative. No statistically significant difference
was found between periods when analyzed collectively, although physicians who performed
the highest number of exams during the control periods reduced their rates in the post-
intervention period. The third article is a partial economic study which describes the costs
associated with exams before and after implementing the rule and compares them with the
increased cost of surgeries. The study focuses on direct costs from the cooperative's
perspective. Cost measures were expressed in unit terms, considering the total number of
exams and surgeries in each analysis period. The time horizon was three years, and costs were
standardized for comparability. The additional costs arising from increased surgical fees were
lower than the savings from the reduced remuneration for diagnostic exams exceeding the
defined limit. Furthermore, the reallocation of resources enabled an increase in the percentage



of physician fees relative to the total cost of surgeries without reducing the amount received by
hospitals. The findings conclude that the creation and implementation of the rule achieved its
goal of reallocating resources within a medical specialty, in accordance with the specialists’
interests, without increasing overall costs or introducing unnecessary administrative
complexity. Keywords: healthcare resource management, shared rule-making, remuneration

models.
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APRESENTACAO

Este trabalho consiste na tese de doutorado intitulada “GESTAO
COMPARTILHADA NA CRIACAO DE REGRA DE REMUNERACAO DE EXAMES
ENDOSCOPICOS NA OTORRINOLARINGOLOGIA EM UMA COOPERATIVA DE
TRABALHO MEDICO”, apresentada ao Programa de P6s-Graduagdo em Epidemiologia da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 09 de janeiro de 2025. O trabalho ¢

apresentado em trés partes, na ordem que segue:

1. Introdugdo, Revisdo de Literatura e Objetivos
2. Artigos

3. Conclusoes e Consideragdes Finais.
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1. INTRODUCAO

No Brasil, segundo a Constitui¢ao Federal, a saude ¢ direito de todos e dever do Estado,
e deve ser garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visam a reducao do risco € ao
acesso universal e igualitario as agdes € servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao
(Brasil, 1988). Também prevé a otimizacdo dos recursos publicos para atender um maior
numero de pessoas. Os principios fundamentais do Sistema Unico de Saude (SUS), criado em
1988, sdo: universalidade, equidade e integralidade (Matta, 2007). Apesar de ter ocorrido
melhora significativa na maioria dos indicadores de satde da populacdo em geral, ter
aumentado o acesso aos servicos e reduzido as desigualdades na area, a garantia da cobertura
universal ¢ um desafio constante e persiste ineficiéncia na utilizagdo dos recursos (Brasil,
2013).

Esse objetivo ndo ¢ facil de ser atingido e requer um adequado sistema de financiamento
de saude, que permita as pessoas utilizarem os servicos quando deles necessitem.
Reconhecendo isso, os paises membros da Organizagdo Mundial da Saude (OMS)
comprometeram-se, em 2005, a atingir essa meta de cobertura universal. Resolucdo da
Assembleia Mundial da Satde daquele ano diz que todas as pessoas devem ter acesso a servigos
de saide sem necessidade de sacrificios financeiros (OMS, 2010). Em ambos os aspectos, o
mundo ainda estd longe de atingir essa meta. Entre alguns problemas fundamentais, que estdo
interligados, e que dificultam a aproximacdo dos paises a cobertura universal, alguns se
destacam. Um deles ¢ a disponibilidade de recursos. Até hoje, nenhum pais conseguiu
assegurar que toda sua populacdo tenha acesso imediato a todas as tecnologias e procedimentos
que possam melhorar sua saude e prolongar sua vida. Outro sdo os modelos de pagamento, que
nem sempre facilitam o acesso nem incentivam a melhor eficiéncia e equidade na utilizagao

dos recursos disponiveis. E um terceiro ¢ o desperdicio de recursos, que ¢ da ordem de 20 a
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40%, em estimativas conservadoras (OMS, 2010). A crescente complexidade do setor de satde
no Brasil exige uma analise abrangente que contemple tanto os fatores econdmicos quanto

organizacionais que impactam sua sustentabilidade e eficiéncia.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 CUSTOS EM SAUDE

Os custos em saude tém aumentado progressivamente nas ultimas décadas, em todo o
mundo (Almeida et al., 2011; ANS, 2019; Newhouse, 1992; OECD, 2017; OMS, 2010). Os
Estados Unidos da América (EUA) sdo o pais com o maior gasto, aproximando-se de 17% do
Produto Interno Bruto (PIB) no ano de 2019. O custo anual por pessoa (cerca de U$11.000) é
quase o dobro da média dos outros paises da Organizacio para a Cooperagcdo e
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), e essa diferenca vem aumentando recentemente
(OECD, 2021, 2023). Os paises da OCDE representam cerca de 18% da populacdo, mas
respondem por 86% da despesa de saide no mundo (OMS, 2010). Na grande maioria dos
paises desenvolvidos, especialmente na Europa, a maior parte do investimento em saude ¢ feita
pelo Estado (OECD, 2021, 2023). No Brasil, em 2019, o gasto total em satde foi de cerca de
9,6% do PIB, mais do que a média dos paises da OCDE (8,8%). E um percentual semelhante
aos de Australia e Espanha. Isso correspondia a cerca de US$1.500 por pessoa, dos quais cerca
de 41% sao financiados pelo Estado e quase 59% sdo privados (a média dos paises da OCDE
¢ de 74% do gasto publico). Além disso, com base nas tendéncias demograficas e tecnoldgicas,
no aumento da renda e na produtividade do setor de satde, as projecdes indicam que as
despesas com satde devem aumentar para 12,6% do PIB até 2040 (OECD, 2021, 2023).

Os recursos destinados a saude no Brasil, embora possam ndo ser ideais, ndo diferem
tanto dos paises que obtiveram uma assisténcia a satide de boa qualidade, com acesso universal
ou muito abrangente. Em 2019, o Canada gastou 12,38% do PIB em saude, a Suécia gastou
12,36%, a Franca gastou 11,19% e o Reino Unido, 10,26% (OECD, 2021, 2023). Em todos

esses paises, que tém eficientes sistemas de saude com acesso universal, a maior parte do
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financiamento ¢ publico. Gastar maiores fragcdes do PIB em saiude nao significa
necessariamente obter qualidade. Alguns dos paises mais pobres e com menor Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), como Lesoto, Libéria e Serra Leoa, gastam uma proporgao
igual ou maior que Brasil e Reino Unido. Esses paises apresentam problemas graves de saude,
que fazem com que o recurso alocado seja insuficiente (OMS, 2010). Mesmo tendo o maior
gasto do mundo, tanto em percentual quanto em valores absolutos, os EUA também nao
conseguem distribuir adequadamente estes recursos para oferecer cobertura de qualidade a
populagdo menos favorecida. A solugdo adequada para o financiamento do sistema de saude
dos paises depende fundamentalmente de dois fatores: recurso suficiente e gestdo adequada
dos recursos obtidos (OMS, 2010; Saldiva & Veras, 2018).

A alta acumulada no Brasil, nos ultimos 20 anos, ¢ de cerca de 400%, o dobro da
inflagdo do periodo. Em 2018, a alta foi de quase 18% frente a uma inflagdo menor do que 4%
(IESS, 2019). Nos EUA, maior mercado de saide do mundo, a alta de custos foi de 5,6% para
uma inflag¢do de 1,8% (Papanicolas et al., 2018; Shrank et al., 2019). O Brasil teve, em 2019, o
quarto maior descolamento entre a inflagdo médica e a geral, entre todos os paises do mundo,
o maior de todos entre as grandes economias (OECD, 2021).

Os paises com menor distor¢ao entre a inflagdo médica e a inflagdo geral t€ém em
comum o foco na aten¢do primaria, com modelos baseados em ambulatorios e médicos de
familia. O modelo privilegia o conhecimento do histérico dos pacientes, incluindo seu estilo
de vida, buscando a prevencao e o diagnodstico precoce das doengas (OECD, 2021, 2013). A
Suécia foi a lider em eficiéncia, com a inflagdo médica igualando a de toda economia, em 2019.
O pais adotou uma logica diferente de remuneracao dos prestadores, pelo nimero de pacientes
atendidos, com o objetivo de estimular ganhos de eficiéncia, evitando a repeti¢do de exames e
a internag@o hospitalar por mais tempo que o necessario. Japao e Franca tém um modelo de

remuneracgao parecido, mas dividem os custos dos servicos com os beneficiarios, para coibir o
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uso excessivo e desnecessario. Na Australia, um conselho de representantes do governo central
e dos estados reune-se periodicamente com operadoras e prestadores de servicos médicos.
Entre outras pautas, discutem a incorporagdo as redes publicas e privadas de medicacdes e
procedimentos com melhor custo-beneficio. Com isso, os custos em saude fecharam o ano de
2019 com alta de cerca de 3,8%, pouco acima da inflagao geral do pais, de 2,4% (OECD, 2021,

2023).

2.1.1 Causas do aumento dos custos

As causas desse aumento de custos sdo complexas e multiplas. Algumas delas sdo
comuns a diversos paises, dentre as quais se destacam: o aumento na expectativa de vida ao
nascer, a maior prevaléncia de doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e a incorporagdo
de tecnologias em saltde, que resulta em procedimentos cada vez mais complexos e
dispendiosos. Tudo isso impacta na forma como devem se organizar os sistemas de satde
(Almeida et al., 2011; ANS, 2019; Newhouse, 1992; OECD, 2017; OMS, 2010; Shrank et al.,

2019).

2.1.1.1 Transi¢cao demografica e epidemioldgica

A mudanga do perfil demografico e epidemioldgico ocorrida nas Gltimas décadas ¢ um
dos fatores responsaveis pelo aumento na expectativa de vida. A transi¢do demografica das
sociedades normalmente ocorre em quatro etapas (Vasconcelos & Gomes, 2012). Inicialmente,
as taxas de natalidade e mortalidade sdo altas, o que resulta em baixo crescimento populacional
e estrutura etaria em forma de piramide, com muitas criangas e poucos idosos. Esse era o perfil
brasileiro no inicio da década de 70. Na segunda fase, a queda na taxa de mortalidade infantil
combinada com a alta taxa de natalidade gera o “bonus demografico”, com crescimento

populacional baseado nas pessoas em idade ativa e produtiva. Na terceira etapa, a queda na
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taxa de fertilidade estreita a base da piramide e provoca aumento na média de idade da
populagdo. Na quarta fase, a combinagdo de uma baixa natalidade com uma maior expectativa
de vida da populagdo leva a uma piramide retangular, com uma maior propor¢dao de idosos
(Vasconcelos & Gomes, 2012).

As transi¢des demografica e epidemioldgica tém ocorrido mais rapidamente no Brasil
do que na maioria das outras nagdes, embora ndao haja homogeneidade nas diferentes regides
do pais. O Brasil teve um grande aumento na expectativa de vida nas ltimas décadas, gragas
a melhoria das condi¢cdes de saneamento, do progresso da tecnologia médica, da expansdo da
imunizagao e das melhores condicoes de assisténcia pré-natal e cuidados perinatais, além do
melhor controle das DCNT. Grande parte disso esta associada ao surgimento do SUS, em 1988
(OECD, 2021; Saldiva & Veras, 2018). A expectativa de vida ao nascer aumentou 5,7 anos, de
70,2 anos em 2000 para 75,9 anos em 2019. A taxa de mortalidade infantil diminuiu em 60%,
de 30,3 mortes por 1.000 nascidos vivos em 2000 para 12,4 mortes por 1.000 nascidos vivos
em 2019. A taxa de mortalidade materna também teve uma diminuicdo de 13 pontos
percentuais no mesmo periodo (OECD, 2021). Estima-se que a propor¢ao da populagdo com
65 anos ou mais aumentard de 8,9% em 2017 para 21,9% em 2050 (OECD, 2021). Com a
urbaniza¢do, queda na taxa de natalidade e aumento na expectativa de vida da populagdo, as
doencas cronico-degenerativas tornaram-se mais prevalentes. Isto contrasta com a organizagao

da maioria dos servicos de satde, que est4 voltada para cuidados agudos (OECD, 2021).

2.1.1.2 Doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)

As DCNT sdao um crescente problema de saude publica no mundo. Esse fendmeno
resulta do envelhecimento populacional, que mudou o perfil epidemioloégico das doencas,
invertendo gradualmente a maior prevaléncia das doencas infectocontagiosas, que eram

predominantes ha algumas décadas. Além disso, atingem as populacdes mais vulneraveis, de
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baixa e média renda e escolaridade, por elas estarem mais expostas aos fatores de risco ou
terem acesso restrito as informacgoes e aos servigos de saude (Aon, 2019).

Em 2016, as DCNT provocaram 76,4% das mortes no Brasil, similar ao que ocorre nos
paises de renda média. As duas principais causas foram doenca cardiaca isquémica e acidente
vascular cerebral, assim como no resto do mundo. Embora ambas sigam sendo as principais
causas de mortalidade, esta tendéncia tem sido decrescente nos ultimos 20 anos, muito
provavelmente pela deteccao e tratamento mais precoces € mais efetivos dos fatores de risco,
além das novas medicagdes e tecnologias disponiveis para o tratamento dos eventos ocorridos.
A doenca de Alzheimer e outras deméncias t€ém crescido percentualmente como causa de
mortalidade, o que esta associado ao envelhecimento da populacdo, mas também pode ser
resultado da diminui¢ao da mortalidade precoce por outras causas. As condigdes médicas que
mais impactaram os custos na satide nos ultimos anos incluem-se entre as DCNT, e foram:
doengas cardiovasculares, doengas oncologicas, diabetes, hipertensdo arterial sistémica e
doencgas da coluna vertebral. Na América Latina, as doengas respiratdrias ainda superam as
doencas da coluna vertebral como quinta condi¢do que mais impulsionou os custos (Aon, 2019;
OECD, 2021). Em 1990, trés das cinco principais causas de diminui¢do da esperanca de vida
corrigida por incapacidade eram doencas transmissiveis e de causas materno-infantis. Em 2019,

todas as cinco primeiras eram DCNT (OECD, 2021).

2.1.1.3 Evoluciao tecnoldgica e inovacao

O avango cientifico-tecnoldgico tem contribuido para controle de doengas e melhoria
da qualidade de vida, mas isso também estd associado a um maior custo. Cada vez mais, na
maioria dos paises, aumenta a propor¢cdo dos gastos com a assisténcia a saude que sdo
destinados ao tratamento das DCNT, em parte gracas a evolugdo tecnologica (ANS, 2019;

Newhouse, 1992; OMS, 2010; Shrank et al., 2019). Com a evolugao continua da medicina e o
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envelhecimento populacional, o aumento progressivo nos custos ¢ inevitavel; entretanto, a
incorporagdo indiscriminada de tecnologias pode acarretar prejuizo ao sistema de saude,
decorrente da elevacdo dos custos acima da capacidade de pagamento pela sociedade (Porter
& Teisberg, 2007).

As inovagdes médicas que evitam, curam ou minimizam os efeitos de condig¢des
cronicas, além de proporcionar melhoria na qualidade de vida, podem reduzir os custos
vitalicios da assisténcia a esses pacientes. Nao faz sentido o argumento de que inovagdes que
curem doencas, mesmo tendo alto custo inicial, deixem de baixar os custos e de aumentar o
valor gerado. Esse ponto de vista ignora as contribui¢des positivas de individuos mais
saudaveis, inclusive as receitas injetadas por eles no sistema de satde, além do valor de uma
melhor qualidade de vida. Por isso ¢ equivocada e deve ser abandonada a premissa de que a
inovacdo na medicina necessariamente eleva os custos (Porter & Teisberg, 2007). O problema
ndo é a inovacdo, e sim a falta de competi¢do na busca por melhor resultado e eficiéncia. E
evidente que novas tecnologias e medicagdes precisam ser desenvolvidas, mas o sistema de
saude precisa se reorganizar para enfrentar essa nova realidade e cabe aos gestores a
responsabilidade pela utilizagdo racional dos recursos, de forma a atender os interesses da

sociedade como um todo (Porter & Teisberg, 2007).

2.2 SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL
2.2.1 Papel das operadoras de saude e regulacio da ANS

No Brasil, além da cobertura universal ao cidadao, ¢ livre a atuagdo de empresas da
iniciativa privada no setor da satde. Qualquer pessoa pode contratar assisténcia a satde de
forma suplementar de alguma dessas empresas, chamadas de operadoras de saude, sem perder
o direito de acesso ao atendimento pelo SUS (ANS, 2000; Pietrobon et al., 2008). Essas

operadoras sdo responsaveis pelo financiamento de quase um terco de todo sistema de saude
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do pais. Sao de oito tipos, entre os quais estdo as Cooperativas Médicas. Os planos de saude
comercializados por essas operadoras seguem diretrizes estabelecidas por leis e resolugdes da
Agéncia Nacional de Saude (ANS), institui¢do criada no ano 2000 com o fim de promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a satde, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores, contribuindo para
o desenvolvimento das agdes de saude no pais (ANS, 2000). As empresas tém a obrigagdo de
fornecer uma cobertura minima de procedimentos, cuja lista chama-se “Rol de Procedimentos
e Eventos em Saude”, que ¢ atualizado continuamente (ANS, 2000). De forma notavel, durante
o periodo de 2000 a 2022, o numero de beneficiarios da saude suplementar subiu de cerca de
31 milhdes para aproximadamente 50 milhdes de brasileiros (cerca de 25% da populagdo);
entretanto, esse nimero ¢ aproximadamente igual ao de 10 anos atrds. Em dezembro de 2020
esse numero era de cerca de 47 milhdes de pessoas, equivalente ao do final de 2016; entre 2014
e 2016, devido a grave crise economica do pais, quase 3 milhdes de pessoas deixaram de ter
acesso a algum plano de saude suplementar (IESS, 2024). Entre os anos de 2019 e 2022, que
inclui um periodo marcado pela pandemia, houve um crescimento de 7,1% no numero total de
vinculos, correspondendo a um acréscimo de 3,3 milhdes de novos beneficidrios. A tendéncia
de queda desde 2014 sofreu uma reversdo significativa nos ultimos anos, possivelmente

influenciada pela pandemia (IESS, 2024).

2.2.2 Cooperativismo

O cooperativismo ¢ um movimento social e econdmico, realizado entre individuos, que
se baseia em uma visdo colaborativa. Apesar de a ideia ter surgido na antiguidade, o conceito
como ¢ definido hoje surgiu na Inglaterra, durante a Revolugdo Industrial. No Brasil, surgiu
em 1889, inicialmente no setor agropecuario. O cooperativismo possui sete principios, que

representam sua esséncia e norteiam a base dessas entidades em todo mundo. Embora haja
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controvérsias quanto ao surgimento das primeiras cooperativas, os seus sete principios
surgiram em 1884 e foram baseados no estatuto da cooperativa de consumo de Rochdale
(Baioto, 2018). Sao eles:

1. Adesdo livre e voluntaria

2. Gestdo democratica

3. Participagdo econdmica de todos os membros

4. Autonomia e independéncia

5. Educacao, formacao e informacao

6. Intercooperacao

7. Interesse pela comunidade

Mais do que um modelo de negocios, ¢ uma filosofia de vida que pretende transformar
o mundo em um lugar mais justo e equilibrado, com melhores oportunidades para todos. Sdo
pessoas que se unem em torno de um objetivo, onde todos sdo donos do negdcio e procuram
um caminho que una desenvolvimento econdmico e social, produtividade e sustentabilidade,

ganhos individuais e coletivos (Baioto, 2018).

2.3 QUALIDADE EM SAUDE

O objetivo de qualquer sistema de satde deve ser prover assisténcia de qualidade. O
termo qualidade vem do latim qualitate, e € utilizado em situacdes bem distintas. Qualidade ¢
o grau de utilidade esperado ou adquirido de qualquer coisa, verificavel através da forma e dos
elementos constitutivos do mesmo e pelo resultado do seu uso. Ela tem um conceito subjetivo
que esta relacionado as percepcdes, necessidades e resultados em cada individuo. Diversos
fatores, como a cultura, modelos mentais, tipo de produto ou servico prestado, necessidades e

expectativas individuais influenciam diretamente a percepcao da qualidade. A qualidade de um
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produto ou servico pode ser vista sob duas perspectivas: do produtor ¢ do cliente; conforme
Deming, a qualidade pode ser definida somente em termos de quem a avalia (Deming, 1990).
Sob o ponto de vista do produtor, a qualidade se associa a concepgao e produgao de um produto
que va ao encontro das necessidades do cliente. Na perspectiva do cliente, a qualidade nao ¢
unidimensional, ou seja, eles ndo avaliam um produto tendo em conta apenas uma das suas
caracteristicas, mas varias. Por exemplo, a sua dimensao, cor, durabilidade, design, funcdes
que desempenha, etc. Assim, a qualidade ¢ um conceito multidimensional, e por isso ¢ dificil
de definir. Ela est4 associada ao valor e a utilidade reconhecidas ao produto, o que em muitos
casos estd vinculado ao preco (Deming, 1990; Garvin, 1987; Juran, 1999).

A partir disso, varias tentativas foram feitas para tentar definir o que ¢ qualidade em
saude. A literatura sobre esse assunto é relativamente recente, concentrando-se nas ultimas
décadas. Uma proposicdo importante da definicdo de qualidade foi a de Donabedian, que
apresentou novas bases para definir qualidade e seus componentes, como sendo a relacao
apropriada entre meios e fins. Os meios sdo as estratégias de atencao e os fins sdo as mudangas

produzidas por estas estratégias (Donabedian, 1980).

2.3.1 Dimensdes da qualidade em saude

Sao véarios os modelos tedricos a respeito das dimensdes da qualidade assistencial. O
Institute of Medicine (IOM) ¢ uma instituicao norte-americana criada em 1970 e, desde 2015,
renomeada como National Academy of Medicine (NAM). E uma instituigio ndo
governamental, sem fins lucrativos, que fornece recomendagdes nacionais e internacionais a
respeito de satide, medicina, politicas em satde e pesquisa biomédica e tem como objetivo
aprimorar a qualidade da saude a partir das melhores praticas e evidéncias cientificas. Essa

institui¢do propds definir qualidade em saude como o grau no qual os cuidados em saude
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aumentam a probabilidade de desfechos favoraveis para os individuos e para as populagdes e
sdo consistentes com o conhecimento médico vigente (IOM, 2001).

O modelo propde seis dimensdes como metas para os sistemas de saude do século XXI.
Essas dimensdes devem ser medidas e sustentar um cuidado em satde de qualidade e, segundo
o comité, estdo ainda longe de estar no nivel que poderiam e deveriam (IOM, 2001):

1. Segurancga: evitar prejuizos e efeitos adversos para os pacientes aos quais o cuidado
em saude pretende ajudar.

2. Efetividade: promover cuidados baseados em conhecimento cientifico a todos que
deles possam beneficiar-se e evita-los em quem ¢ pouco provavel que tenha beneficio
(diminuindo a subutiliza¢do e uso excessivo, respectivamente).

3. Foco no paciente: adaptar o cuidado a preferéncias, valores e expectativas dos
pacientes e de suas familias.

4. Oportunidade: garantir a provisdo do cuidado no momento em que o paciente
necessitar dele, reduzindo esperas e atrasos nocivos tanto a quem recebe quanto a quem
promove o cuidado.

5. Eficiéncia: promover o melhor cuidado com o menor custo, evitando desperdicios que
ndo geram valor ao cliente (tanto de insumos, quanto de recursos humanos e energia).

6. Equidade: promover cuidado que ndo varia em qualidade devido a caracteristicas

pessoais como: género, etnia, localizagdo geografica ou situagdo socioeconomica.

Um sistema de saude que atingisse ganhos maiores nessas seis dimensdes seria melhor
em atender as necessidades dos pacientes. Os pacientes receberiam um cuidado mais seguro,
disponivel, confidvel e integrado. Poderiam contar com uma sequéncia completa de servigos
preventivos e de tratamento para problemas agudos ou cronicos, da qual mais provavelmente

obteriam beneficio. Tal sistema também seria melhor para equipe de saude e toda a cadeia de
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prestadores. O teste definitivo da qualidade de um sistema de saude ¢ se ele realmente ajuda e

agrega valor as pessoas que pretende (IOM, 2001).

2.3.2 Indicadores e Modelos de aferi¢ao de qualidade

A gestdo em saude precisa determinar que nivel de qualidade de cuidados esta sendo
dispensada aos pacientes € como ele pode ser melhorado. Por isso ¢ fundamental definir
parametros que possam medir com clareza e precisao o desempenho da assisténcia, de acordo
com a necessidade dos pacientes e a estratégia tracada (UNIMED, 2015). A gestdo por
indicadores parte do principio de que medir é o primeiro passo que leva ao controle e,
eventualmente, a melhoria. Para entender alguma coisa, ¢ preciso medi-la. Sem isso, ndo se
consegue entendé-la; sem entendé-la, ndo se consegue ter controle sobre ela e,
consequentemente, ndo se pode melhora-la (Harrington, 1991). A fim de representar, tanto
quantitativa quanto qualitativamente, caracteristicas e propriedades de uma dada realidade, sdo
utilizados indicadores. Indicadores sao medidas-sintese que contém informacao relevante sobre
determinados atributos ou dimensdes do estado de saude, assim como do desempenho do
sistema de saude. Eles ndo sdo um fim em si mesmo, podem ser imperfeitos e transitorios, e
ndo devem se confundir com a dimensao que representam. Bons indicadores necessitam ter
algumas propriedades: validade, utilidade, simplicidade, confiabilidade, objetividade,

pertinéncia, viabilidade e abrangéncia (Donabedian, 1980; OPAS, 2018; Tanaka, 2011).

2.3.2.1 Modelo de Donabedian

Donabedian ¢ reconhecido por difundir a necessidade de desenvolver pardmetros de
medicdo. Um dos mecanismos de controle de qualidade ¢ a avaliagdo. Avaliar ¢ monitorar
continuamente os servigos de saude oferecidos, para detectar e corrigir precocemente 0s

desvios dos padrdes encontrados, permitindo o aperfeicoamento e desenvolvimento dos
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servicos avaliados (Donabedian, 1978). Com o intuito de desenvolver esse escopo ele
desenvolveu uma metodologia conhecida como a Triade de Donabedian, que ¢ um modelo
conceitual que propde uma forma de avaliar a qualidade dos servigos e cuidados em saude. De
acordo com o modelo, a avaliagao da qualidade ¢ realizada a partir da utilizagdo de indicadores
representativos de 3 categorias principais: estrutura, processos ¢ resultados (desfechos)
(Donabedian, 1980).

Estrutura descreve as caracteristicas mais fixas do sistema de saude, o contexto no qual
o cuidado ¢ entregue, ou seja, os elementos estaveis da instituicdo e as caracteristicas
necessarias ao processo assistencial (D’Innocenzo et al., 2006; Pertence & Melleiro, 2010; Reis
et al., 1990; Silva & Formigli, 1994). A estrutura est4 relacionada principalmente com a area
fisica, recursos humanos, materiais e financeiros em que o cuidado se da. Sdo exemplos de
estrutura: organizacdo administrativa da institui¢do, caracteristicas das instalacdes, equipe
médica disponivel, perfil e experiéncia dos profissionais envolvidos, e a adequagdo com as
normas vigentes (Reis et al., 1990).

Processos tém como referencial o individuo e a populacdo (Reis et al., 1990). Indicam
as transacdes ao longo de toda entrega do cuidado, descrevendo-se as atividades prestadas na
assisténcia, a competéncia médica no tratamento do problema e os aspectos éticos da relagdo
entre profissionais de satude e pacientes durante todo o periodo de atendimento, desde a procura
aos servicos até o diagnostico e tratamento (D’Innocenzo et al., 2006; Pertence & Melleiro,
2010; Reis et al., 1990; Silva & Formigli, 1994). Avalia basicamente a inter-relagao entre quem
presta e quem recebe o cuidado, e ¢ essencial na interagdo com o paciente e na determinag¢ao
das acdes de saude. Por isso, ¢ importante utilizar determinantes sociais e o contexto de vida
do paciente nas tomadas de decisdes, sem necessariamente precisar esperar o feedback do

resultado (Tanaka, 2011). Em tltima anélise, processos sdo as relagdes que os profissionais de
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saude estabelecem com os pacientes tanto do ponto de vista técnico quanto do ponto de vista
humano.

Resultados referem-se aos efeitos do cuidado sobre o estado de saude, ou seja, o
impacto positivo ou negativo produzido na saude dos individuos e da populagdo. Considera-se
a medida dos resultados o que ha de mais proximo em termos de avaliacao integral do cuidado,
mas ela depende e sofre interferéncia de varios fatores (Donabedian, 1978). Nesta etapa da
avaliacdo verificam-se as mudangas no estado de saude do paciente, assim como também a
satisfacao dos usuarios e profissionais de saude envolvidos na assisténcia (D’Innocenzo et al.,
2006; Donabedian, 1992; Pertence & Melleiro, 2010; Silva & Formigli, 1994). Exemplos de
indicadores de resultado sdo: taxa de mortalidade, percentual de reinternagdo apds cirurgias,
indice de satisfagdo dos pacientes. Embora o resultado sirva de parametro para a avaliagao
indireta da qualidade e seja o responsavel por intervir nos outros componentes e operar
mudangas objetivas no sistema como um todo, ¢ essencial associa-lo as medidas de estrutura e
de processo para poder identificar razdoes de diferencas encontradas entre servigos, para
aperfeicoar a utilizagdo dos recursos, melhorar o planejamento, as intervengdes e aumentar o
alcance da eficiéncia desejada (Donabedian, 1980, 1992; Silva & Formigli, 1994; Tanaka,
2011).

Atualmente, grande parte dos modelos tedricos que avaliam qualidade e alocagdo de
recursos em saude baseia-se em indicadores incluidos e classificados dentro de uma das
dimensdes da Triade de Donabedian (estrutura, processos e resultados). E fundamental uma
visdo sistémica e integrada, pois as categorias podem confundir-se. Muitas vezes pode parecer
que existe um problema de estrutura fisica ou de quantidade de recursos humanos (estrutura),
quando de fato o problema ocorre basicamente nos processos. E tudo isso vai impactar o

resultado (Reis et al., 1990).
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2.4 MODELOS DE CUIDADOS EM SAUDE

Em busca de melhor qualidade e eficiéncia na alocagao dos recursos disponiveis, cada
vez mais a ANS ¢ varias institui¢des de saude do Brasil tém discutido a ado¢do de novos
modelos assistenciais ¢ também de um novo enfoque regulador da saude suplementar,
considerando a operadora como gestora do cuidado em saude e, portanto, responsavel pelo
resultado e pela qualidade da atencao prestada aos beneficiarios. Esta atengdo deveria ser
integral, com acdes de promocgao, protecdo, recuperagdo e reabilitagdo, o que contrasta com a
maior parte do modelo assistencial vigente (ANS, 2019). Grande parte dos servicos de satde
estd estruturada de forma incorreta, com fragmentag¢do dos cuidados e muito desperdicio de
recursos. Existe uma escassa coordenacao do cuidado, uso excessivo de servigos (incluindo
exames diagnoésticos e procedimentos), e pouca responsabilizacdo pelos resultados (ANS,

2019; Porter & Teisberg, 2007).

2.4.1 Cuidados em saude baseados em valor

A auséncia de dados adequados de afericdo de desfechos e de erros comparando
prestadores levou a uma suposi¢do de que custos mais altos levariam necessariamente a uma
qualidade assistencial uniformemente boa, quando a variabilidade de resultados bons ou de
complicacdes entre prestadores ¢ imensa, € nem sempre associada aos custos (Porter &
Teisberg, 2007). Quando um cuidado desnecessario (de baixo valor) for sobreutilizado, ele vai
gerar aumento de custo sem associagdo com melhores desfechos, afora os possiveis riscos
implicitos. E quando um cuidado de alto valor assistencial for subutilizado, seja por dificuldade
de acesso, coordenacdo ou competéncia técnica, o paciente deixard de ser beneficiado. Em
qualquer das hipoteses, a qualidade baixard e a entrega de valor em saude sera prejudicada. A
competicao de “soma zero” da década de 1990 e dos primeiros anos na década de 2000, na qual

os ganhos de um participante do sistema sdo auferidos as custas das perdas de outros, no
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sistema de satde norte-americano, falhou. Nao gerou melhorias gerais nem na qualidade nem
no custo dos servicos de saude, e tampouco ampliou o acesso da populagdo ao sistema. Ao
contrario, manteve a ineficiéncia e baixa qualidade, além de ter elevado os custos
administrativos, inibido a inovagdo e ter resultado em alarmante aumento de custos para
pacientes e governo (Porter & Teisberg, 2007).

Essa combinagao de altos custos, qualidade insatisfatoria e acesso limitado a assisténcia
a saude tém gerado ansiedade e frustragdo em todos os participantes do sistema: pacientes,
profissionais de saude, prestadores e financiadores. As solug¢des tendem a focar em um ou dois
aspectos do sistema (custos de insumos, modelos de remuneragdo, acesso, coordenagdo do
cuidado, melhora da tecnologia de informacao, etc.) Nenhuma dessas solu¢des tem resolvido
o problema, pois todas sao incompletas. Ha necessidade de uma nova forma de pensar
sistemicamente sobre o problema e a unica real solu¢do ¢ unir todos os participantes num
mesmo proposito (Porter & Teisberg, 2007).

A competigdo precisa estar baseada em valor e focada em resultados, ou seja, uma
competicdo de soma positiva onde todos na cadeia possam se beneficiar. Essa ¢ a inica forma
de promover melhorias sustentaveis em qualidade e eficiéncia. Quando um prestador (por ex.
hospital) obtém resultado, por entregar qualidade superior com mais eficiéncia, pacientes e
operadoras de saude (seja o sistema publico ou suplementar) podem vencer também. Quando
a fonte pagadora ajuda os pacientes e os médicos a fazerem melhores escolhas, facilitando
acesso, auxiliando na coordenacdo e recompensando o atendimento de qualidade, os
prestadores também se beneficiam. Acima de tudo, quando os pagadores e prestadores do
sistema trabalham conjuntamente para alcancar os melhores resultados médicos aos pacientes,
estdo, antes de qualquer ganho econdmico, perseguindo o propoésito que os levou a sua propria
profissdo. Pressupostos e politicas equivocadas levam os participantes da cadeia a afastar a

assisténcia a satde daquilo que faz sentido médico (Porter & Teisberg, 2007).
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A partir desses principios surgiu o conceito de “Cuidados em saude baseados em valor”
(Value-based health care — VBHC), que ¢ uma estratégia cujo objetivo ¢ reestruturar os
sistemas de satide com o propdsito abrangente de gerar ¢ maximizar valor para os pacientes,
sendo valor definido como desfechos em satide obtidos por unidade de custo. Este conceito foi
introduzido em por Michael Porter e Elizabeth Teisberg (Porter & Teisberg, 2007). A reducao
de custos, por si, embora seja parte integrante do processo, ndo ¢ uma estratégia adequada para
os sistemas de saude. Para que se crie valor, os custos precisam estar associados com a melhora
dos desfechos e do estado de satde da populagao.

Valor em saude ndo ¢ apenas indice de satisfacdo do paciente baseado em pesquisas
tradicionais. Embora possam confundir-se e frequentemente estar associados, muitas vezes o
paciente esta satisfeito com a atengao e o tratamento, sem que sua saude tenha necessariamente
melhorado. A satisfacdo demonstra a percepcao do tratamento recebido, muitas vezes
avaliando mais estrutura e processos do que propriamente os desfechos em saude. VBHC exige
um novo modelo de cuidado, que seja baseado e construido em torno das necessidades dos
pacientes e da sociedade. Por isso, os provedores do cuidado em satide devem trabalhar
conjuntamente com os pacientes em busca de um plano de a¢ao que atenda as necessidades da

sociedade (Porter & Teisberg, 2007).

2.5 GESTAO DE RECURSOS EM SAUDE

Como consequéncia dos crescentes gastos em satde, a busca ndo apenas pela qualidade,
que sempre deve ser prioritaria, mas também pela eficiéncia na alocag¢do dos recursos tem papel
cada vez maior nas discussdes de politicas publicas. Em primeiro lugar esta a questdo relativa
a disputa por recursos dentro dos orcamentos publicos, j& que a medida que aumenta a
participagdo dos gastos de um setor, necessariamente diminui a de outros, e ¢ fun¢do do gestor

publico equilibrar as despesas atendendo a sociedade como um todo. Depois, vem a decisdo
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sobre como alocar os recursos efetivamente alocados para a satde. Embora nao seja o tinico
fator, a utilizacao de tecnologias cada vez mais dispendiosas ¢ uma das principais causas da
elevacao dos custos em saude (ANS, 2019; Newhouse, 1992; OMS, 2010).

No Brasil, onde cerca de 44% do sistema de satide ¢ financiado pelo Estado e cerca de
56% ¢ privado (do qual, a maior parte, ¢ financiada pelo sistema de satide suplementar), as
operadoras de saude t€ém um papel fundamental na assisténcia baseada em qualidade e valor;
entretanto, a maioria dos planos de saiide ndo corresponde a esse potencial (ANS, 2019). A
partir de vérias estratégias equivocadas (mais burocracia e custos administrativos, restrigdes e
limitacdes de livre escolha de médicos e servigos, tentativas de microgerenciar a pratica
médica, etc.), muitas operadoras nao apenas deixaram de oferecer mais qualidade, como
também deixaram de alcangar o resultado desejado de controlar a rapida elevacdo dos custos.
Para que isso se modifique, e para que sejam percebidos de forma diferente por todos, precisam
ser participantes da satide e ndo apenas pagadores, ou seja, precisam reorientar seu foco em

produzir a melhor qualidade possivel de saude para os pacientes (ANS, 2019; Brasil, 2013).

2.5.1 Desperdicio de recursos

Existem inimeras oportunidades de aumentar a eficiéncia global do sistema, e isso ndo
significa simplesmente cortar custos. Ninguém quer conter custos através da redugdo de
qualidade na satde (ANS, 2019; Miller, 2017; OMS, 2010), e por isso precisamos diferenciar
custo de desperdicio. Custo ¢ todo valor aplicado na producdo de mercadorias ou na oferta de
servicos de uma empresa, como mao de obra, matéria-prima, insumos, além da quantia
despendida com energia elétrica, manuten¢do, depreciacdo de maquinas e equipamentos, entre
outros. Ou seja, o custo de uma atividade ¢ o valor monetario de todos os recursos
organizacionais consumidos para desempenhé-la (Brasil, 2021). Ele representa todo capital

aplicado diretamente nos fatores de producdo necessarios para a sua atividade fim. E um
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item fundamental ao cotidiano de qualquer negocio, pois nenhuma empresa ou instituicao
consegue operar sem custo. Logo, para aumentar a quantidade de bens produzidos ou de
servicos ofertados, normalmente ¢ preciso aumentar o custo da empresa. Desperdicio ¢ todo
gasto que implica dispéndio de tempo e dinheiro e ndo agrega valor ao produto ou servigo.
Pode ser identificado e eliminado do processo produtivo. Em ultima andlise, na satde, ¢ tudo
que nao gera valor para a qualidade assistencial do paciente (Brasil, 2021).

E dificil medir o desperdicio. Segundo dados do Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS), o desperdicio chegou ao menos a R$27,8 bilhdes, em 2017, o que
representa quase um quinto das despesas assistenciais das operadoras de saude do Brasil
naquele ano (R$145,4 bilhoes) (IESS, 2018). Esse valor ndo agrega qualidade assistencial,
porém impacta nos reajustes anuais dos planos de satde, além de potencialmente aumentar os
riscos aos quais os pacientes sao submetidos. Entre as varias causas de desperdicio destacam-
se o modelo assistencial, focado no tratamento e nao na prevengao, a necessidade de dados e
processos informatizados, além de um modelo de remuneragao que privilegia quantidade e ndo
desfechos em saude. O sistema de saude brasileiro ainda €, basicamente, focado no modelo
Fee for Service - FFS (pagamento por servi¢o), ou seja, a remuneragdo ocorre a partir da
quantidade dos procedimentos realizados, e ndo conforme a qualidade obtida (ANS, 2019).

Pesquisa realizada, em 2017, com cerca de 2 mil médicos da Associacdo Médica
Americana, demonstrou que os médicos consideravam que mais de 20% do todo tratamento
instituido aos pacientes era desnecessario, incluindo 22% das medicagdes prescritas, cerca de
25% dos exames complementares e 11% dos procedimentos invasivos. As razdes mais alegadas
para esse excesso de tratamento foram: medo de processos por mé pratica (84,7%), pedido e
insisténcia dos pacientes (59%) e dificuldade na obtencao de dados médicos (38,2%). Solugdes
potenciais sugeridas foram: melhor treinamento durante a formagao médica (55,2%), acesso

mais facil aos dados de satide dos pacientes (52%), e melhores diretrizes e protocolos (51,5%)
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(Carrol, 2017). Interessante que 70,8% afirmaram que eram mais propensos a prescreverem
procedimentos desnecessarios quando eram remunerados por eles, e que desestimular o modelo
de FFS ajudaria a combater a utilizagao excessiva e desnecessaria do sistema (Carrol, 2017).

Os medicamentos representam 20 a 30% das despesas globais em saude e, por isso,
constituem uma parte significativa do orgcamento de quem quer que pague pelos servicos, seja
a iniciativa publica ou privada (Lu et al., 2011; OMS, 2010). Os pregos de referéncia
internacional sdo um ponto de partida util para as negociagdes, e sdo determinados pelo preco
mediano de determinado medicamento em paises comparaveis. Estudo recente demonstra que,
em algumas regides do planeta, os custos em determinadas regides podem ser 30 a 40% maiores
do que em outras, com diferencas muito maiores para farmacos especificos (IDP, 2008; OMS,
2010). O uso irracional de medicamentos, além de poder levar a sérias complicagdes, desvia
recursos de outras intervengdes mais efetivas. Estudos demonstram que, em paises de média e
baixa renda, menos da metade dos pacientes recebem tratamentos compativeis com o0s
protocolos clinicos para as principais doengas de cuidados primarios e, a nivel global, mais da
metade dos medicamentos sdo prescritos, dispensados ou vendidos inadequadamente, e metade
dos pacientes ndo os tomam de acordo com as prescri¢des médicas. Estima-se que 5% dos
custos em saude poderiam ser evitados se apenas fossem reduzidos os gastos supérfluos em
medicamentos, utilizando-se alternativas equivalentes e mais custo-efetivas, de modo mais
adequado e com melhor controle de qualidade (OMS, 2010; WHO, 2003, 2009).

As internagdes hospitalares e suas duracdes, muitas vezes excessivas, podem consumir
mais da metade dos recursos gastos em alguns locais. Quatro estudos canadenses independentes
constataram que 24 a 90% das admissdes e 27 a 66% dos dias de interna¢do eram inadequados
(De Coster et al., 1997). Outra revisdo, de mais de 300 estudos, demonstrou que a eficiéncia
hospitalar era de 85%, o que sugere que os hospitais poderiam fazer 15% a mais com o mesmo

custo ou atingir a mesma qualidade de servicos com reducdo de 15% dos custos
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(Hollingsworth, 2008). Nao foram constatadas grandes diferencas entre os paises. Estes 15%
de desperdicio de custos hospitalares representa cerca de US$300 bilhdes de ineficiéncia no
mundo.

A tecnologia médica ¢ crucial para proporcionar qualidade em saude, desde que
selecionada e utilizada de forma adequada; entretanto, o modelo que estimula e remunera pela
quantidade gera distor¢des e desperdicio de recursos. Ela ¢ a maior responsavel pelo aumento
dos custos nos paises da OCDE, e sua introdu¢@o e financiamento em cada pais nem sempre
sdo baseados na necessidade. O Japao tem o maior nimero per capita de equipamentos para
ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC), enquanto os EUA lideram a
prescri¢do de diagndsticos por imagem a nivel mundial, com 91,2 exames de RM por 1000
habitantes (média da OCDE de 41,3 por 1000), e 227,8 exames de TC por 1000 (média da
OCDE de 110 por 1000) (OMS, 2010). A média de TC e RM realizadas no Brasil, consideradas
conjuntamente, ¢ de cerca de 150 por 1000 pessoas, enquanto nos paises ricos da OCDE ¢ de
60 exames para cada 1000. Varios desses exames sdo repetidos desnecessariamente ou
poderiam ser substituidos por outros mais custo-efetivos (Cechin, 2017).

No Brasil, entre 2015 e 2016, o numero de exames de RM cresceu 21%, e o de TC,
25,2%. Esse nimero ¢ ainda mais impactante na saude suplementar, e a liberdade de solicitacao
e o modelo de remuneragdo por servigo estimulam isso. Enquanto no SUS sao realizados cerca
de 7 RM por 1000 usudrios, no sistema suplementar o numero chega a 132 por 1000. Este
numero ¢ maior que a média geral dos EUA, e estd muito acima da média dos paises da OCDE

(Cechin, 2017).

2.5.2. Complexidade administrativa e controles
A preocupagdo com riscos, fraudes e controles intensificou-se na década de 90 e

continua até os dias atuais. Segundo o Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa (IBGC),
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em seu Codigo das Melhores Praticas de Governang¢a Corporativa, governanga corporativa ¢
o sistema pelo qual as empresas e demais organizacdes sdo dirigidas, monitoradas e
incentivadas, envolvendo o relacionamento entre socios, conselho de administragao, diretoria,
orgaos de fiscalizagdo e controle e demais partes interessadas. Ou seja, nenhuma empresa deve
prescindir, em um ambiente de boa governanca, de sistemas de controle. Estes sistemas sao
maiores ou menores dependendo do tamanho e tipo de organizagao, e da identificagdao de sua
matriz de riscos. E fundamental definir quais controles sdo realmente necessarios, que custos ¢
resultados sdo gerados por controles excessivos e qual o nivel de confianca que pode ser
estabelecido, a partir de certas premissas e regras, para que se possa prescindir de parte desses
controles (IBGC, 2023).

Estudo realizado nos EUA mostrou que 25% dos gastos em saltde constituem
desperdicio, ou seja, recursos econdOmicos gastos sem agregar valor a qualidade assistencial
(Shrank et al., 2019). Foram analisados seis dominios a partir de revisdo da literatura publicada
entre 2012 e 2019 - falha na prestacdo dos cuidados, falha na coordenagdo dos cuidados,
excesso de tratamento ou cuidado de baixo valor assistencial, falhas na precificacio, fraude e
complexidade administrativa. Também foi estimada a economia potencial a partir da tomada
de certas decisdes com o fim de evitar esse desperdicio. Considerando gastos em satde de
aproximadamente US$3,8 trilhdoes em 2019 (cerca de 18% do PIB), o desperdicio de recursos
aproxima-se dos US$900 bilhdes. Foi estimada uma potencial diminui¢do de cerca de 25%
dele, o que significaria mais de US$200 bilhdes anuais disponiveis para melhor alocagdo. Dos
seis dominios nos quais os tipos de desperdicio foram classificados, a complexidade
administrativa teve seu valor estimado como sendo o de maior vulto, trés a quatro vezes maior
do que a fraude (Shrank et al., 2019). Isso leva a refletir sobre a forma de gerenciamento dos
mecanismos de controle, uma vez que controles excessivos e desnecessarios podem gerar mais

custo e desperdicio do que os eventos que eles pretendem controlar.
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A complexidade administrativa, com seus altos custos associados, ¢ uma das razdes
pelas quais o sistema de saude dos EUA, além de ser o mais caro do mundo, gasta cerca de
duas vezes mais por habitante quando comparado a outros paises desenvolvidos de alta renda,
cuja taxa de utilizacdo do sistema ¢ similar (Gee & Spiro, 2019; Papanicolas et al., 2018). Os
custos administrativos nos EUA, em 1999, foram de quase US$300 bilhdes, representando 31%
dos custos totais em satide (Woolhandler et al., 2003). Em 2017 esses custos aproximaram-se
de US$1,1 trilhdes, dos quais cerca da metade pode ser considerado desperdicio desnecessario
de recursos (Woolhandler & Himmelstein, 2017). Foi proposta lei para que o HHS (Department
of Health and Human Services) definisse metas para reduzir em 50% os encargos
administrativos e custos desnecessarios, nos 10 anos seguintes (Gee & Spiro, 2019).

Indicadores de qualidade assistencial sao fundamentais na busca de melhores
desfechos em saude, e cada vez mais os profissionais da satide tém sido estimulados a reportar
suas medidas, que inclusive muitas vezes servem como base de analise para modelos
alternativos de remuneragdo. Essas tentativas de medir qualidade sdo muito desejaveis e todo
o sistema ganha com isso; entretanto, o sistema vigente em muitos lugares ¢
desnecessariamente custoso, e € necessario maior esfor¢o para padronizar medidas e torna-lo
mais simples. Estudo demonstra que, em média, médicos americanos gastam cerca de 15 horas
semanais em atividades administrativas, tais como coleta, descri¢do e transmissao de dados. A
estimativa de custo do tempo anual gasto por internistas, médicos de familia, ortopedistas e
cardiologistas nessas atividades aproxima-se dos US$15 bilhdes, afora atitudes negativas dos
médicos em relagdo a isso (Casalino & Crosson, 2015). Segundo Blanchfield et al. (2010), os
médicos utilizam 12% do tempo de trabalho com excessiva complexidade administrativa. Além
do custo referente a isso, deixam de dedicar mais tempo na assisténcia aos pacientes. Sugerem
que regras mais simples e transparentes de pagamento, além de outras inovagdes, poderiam

economizar ou realocar US$7 bilhdes anuais. Isso também economizaria 9 horas semanais de
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cada médico e sua equipe (Blanchfield et al., 2010). Os recursos alocados como custos
administrativos em relagdo ao gasto total com a satde variam substancialmente entre os paises.
Enquanto a média entre os paises da OCDE era de 3% em 2014, na Franca atingia cerca de 6%

e, nos EUA, mais de 8% (OECD, 2016).

2.6 MODELOS DE REMUNERACAO

O modelo de cuidado a salde, tradicionalmente hospitalar e centrado na figura do
médico, tem sido cada vez mais questionado. Esse modelo predominante no Brasil, organizado
para atender quadros agudos por meio de intervengdes curativas, tem sido substituido aos
poucos por uma perspectiva que atenda as novas necessidades. Essa perspectiva inclui, nao
apenas uma modificagdo no modelo de cuidado, mas também no modelo de remuneragdo a
todos os envolvidos no processo. Esse modelo necessita valorizar a qualidade e ndo apenas a
quantidade dos servicos prestados. Além disso, outros aspectos também contribuem para a
ineficiéncia do setor, como a dificuldade de aferir qualidade e a falta de coordenacdo da rede
assistencial (Almeida et al., 2011; ANS, 2019; Miller, 2017; OMS, 2010). O modelo de
remuneracdo ¢ a forma como os recursos financeiros sdo alocados aos prestadores de servigos,
que podem ser profissionais como médicos, dentistas, enfermeiros, psicélogos, e outros, ou
instituicdes como hospitais, casas de saude, clinicas, laboratorios, fornecedores de materiais,
etc. (ANS, 2019; IOM, 1999). Ele impacta significativamente na maneira que o cuidado em
saude ¢ prestado e em seus resultados. Dependendo da estruturacdo do sistema de saude,
incluindo acesso, modelos e incentivos de pagamentos, a maior parte dos custos ¢ definida a
partir da decisdo dos médicos e prestadores de satide no contato inicial com os pacientes.
Dependendo desse modelo, para muitos exames diagndsticos e terapias, o beneficio da

remuneragdo ocorre diretamente para quem os define. Essa ¢ uma razdo pela qual ¢



41

fundamental discutir o modelo de remuneragdo para o sistema de satde (ANS, 2019; IOM,

1999; Miller, 2017).

2.6.1 Pagamento por Procedimento (Fee for Service — FFS)

O FFS (ANS, 2019; OMS, 2010), modelo predominante no Brasil € no mundo, tem
como base a remuneracao por unidade de servico realizado, incluindo todas as formas de
dispéndio como: consultas, exames, materiais, medicamentos, didrias, recursos humanos, etc.
Seu incentivo ¢ a quantidade, e um prestador que atinja maior qualidade com um menor volume
de eventos recebera uma menor remuneragao (ANS, 2019; Bichuetti & Mere, 2016; Boachie
et al., 2014; Miller, 2017; Ugé, 2012). No Brasil, modelos alternativos a esse ainda sdo muito
controversos € pouco utilizados (ANS, 2019; Bichuetti & Mere, 2016). Dados da Agéncia
Nacional de Satide (ANS) indicam que esse modelo foi responséavel, em 2018, por mais do que
95% do valor pago aos prestadores de servico na saude suplementar (ANS, 2018).
Gradualmente, em vérios paises, t€ém sido introduzidos modelos mistos, que procurem
privilegiar o desempenho e a qualidade assistencial (ANS, 2019; Boachie et al., 2014; Miller,
2017; OECD, 2016; Uga, 2012). O FFS pode incentivar a execucdo excessiva e desnecessaria
de procedimentos, de forma desvinculada das evidéncias cientificas e sem contribuir para
melhores desfechos assistenciais. Adicionalmente, persistem diferencas de custo e qualidade
entre prestadores diferentes, para o mesmo tipo de tratamento (ANS, 2019; OMS, 2010; Porter
& Teisberg, 2007).

Em 2019, a ANS lancou documento com o objetivo de incentivar o setor de saude a
buscar formas alternativas de remunerar os prestadores em substitui¢do ao FFS exclusive,
desde que assegurada a qualidade da prestagdo de servicos e ndo apenas a redugdo de custos
(ANS, 2019). As formas de pagamento deveriam evoluir para recompensar prestadores por

melhorias que aumentem a qualidade e o valor entregue, e reduzam a necessidade da
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quantidade de servigos (Porter & Teisberg, 2007); entretanto, mesmo sendo paradoxal, isso
costuma levar a uma consequente diminui¢ao das receitas dos prestadores que geraram essa
qualidade. A maioria dos planos de saude, ao invés de recompensar essa eficiéncia, castiga os
prestadores por ela; por outro lado, uma pior qualidade assistencial oferecida pelo prestador
associada a um maior nimero de eventos acaba prejudicando o pagador, afora o elo mais
importante da cadeira, que € o paciente (Porter &Teisberg, 2007).

Esse modelo de remuneragao nao ¢ o melhor incentivo para que todos os envolvidos na
prestacao dos servigos de saude sejam beneficiados, e para que os hospitais invistam mais em
seguranga e busca de maior qualidade assistencial. E fundamental que o compartilhamento de
ganhos (e de custos) seja discutido, como incentivo a que todos na cadeia unam esfor¢cos com
um Unico fim: gerar melhor qualidade com mais eficiéncia na alocacdo de recursos (ANS,
2019; Miller, 2018; OMS, 2010; Porter & Teisberg, 2007).

Os incentivos para melhorar a eficiéncia podem e devem ser incluidos nos modos como
se pagam os prestadores de servicos. Existem varios modelos de remuneragdo alternativos ao
FFS e, provavelmente, ndo existe um Unico modelo ideal, pois todos apresentam limitagdes e
distor¢des (ANS, 2019; Miller, 2017; OMS, 2010; Uga, 2012). Estudos sobre esses modelos
alternativos demonstram alguns resultados positivos e outros ndao, dependendo do desenho e
do contexto no qual foram realizados, e apontam em dire¢do a modelos mistos, nos quais parte
do pagamento deve ser feito pelo modelo tradicional e parte por outros modelos (Campbell et

al., 2009; Gosden et al., 2000; Petersen et al., 2006; Van Herck et al., 2010).

2.6.2 Modelos alternativos de remuneracio

Modelos de remuneracao alternativos ao FFS sao:
- Pagamento por desempenho (Pay for Performance — P4P): Tem sido apresentado

como alternativa ao FFS, embora ndo constitua por si s6 um modelo de remuneracao.
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Geralmente associado a outro modelo especifico, baseia-se numa remuneracao ajustada por
desempenho. Para isso, ¢ fundamental a mensuragao de indicadores da qualidade assistencial
dispensada a determinada populacao. Esses indicadores podem ser qualitativos ou quantitativos
e podem medir desempenho nas dimensdes de estrutura, processos ou resultados (Miller, 2017;
Uga, 2012). O modelo conjunto (unindo FFS e P4P) pode ser considerado, segundo o Instituto
Coalizao Saude (ICOS, 2017), uma forma transitoria na migracao gradual de um modelo
voltado a volume para outro voltado a valor em saude. A existéncia de indicadores clinicos
claros e o compartilhamento de economia gerada podem colaborar para a reducao de eventuais
abusos e para a geracdo de valor ao paciente, reduzindo a sinistralidade gerada por desperdicio

(ANS, 2019).

- Capitation: E um modelo de remuneragdo de médicos e outros profissionais de satide
por meio de um valor fixo por paciente cadastrado (per capita) para o fornecimento de servigos
previamente estabelecidos, para uma populacao definida, em um periodo especifico de tempo.
Esse valor € ajustado por risco, considerando ao menos sexo e idade, e independe da quantidade
de servigos prestados. Pode ser implementada por regido ou por lista de pacientes e o valor fixo

geralmente ¢ pago antecipadamente (Bichuetti & Mere, 2016; Boachie et al., 2014; Uga, 2012).

- Bundle Payments: Os prestadores recebem um valor definido por servigos prestados
ao longo de todo tempo de tratamento de uma condicdo especifica (ex. insuficiéncia cardiaca,
fratura do fémur). E uma modalidade de P4P, que utiliza incentivos com base em desempenho.
O prestador tem responsabilidade por todo o ciclo do tratamento, € o modelo leva em conta a
melhoria do desempenho, tanto em qualidade quanto em economia de recursos. Nesse modelo,
o risco recai sobre o prestador, ndo sendo compartilhado com a fonte pagadora (ANS, 2019;

OMS, 2010).
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- Orcamentacao global e parcial: A orgamentacao consiste no estabelecimento de um
montante de recursos geralmente baseados em pagamentos anteriores e ajustados por um fator
de inflacdo para um determinado periodo. Esses valores sao negociados entre prestador e fonte
pagadora e, dessa forma, as transferéncias de recursos nao estao vinculadas a efetiva producao
de servigos. E uma forma de remuneragio prospectiva, na qual o estabelecimento de saude
estima suas necessidades de gastos e as apresenta ao financiador e, em contrapartida,
compromete-se ao cumprimento de metas de desempenho, baseadas em indicadores de
qualidade e eficiéncia (Vecina Neto & Malik, 2011). Pode ser global ou parcial, quando inclui
apenas parte dos servigos prestados, como, por exemplo, atendimento ambulatorial, internagdes
hospitalares, medicagdes, etc. (Boachie et al., 2014). Necessita ser aplicado com avaliagdo de
qualidade e acompanhamento ao longo do tempo, caso contrdrio ndo incentiva ao bom

desempenho (Boachie et al., 2014; Uga, 2012).

- Diagnosis Related Groups (DRG): Os DRG constituem-me em um sistema de
classificagdo que ndo foi concebido originalmente com o intuito de ser um modelo de
remuneragdo, e sim de facilitar a gestdo hospitalar, permitindo uma melhor mensuracdo e
avaliagdo de desempenho. Esse sistema de classificacdo objetiva obter dados para subsidiar a
gestdo econdmica (custo das internacdes) e a gestdo clinica (perfil clinico dos casos tratados),
constituindo grupos de diagndsticos que se pretendem homogéneos sob o ponto de vista do
custo. A partir dessa classificacdo, o profissional prestador de servigos de saude ¢ remunerado
por episodio de tratamento e, o hospital, por internacdo, com valores que variam segundo o
grupo a que pertence o diagndstico do paciente. A definicdo do grupo que fard parte
determinado diagnéstico principal depende de outros fatores, como idade do paciente,

comorbidades e tipo de tratamento realizado. Esse modelo desconsidera o ciclo completo de
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tratamento da doenca, e os pagamentos sdo feitos separadamente para cada especialista, o que
pode gerar falta de coordenagdo no cuidado (Bichuetti & Mere, 2016; Boachie et al., 2014;

Uga, 2012).

- Pacotes: Modelo semelhante a orgamentacao, sendo utilizado eventualmente para a
remuneracao de procedimentos ambulatoriais ¢ de servigos diagnosticos e terapéuticos.
Diferem substancialmente do modelo de or¢camentac¢ao pelo fato de manterem a ldgica do FFS,
qual seja, o pagamento por volume. A diferenca para o FFS simples seria o fato de os
procedimentos estarem agrupados e serem remunerados por um valor unico. Este modelo de
pagamento também se aproxima dos Bundle Payments, que se tratam de empacotamentos
remunerados apds a execugdo dos procedimentos; entretanto, nos Bundles Payments, o
prestador ou grupo de prestadores sdo remunerados por todo um continuum do cuidado, ao
invés de simplesmente ocorrer um agrupamento de procedimentos que ndo se relacionam entre

si (ANS, 2019).

- Assalariamento: £ o pagamento classico, como contraprestagdo de servigos
realizados pelo empregado, de acordo com o numero de horas trabalhadas, incluindo todos os
beneficios sociais. A remuneracdo independe da producdo de servicos (Bessa, 2011) e ¢
frequente em areas fechadas de hospitais, como unidades de tratamento intensivo, prontos

atendimentos, servigos de diagnostico por imagem.

Provavelmente ndo exista um unico tipo de modelo de remuneragdo que seja o ideal
para todas as situagdes. Todos tém vantagens e riscos, € podem coexistir. Segundo Miller
(2018), a implantacao de novos modelos de remuneracdo ¢ mais propensa a ser bem-sucedida

se os prestadores participarem voluntariamente. Assim, ao invés de tentar impor novos modelos
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a prestadores resistentes, sugere-se a ado¢ao de algumas medidas, entre as quais: envolver os
mesmos na elaboragdo de um modelo a ser adotado, padronizar medidas possibilitando alguma
flexibilidade, permitir acesso aos dados e minimizar possiveis perdas financeiras para os
prestadores na fase inicial de implementacdo do novo modelo de remuneragao. A ANS
reconhece ser ainda um grande desafio essa mudanga de modelo, especialmente na saude
suplementar, assume seu papel de facilitador e incentiva o didlogo entre todas as partes, com o

intuito de melhorar a eficiéncia do sistema de satide sem perda de qualidade (ANS, 2019).

2.7 TECNOLOGIAS EM SAUDE

A expressdo “tecnologias em satde” inclui medicamentos, equipamentos e
procedimentos técnicos, sistemas organizacionais, educacionais, de informag¢ao e de suporte,
programas e protocolos assistenciais, através dos quais os cuidados com a satde sdo prestados
a populacdo (Brasil, 2006). A Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Saude tem como
objetivo maximizar os beneficios de saude a serem obtidos com os recursos disponiveis,

assegurando o acesso da populagdo a tecnologias efetivas e seguras, em condi¢des de equidade

(Brasil, 2009b).

2.7.1 Avaliaciao de Tecnologias em Saude (ATS)

Avaliacdo de Tecnologias em Satde (ATS) ¢ uma avaliagdo sistematica das
propriedades e efeitos das tecnologias em saude, com o objetivo de gerar informagdes para a
tomada de decisdo, incentivar a adog@o de tecnologias custo-efetivas e prevenir a utilizagao
daquelas que tenham valor questiondvel ao sistema de saude (Brasil 2009a). Fica claro que,
além de avaliar o que deve ser incorporado para utilizagdo e em que situagdes, também deve
definir qual tecnologia ndo deve ser incorporada nem financiada pelo sistema de saude. A

decisdo sobre a incorporacdo de novas tecnologias ao sistema de salide deve basear-se nao



47

apenas em sua efetividade, mas também na relagdo entre custos e desfechos em satude, em seu
impacto econdmico e no custo de oportunidade em renunciar a outras alocacdes alternativas

para aquele mesmo recurso (Brasil, 2009a, 2014; Drummond et al., 2005; Gold et al., 1996).

2.8 AVALIACAO ECONOMICA EM SAUDE

Questao central no pensamento econdmico ¢ o fato de que os recursos econdomicos sao,
em qualquer sociedade, finitos em relacdo a demanda. A consequéncia ¢ um conflito
permanente entre a quantidade de recursos ¢ a necessidade de escolher entre alocagdes
alternativas e excludentes (Brasil, 2009a). As avaliagdes econdmicas em satde sdo importantes
instrumentos para auxiliar essa decisdo. Sdo técnicas analiticas formais para comparar
diferentes alternativas de agdo propostas, levando em consideracao custos e consequéncias para
a saude (Drummond et al., 2005). E ¢ basicamente a aplicagdo dos principios da economia as
praticas em saude, preconizando a otimizacdo dos recursos econdmicos sem prejuizo da
qualidade e dos desfechos clinicos. E uma ferramenta capaz de oferecer informagdes para
auxiliar os gestores a comparar alternativas e decidir sobre a melhor opg¢do para atender as
necessidades do sistema de saude e da sociedade, associando racionalizagdo de despesas e
efetividade clinica (Brasil, 2014; Packeiser & Resta, 2014).

Nessas analises, ¢ fundamental que seja considerado ndo apenas o custo direto, mas
também outros custos, como os indiretos e o custo de oportunidade, ou seja, a compreensdo de
que alocar recursos para uma coisa implica em deixar de aplica-los em alternativa melhor. O
custo real de uma atividade (ex. provisao de medicacdes) ndo corresponde apenas aos recursos
gastos, mas também no valor das alternativas (ex. vacinas, atendimentos hospitalares,
tecnologia, recursos humanos) que deixam de ser fornecidas (Gold et al., 1996). Portanto,
alocacdo eficiente ¢ aquela na qual minimiza-se o custo de oportunidade, isto €, onde os

recursos utilizados geram maior valor (Brasil, 2009a; Palmer & Raftery, 1999).
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Existem diferentes abordagens para a analise econdmica de tecnologias em satude. Nas
chamadas avaliagdes econOmicas parciais, o estudo contempla a descricdo ou a analise dos
custos e pode conter informagdes sobre o desempenho de uma determinada tecnologia;
entretanto, nao ha comparagao dos custos e das consequéncias para a saude entre duas ou mais
alternativas. As avaliagdes econdmicas completas ou totais, além de medir o custo, também
analisam os desfechos, tais como: efeitos de uma medicagdo ou tecnologia, aumento na
expectativa ou qualidade de vida etc. A comparacao entre custos e desfechos ¢ fundamental
para auxiliar na alocag¢do mais eficiente, justa e equilibrada dos recursos disponiveis, € essas
avaliacdes econdmicas completas sdo as ferramentas de eleicdo quando se pretende a
incorporagdo ou substituicdo de novas tecnologias no sistema de saude (Brasil, 2014).

Ao contrério do que alguns acreditam, a funcdo dos estudos econdmicos em satide ndo
¢ “diminuir custos a qualquer preco” e sim, ja que os recursos sdo finitos, ajudar a promover
os melhores resultados para a satide da populagdo ao menor custo possivel (Sena et al., 2010).
Qualquer avaliagdo econdmica precisa estar baseada em uma questio de estudo bem definida,
que ird orientar o escopo, o desenho de pesquisa e a técnica mais adequada. Quando uma
avaliacdo econdmica for utilizada para auxiliar a decisdo sobre incorporagdo de novas
tecnologias pelo SUS, o tipo de paciente elegivel ao uso do recurso e os critérios de exclusdao

deverdo estar bem especificados (Brasil, 2014).

2.8.1. Tipos de avaliacées econdmicas em satide completas

Sao basicamente quatro tipos (Drummond et al., 2005):

1. Analise de minimizagio de custos (AMC): E a forma mais simples de avaliagio, quando

somente os custos sao comparados, ja que a eficacia ou efetividade das alternativas sao
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supostamente iguais. Sua desvantagem ¢ nao poder ser utilizada quando os desfechos sao
diferentes, o que frequente, além de ser raro que duas alternativas tenham efetividades

1dénticas.

Analise de custo-beneficio (ACB): Quantifica tanto os custos quanto os desfechos em
valores monetarios. E o tipo de estudo com mais longa histéria no contexto das avaliagdes
econdmicas. Uma das vantagens ¢ poder comparar desfechos diferentes e ndo relacionados
entre si; entretanto, sua desvantagem ¢ a dificuldade de estabelecer um valor monetario

preciso para desfechos em saude.

Analise de custo-efetividade (ACE): Nessa analise, os custos sao medidos em unidades
monetarias ¢ os desfechos em unidades naturais que indiquem efeitos em saude (ex.
mmHg, niveis de colesterol, anos de vida ganhos, dias sem sintomas etc.). Eo tipo de
analise mais frequente na farmacoeconomia, pois os desfechos sdo mais faceis de serem
quantificados e possibilita o uso na pratica das mesmas unidades utilizadas nos ensaios
clinicos. Sua maior desvantagem ¢ ndo conseguir comparar desfechos com unidades

clinicas diferentes.

Analise de custo-utilidade (ACU): Mede a quantidade e a qualidade de vida considerando
o conceito de utilidade. Esses pesos de utilidade sdo medidos numa escala que varia entre
0 (morte) e 1 (saude perfeita), e incorporam preferéncias do paciente ou da sociedade para
estados de saude especificos. E o tipo mais complexo de anélise econdmica, e por muitos
¢ considerado um subconjunto da ACE, por ser uma andlise de custo-efetividade acrescida
do ponto de vista do individuo sobre sua qualidade de vida. A principal vantagem ¢

permitir comparacao entre diferentes estratégias de intervencdo direcionadas a diferentes
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condig¢des de saude. A principal desvantagem ¢ sua complexidade e o fato de ndo haver
um consenso sobre a medigdo dos pesos de utilidade, além de eles serem mais uma

estimativa aproximada que uma medida exata.

2.9 MODELOS DE GESTAO E CULTURA ORGANIZACIONAL

Modelos de gestdo sdo um conjunto de estratégias utilizadas por uma organizagao para
coordenar a equipe na execucdo de tarefas e busca de resultados. E o que permite a colaboragio
eficaz das pessoas - empregados, funciondrios, recursos humanos ou qualquer outra
denominacdo utilizada - para alcangar os objetivos organizacionais e individuais (Chiavenato,
2004).

Desde a Revolugdo Industrial, surgiram vdrias teorias administrativas, inicialmente a
Cientifica (Taylor) e a Classica (Fayol). Embora tivessem semelhancas, a administracdao
cientifica tinha como prioridade a énfase nas tarefas enquanto a teoria classica enfatizava a
estrutura organizacional. A Teoria das Relagdes Humanas (ou Escola Humanistica da
Administragdo), que enfatiza a importincia das pessoas e do ambiente de trabalho, surgiu, nos
Estados Unidos, como consequéncia das conclusdes da Experiéncia de Hawthorne, e foi um
movimento de reacdo e oposi¢do a Teoria Classica da Administragao (Chiavenato, 2003). Elton
Mayo, o fundador do movimento, acreditava que o ser humano ¢ motivado pela necessidade
de “estar junto”, ser reconhecido e receber comunicagdo adequada. Contrapde-se a afirmagao
de Taylor de que a motivacdo basica do trabalhador era salarial. Para Mayo, a organizacdo
eficiente por si sO, sem reconhecer as necessidades e as interacdes humanas, ndo leva a uma
maior produgdo, pois € incapaz de fazé-lo se as necessidades psicologicas do trabalhador nao

forem descobertas e satisfeitas (Chiavenato, 2003).
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2.9.1 Teorias X e Y (Mc Gregor)

Existem teorias que analisam a motiva¢ao no ambiente organizacional. Dentre elas, as
teorias X e Y, desenvolvidas pelo psicologo e economista McGregor tratam sobre dois perfis
distintos de personalidade e comportamento de funcionarios, levando em consideracao a
natureza humana na situagdo do trabalho, ou seja, sao teorias opostas que evidenciam a forma
de agir dentro das organizacdes (McGregor, 1960; Michel, 2005). Visdes distintas geram
atitudes e comportamentos distintos, e vao determinar diferentes discursos e logicas de
negociacdo, administra¢do de conflitos, interlocu¢do, intermediacdo de interesses e solugdo de
divergéncias. A Teoria X segue uma filosofia gerencial tradicional, mecanicista, negativa e
pragmatica. Parte do pressuposto que o trabalho ¢ desagraddvel para a maioria das pessoas, que
elas ndo gostam de ter autonomia nem assumir muitas responsabilidades, sdo resistentes a
inovacdes e necessitam ser dirigidas e controladas. A Teoria Y baseia-se em concepgoes
modernas, enfatizando o potencial de crescimento e desenvolvimento humano e que, desde que
condi¢des favoraveis sejam oferecidas, a maioria das pessoas sdo essencialmente
comprometidas e motivadas, possuem iniciativa e ndo precisam constantemente receber ordens
(McGregor, 1960; Michel, 2005).

Pela logica da teoria Y, com um ambiente organizacional adequado, a maioria das
pessoas estardo voluntariamente engajadas a exercer o autocontrole e a autodire¢cdo, em busca
dos objetivos comuns. Este ambiente adequado deve incluir o compartilhamento da tomada de
decisdo, no qual os interessados possam opinar sobre os processos € as decisdes que o0s
influenciam. A burocracia surgiu para controlar os trabalhadores regidos pela teoria X, mas o
excesso de valorizagdo da burocracia impede a manifestacdo dos funciondrios da teoria Y.
Enquanto a burocracia nivela todos por baixo, o protagonismo nivela-os por cima. Como
existem ambos os tipos de pessoas e as empresas muitas vezes ndo sabem ou nao querem

reconhecé-los, acabam nivelando todos por baixo com medo das implica¢des da liberdade
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maior sem controle absoluto a quem possa nao estar preparado ou conseguir honra-la. As
empresas reconhecem a existéncia das pessoas da teoria Y, mas nem sempre sabem como

descobri-las, aproveita-las e desenvolvé-las (McGregor, 1960; Michel, 2005).

2.9.2 Sistema de gestao administrativa de Likert

Partindo do pressuposto que a gestdo administrativa nunca ¢ igual em diferentes
empresas, sendo um processo relativo, e que conduzir o comportamento humano ¢ a atribuigao
mais importante no que se refere a eficiéncia (Santos, 2018), Likert propds classificar as
organizagcdes em quatro sistemas diferentes, baseado nas seguintes varidveis: processo
decisorio, sistema de comunicagdo, relacionamento interpessoal e sistema de recompensas. A
partir de escalas constituidas por esses indicadores, definiu os seguintes tipos de perfis, que

estdo associados a estilos de lideranga (Likert, 1975).

1- Sistema 1 - Autoritario coercitivo: autocratico, arbitrario, retrata um sistema
administrativo que organiza e controla rigidamente tudo que acontece dentro da
organizagdo. Caracteriza-se por um processo decisorio centrado na cupula, sdo
frequentes as ameagas e punicdes, a comunicagdo € rara e ocorre sempre de forma
vertical. Praticamente ndo existe trabalho em grupo e o sistema de recompensas para
que as pessoas executem as tarefas ¢ baseado em obediéncia e puni¢do. As
consequéncias negativas desse tipo de lideranca sdo a submissdo, a dependéncia, a
inibicdo e a desmotivagdo. Pode ter alguma consequéncia positiva no sentido da rapidez
de tomada de decisdo. Frequente em organizagdes com mao de obra intensiva ndo

especializada, e baixa tecnologia.
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Sistema 2 - Autoritario benevolente: também autoritario e impositivo, mas menos
rigido que o sistema 1. O processo decisorio ainda se encontra na ciipula administrativa,
mas existe algum nivel de consulta e delegacdo, sendo permitidas pequenas decisdes
simples e habituais. Ainda ha énfase no controle e puni¢do, mas existem algumas
recompensas salariais e, raramente, simbodlicas. H4 um pequeno acréscimo de confianga
e certa facilitagdo nas comunicacdes. As consequéncias sao semelhantes as do sistema
1, porém menos intensas. Ocorre em organizagdes industriais com alguma tecnologia e

mao de obra mais especializada.

Sistema 3 — Consultivo: representa um grande avango no sentido ao lado participativo,
que ¢ o ultimo sistema. Mais participativo, com menor arbitrariedade organizacional.
O processo decisorio € consultivo, ou seja, os demais niveis hierdrquicos participam
das decisoes e ¢ dada importancia as suas opinides; entretanto, ainda ¢ controlado pela
cipula administrativa. Os objetivos e tarefas sdo discutidos previamente, existe
comunicacdo de baixo para cima e algum encorajamento ao trabalho de grupo.
Raramente ocorrem punig¢des e ¢ dada énfase as recompensas materiais. Permite alguma
seguranga coletiva e mais motivagdo aos trabalhadores. A desvantagem ¢ que os
processos sdo mais lentos que nos sistemas anteriores. Frequente em bancos,
financeiras, empresas de servicos e em algumas areas de empresas industriais mais

avangadas.

Sistema 4 — Participativo: caracteriza-se por ser o mais democratico e aberto. Todos
participam na tomada de decisdes, existe boa comunica¢do em todos os sentidos e elas
sdo percebidas como um meio positivo e eficiente. O ambiente ¢ de completa confianca,

com participacgdo e envolvimento do grupo. As recompensas sao simbolicas e materiais,
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e as puni¢des sdo raras. As principais consequéncias sao o sentimento de seguranga
coletiva e interdependéncia, e maior motivagao. A consequéncia negativa ¢ a possivel
lentiddo do processo decisorio. Ocorre em empresas de elevada tecnologia e
especializacao, onde os profissionais sdo qualificados e desenvolvem atividades

complexas.

2.10 GESTAO COM PESSOAS, CONFIANCA, PROCESSOS INTELIGENTES E
INOVACAO

Até recentemente predominavam praticas burocratizadas de gestdo oriundas da
revolu¢do industrial. Nas ultimas décadas surgiram abordagens mais dindmicas e focadas nas
habilidades e capacidades humanas, mas ainda hierarquicas e impositivas. A tendéncia atual ¢
ainda mais inovadora e considera a gestdo com as pessoas (Liechtenstein et al., 2006),
incluindo-as cada vez mais ndo apenas dando opinides ou sugestdes, mas participando
ativamente do processo decisorio, de forma similar ao sistema de gestdo participativo de Likert.
Administrar com as pessoas significa incluir nas decisdes quem mais entende da empresa e de
suas perspectivas de futuro. Essa ¢ uma nova visdo das pessoas, ndo apenas como um recurso
humano servil e passivo no processo, mas como um sujeito ativo e participante das decisoes, e
criador de inovagdes (Chiavenato, 2004).

Entre os fatores que parecem contribuir para a elevagdo dos custos e desfechos com
qualidade inferior ao esperado para o sistema de satude, incluem-se praticas ultrapassadas de
gestdo e lideranga nas organizagdes de saude, tais como: centralizagao de decisdes, pensamento
linear e pouco desejo de inovagdo (Weberg, 2012). Visdes de uma lideranca tradicional baseada
em hierarquia sdo cada vez menos uteis, dada a complexidade do mundo moderno.

Possivelmente, seria benéfica uma transi¢do gradual para liderancas que contemplem novas
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perspectivas para as complexas necessidades de adaptagao das organizagdes (Liechtenstein et
al., 2006).

Segundo Gasparetto (2008), cultura organizacional ¢ um sistema de valores, crengas ¢
politicas, dirigido e compartilhado pelas liderangas, constituindo o rumo pelo qual as pessoas
agem, como a instituicdo conduz seu negocio e se relaciona com as partes interessadas, como
as decisOes sdao tomadas e qual o nivel de lealdade e engajamento dos colaboradores. Assim
como uma forte cultura propicia estabilidade, ela também pode constituir uma barreira a
inovacdes, ja que ela apenas apoia mudangas quando essas mudangas correspondem aos valores
predominantes da organizacao (Arefin et al., 2015; Cekuls, 2015; Robbins, 2005; Robbins &
Judge, 2012;).

O foco principal do protagonismo ¢ a confianga, enquanto o foco principal da atividade
burocréatica € o controle. Por isso existe tanto conflito entre protagonismo e burocracia. Quando
um aumenta, o outro tende a diminuir. Os defensores do controle tomam como principio de
que todos querem levar vantagem, e que precisam ser criados mecanismos para evitar isso. Os
defensores da confianca partem do principio oposto: ninguém pode levantar suspeitas sobre
uma pessoa até evidéncias contrarias. Segundo Hashimoto (2006), ¢ fundamental estabelecer
sistemas que alinhem interesses individuais aos objetivos organizacionais, com transparéncia
e responsabilidade; entretanto, deve haver um equilibrio, pois controles excessivos podem
desmotivar, enquanto a falta deles pode ocasionar abusos.

A confianga cresce nas organizagdes quando se permite liberdade e se avaliam os
resultados e as atitudes. E um processo simples e raramente utilizado na pratica. Tem um
enorme valor para qualquer institui¢do ter seus profissionais engajados e participes de um
projeto maior, que lhes traga significado e propdsito. O trabalho como meio de realizacdo se
materializa quanto mais dissemina-se a visdo estratégica, criando nas pessoas a sensagao de

fazerem parte de um grande projeto comum. Isso ocorre ndo apenas com os gestores, mas
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principalmente com os colaboradores ou sdcios. Isso também aumenta a coesdo entre as
pessoas, seja por bons resultados ou pela clareza de propodsitos (Carnevalli Filho, 2014).

Inovacao significa criar algo novo, ou também, novas realidades. A palavra ¢ derivada
do latim innovatio e refere-se a uma ideia, método ou objeto que € criado e que pouco se parece
com padrdes anteriores. Ao ser uma criacao, ela ¢, ao mesmo tempo, o processo ¢ o resultado
de fazer existir o que nao havia, assim como de dar nova forma ou utilidade a algo que ja
existia. Sendo também entendida como um processo, deixa de ser percebida como fruto
exclusivo de lampejos de inventividade, mas como um conjunto estruturado de acdes e
operagdes visando a um resultado, podendo ser estimulada e gerida (Plonski, 2017).

As organizacdes tém reconhecido a necessidade de criar processos inteligentes para
lidar com incertezas, antecipar e melhor tomar decisoes, visando a obter maior competitividade
e sustentabilidade (Souza & Janissek-Muniz, 2021). Apesar do reconhecimento dessa
necessidade, estudos indicam que muitas organizacdes ndo os aplicam adequadamente
(Cainelli, 2018; Sewdass & Du Toit, 2015), ou tém dificuldades em sua implementagdo, e uma
das razdes pode ser a falta de alinhamento com a cultura organizacional vigente (Duss, 2016;
Garcia-Alsina et al.,, 2016; Rohrbeck & Kum, 2018). Uma cultura organizacional que
sensibilize as pessoas a participarem voluntariamente de processos inteligentes motiva a um
maior engajamento e aumenta a eficiéncia e competitividade das organizagdes (Arefin et al.,
2015; Lesca, 2003). O reconhecimento de que a cultura organizacional ¢ critica na criagdo de
processos inteligentes, que em Uultima andlise sdo conduzidos por pessoas, favorece o
conhecimento das incertezas conjunturais e prepara a organiza¢do para o futuro (Wiener,
2018). Um dos fatores culturais que comprometem o sucesso de implementacdo de processos
inteligentes ¢ a falta de cooperag@o entre os individuos (Jaharuddin et al., 2016; Janissek-
Muniz, 2016). Estudos sugerem que os processos inteligentes em uma organizacdo estdo

associados e sdo influenciados por alguns fatores culturais: lideranga, comunica¢do, confianca
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e colaboragdo, aprendizado e orientagdo para o futuro e inovagdo. Seguranga psicologica € a
crenga de que se pode inovar e correr alguns riscos sem ser condenado nem punido. Em um

ambiente onde ela existe, as pessoas aprendem mais e inovam mais (Edmondson, 1999).

2.11 TOMADA DE DECISOES
2.11.1 Teorias sobre tomada de decisdo

Entre as teorias sobre a forma como os individuos tomam decisdes, destaca-se a
abordagem dos cientistas sociais que na década de 1970 acreditavam que as pessoas sdo, em
geral, racionais e logicas e que suas opinides e decisdes normalmente sdo solidas, objetivas e
baseadas na racionalidade (Kahneman, 2012). A racionalidade ¢ a base da teoria economica
classica, foi amplamente utilizada como suposicdo do comportamento dos individuos e
predomina na literatura econdmica relacionada com a tomada de decisao humana. A premissa
basica da teoria da escolha racional como uma metodologia das ciéncias sociais € que o
comportamento social agregado € resultado da soma da agao feita pelos individuos. Ela assume
que um individuo tem preferéncias entre as alternativas disponiveis e que as escolhas costumam
ser racionais e consistentes, a partir das informagdes disponiveis, probabilidade dos eventos,
restrigdes e potenciais beneficios e riscos na determinacdo das preferéncias. Esse modelo do
agente racional tem como base a Teoria da Utilidade Esperada (Von Neumann & Morgenstern,
1944), que nao foi concebida para ser um modelo psicologico e sim uma logica de escolha
baseada em axiomas de racionalidade. Os individuos fazem escolhas de acordo com suas
preferéncias pessoais e restrigdes que enfrentam, procurando sempre maximizar sua felicidade
ou utilidade. Uma suposicdo geralmente associada a escolha racional ¢ que as preferéncias
individuais sdo de interesse proprio.

Os psicologos Kahneman e Tversky (1979) questionaram esse pressuposto de

racionalidade e, a partir de varios estudos, mostraram que o pensamento ¢ afetado por vieses
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cognitivos € que nossos julgamentos e decisdes sdo suscetiveis a erros sistematicos. Hoje ha
muitas evidéncias de que a emoc¢do tem mais influéncia nas nossas escolhas do que se
acreditava. Kahneman e Tversky criticaram a teoria da utilidade esperada como modelo
descritivo de tomada de decisao sob risco e propuseram uma nova teoria (Teoria do Prospecto),
que objetivava demonstrar e explicar violagdes sistematicas dos axiomas de racionalidade
vigentes (Kahneman & Tversky, 1979). Essa nova teoria apresentava pontos em contradi¢do
direta com a Teoria da Utilidade Esperada. Markowitz (1952) ja havia proposto uma teoria na
qual utilidades eram mais ligadas a mudangas de riqueza do que a estados de riqueza absolutos.
A Teoria do Prospecto passaria a definir os resultados como ganhos e perdas, a partir de um
ponto de referéncia, e nao simplesmente como um estado. A Teoria do Prospecto tem trés
caracteristicas principais, que sdo comuns a diversos processos automaticos (Sistema 1) de
percepcao, juizo e emocdo. A avaliagdo parte de um ponto de referéncia (status quo) e os
resultados sdo percebidos como ganhos ou perdas. Em segundo lugar, um principio de
sensibilidade decrescente aplica-se a avaliacdo de mudancga de status e quanto mais proximo
do ponto de referéncia inicial, maior a percepcdo de ganho ou perda, mesmo que
numericamente igual. O terceiro principio € a aversdo as perdas (Kahneman & Tversky, 1979).
Para a maioria das pessoas, o medo das perdas supera a expectativa de ganhos similares ou até
maiores. A razdo de aversdo as perdas foi estimada em cerca de dois, com variagdes individuais

e de contextos (Novemsky & Kahneman, 2005).

2.11.2 “Arquitetura de escolhas” e “Paternalismo Libertario”

Os médicos, ao atenderem pacientes, precisam tomar decisdes entre varias alternativas:
simplesmente orientd-los e observar a evolucdo natural dos sintomas, solicitar exames
complementares, indicar procedimentos ou internacdo hospitalar. O mesmo vale para qualquer

gestor que precise decidir como alocar recursos escassos e finitos da melhor forma. As tomadas
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de decisdes, sejam por médicos ou gestores, contém algum grau de incerteza (Kahneman,
2012). Gestores publicos ou privados necessitam ter uma estratégia de alocacao de recursos,
que serd baseada em varios fatores: prioridade, disponibilidade, custo, logistica, risco etc. O
gestor precisa organizar o contexto no qual as decisdes sao tomadas por inumeros agentes.
Thaler e Sunstein (2009) definiram essa organizagdo como “arquitetura de escolhas”.
Consideram equivocado o pressuposto de que € possivel nao exercer nenhuma influéncia sobre
as decisdes e, ja que isso ocorre, € legitimo tentar influenciar o comportamento das pessoas
para que facam escolhas benéficas e com consciéncia disso, desde que mantenham ou
aumentem a sua liberdade de escolha. Chamaram isso de “paternalismo libertario” (Thaler &
Sunstein, 2009). Os individuos preferem sugestdes a ordens, exigéncias e proibi¢des, mas
qualquer escolha precisa ter um ponto de partida, uma opg¢ao-padrao. O aspecto libertario da
estratégia sustenta-se na premissa de que, na maioria das vezes, desde que ndo estejam
causando mal a outros, as pessoas devem ser livres nas suas agdes € nas suas recusas por opgoes
que parecam indesejaveis aos seus interesses, ou seja, devem manter absoluta liberdade de
escolha. O aspecto paternalista reside na alegacdo de que € legitimo aos “arquitetos de
escolhas” (pessoas que tém a responsabilidade de organizar o contexto no qual outras pessoas
precisam tomar decisdes) tentar influenciar o comportamento das pessoas de forma a tornar
suas vidas mais longas, saudaveis e melhores. Em outras palavras, defende a realizagdo de
esforcos autoconscientes, por instituicdes publicas e privadas, no sentido de dirigir as escolhas
das pessoas em dire¢des que possam melhorar suas vidas. Sao politicas paternalistas de meio,
ndo de fim, que procuram ajudar as pessoas a alcangarem o seu proprio objetivo desejado. E
uma forma leve e ndo intrusiva de paternalismo, pois as escolhas ndo sdo bloqueadas, limitadas
ou significativamente reprimidas. Por outro lado, em contextos importantes, os gestores
publicos ou privados ndo devem simplesmente aceitar ou implementar as escolhas antecipadas

das pessoas, e sim tentar direciona-las ao melhor caminho. Devem cutucar, “dar um empurrao”.
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A intervencao deve ser simples e facil de executar (ou evitar). Ex. regras padronizadas simples,

informacdes ou apresentagdes claras, dicas uteis (Thaler & Sunstein, 2009).

2.11.3 Economia Comportamental

O economista Richard Thaler foi um dos primeiros a unir a economia a psicologia, ao
aplicar conceitos da Teoria do Prospecto para enigmas economicos (Thaler, 1980). O conceito
de aversdo as perdas provavelmente ¢ a contribui¢do mais significativa da psicologia a
economia comportamental. Negatividade e fuga dominam positividade e aproximagao.
Ameagcas t€m primazia sobre oportunidades, o negativo supera o positivo de muitas maneiras
e aaversao as perdas ¢ uma das varias manifestagdes de uma ampla dominancia da negatividade
(Baumeister et al., 2001; Rozin & Royzman, 2001). Esse ¢ mais um fator que desestimula
mudancas de estado e inovagdes. Esses exemplos de intensidades assimétricas de motivagdes
(aversdo ao fracasso mais forte do que desejo de sucesso) aparecem em intimeras situacdes. E
uma caracteristica presente em quase todas as negociagdes, sobretudo quando ja existe um
contrato preexistente ou, no minimo, um estado de referéncia inicial. A partir dessas
referéncias, toda mudanga proposta em qualquer aspecto geralmente ¢ percebida
inevitavelmente como uma concessdo que um lado faz ao outro. Thaler denominou “efeito
dotacdo” o fato de que ¢ mais doloroso renunciar a algo que se possui do que ¢ gratificante
comprar algo do mesmo valor (Thaler, 1980). A aversao as perdas e o efeito dotagdo dificultam
a obtencao dos acordos, pois ambos os lados atribuem maior valor as suas concessdes do que
aos ganhos advindos das concessdes do outro, mesmo que elas possam ser equivalentes. Isso
ocorre especialmente quando ndo ha crescimento do valor global a ser dividido, pois
necessariamente haverd uma alocacdo de perdas. Por isso, a aversdo a perda ¢ uma forca
conservadora que dificulta mudancas maiores de status quo e de paradigmas, tanto para

individuos quanto para instituicdes. A aversdo as perdas muitas vezes faz com que os
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individuos evitem agdes que poderiam ser benéficas, contrariando a teoria classica do agente
racional, mas esse ndo ¢ o unico motivo para inércia (Kahneman et al., 1991). “Viés do status
quo” ¢ um viés cognitivo que demonstra que a maioria das pessoas tem preferéncia por fazer
escolhas que mantenham a situacao atual, evitando as que provoquem mudangas (Samuelson
& Zeckhauser, 1988). A combinagdo de aversdao a perdas com esse viés faz com que opgdes-
padrao (default), nas quais ha uma prévia op¢ao a menos que ocorra instrugao diferente, sejam

as escolhas habituais dos individuos (Kahneman et al., 1991; Samuelson & Zeckhauser, 1988).

2.11.4 Variabilidade no julgamento, modelos e regras

Especialistas obtém qualificagdes profissionais e recebem treinamento e supervisao em
suas organizagdes. Médicos ndo sdo treinados apenas em ferramentas técnicas do seu oficio,
mas também sdo instruidos a usar certos métodos e a seguir determinadas normas (Kahneman
etal., 2021). Esse conjunto da aos profissionais uma ideia do que deve ser considerado ao fazer
um julgamento clinico e tomar uma decisdo. Essa suposta concordancia ndo impede uma
grande variabilidade nas decisdes e condutas, por varias razdes, entre as quais o fato de que
ndo existe uma doutrina que especifique totalmente como proceder. H4 uma margem de
interpretacdo, que leva a variabilidade inevitavel inclusive entre profissionais com treinamento
idéntico. Essa variabilidade na medicina ndo se limita ao diagnostico, mas também aos
tratamentos. Mesmo em situagdes que ndo envolvam julgamento e interpretagdo e nas quais
existam parametros claros, muitas vezes numéricos, para definir valores (por ex. teste positivo
ou negativo, ou glicemia de jejum 89 ou 112 mg), nem sempre a decisdo de prescrever
tratamento ¢ simples ou clara. Talvez essa variabilidade seja maior do que deveria, gerando
riscos desnecessarios aos pacientes, além de custos ao sistema. Estudos demonstram
concordancia pobre entre clinicos ao avaliarem interagdes medicamentosas, concordancia

ténue a moderada entre nefrologistas interpretando testes-padrdo para doengas renais e
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concordancia apenas razoavel na avaliagdo do grau de estenose vertebral em imagens de
ressonancia magnética (Speciale et al., 2002; Strasberg et al., 2013; Wald et al., 2009).

O treinamento e a capacitacdo tendem a diminuir a variabilidade no exercicio
assistencial, assim como o seguimento de diretrizes e protocolos. Escalas como APGAR
(Apgar, 1953), por exemplo, diminuem a variabilidade na avaliacdo do bem-estar do recém-
nascido, mas ndo eliminam a necessidade de interpretacdo e julgamento de condutas a serem
adotadas. Na pratica assistencial, a indicacao de realizagao de exames complementares, com
seus riscos e custos, €, em parte, subjetiva e sujeita a variabilidade entre médicos. A decisdo
deve ser baseada em anamnese ¢ exame fisico, que nem sempre sao mensuraveis e
comparaveis. Da mesma forma, um paciente escolhe um determinado médico por sua
habilidade e competéncia profissional, mas também seleciona um individuo com valores,
preferéncias, crengas, memdorias, experiéncias e associagdes que sdo exclusivas desse
profissional em particular. De um modo geral, a consulta médica resulta em um julgamento e
uma tomada de decisdo, com os vieses cognitivos advindos disso. Embora a formacao médica
e o treinamento assistencial visem a padronizar o julgamento, o instrumento ¢ a mente humana.
Portanto, ha sempre um grau de incerteza, embora exista um limite para quanta discordancia e
variabilidade sejam desejaveis e admissiveis. Além disso, ha circunstancias que afetam o
julgamento e a tomada de decisdo (horario do dia, clima, estado de humor etc.) (Kahneman et
al., 2021). Redelmeier & Tversky (1992) demonstraram que, ao tratar pacientes individuais, os
médicos tinham comportamento diferente do que quando planejavam tratamentos ideais para
grupos de pacientes com sintomas semelhantes. Tendiam a solicitar mais exames e fazer coisas
que ndo concordariam se estivessem definindo politica publica para tratar populagdes com
exatamente a mesma doenca.

Segundo Kahneman et al. (2021), grande variabilidade nas organizagdes ¢ muito

prevalente, assim como a falta de atencdo dada ao assunto. Em julgamentos profissionais, ¢
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reforcada diariamente a crenca de que as pessoas veem o mundo de uma forma parecida
(realismo ingénuo). Existe uma linguagem comum e um conjunto de normas sobre o que deve
importar numa tomada de decisdo, e o carater absurdo sobre os julgamentos que violam essas
normas provoca seguranga ¢ a impressao de que discordancias ocasionais sa0 normais ou sao
apenas um lapso no julgamento dos outros. Poucas vezes se percebe que essas normas
consensuais muitas vezes sdo vagas ¢ baseadas em parametros subjetivos, sendo apenas
suficientes para eliminar possibilidades, mas ndo para determinar um julgamento objetivo em
um caso particular. A confianca individual no seu proprio julgamento ¢ reforcada pela
experiéncia subjetiva de decisdes tomadas com cada vez mais facilidade, em parte porque se
baseiam em casos anteriores similares (Kahneman et al., 2021).

Estudos demonstram que, em julgamentos preditivos, modelos lineares simples tendem
a superar o julgamento humano (Goldberg, 1970; Wiggins & Kohen, 1971). Regras simples
que possam ser aplicadas com pouco ou nenhum célculo produzem previsdes muito precisas
em varios cendrios, comparadas a modelos de maior complexidade e que utilizem mais
variaveis (Goldberg, 1970; Wiggins & Kohen, 1971). Regras econdmicas transparentes e de
facil aplicacdo podem ser criadas com relativamente pouca perda de acurdcia e precisdo em
relacdo a modelos mais complexos (Jung et al., 2020). A variabilidade nos julgamentos e
comportamentos sociais pode ocorrer simplesmente por falta de informagdes adequadas.
Estudo em relagcdo a economia de energia demonstrou que conhecer os dados referentes ao
comportamento dos vizinhos foi a forma mais eficaz de estimular individuos a modificar o seu,
quando comparada com outras estratégias (Schultz et al., 2007). Isso ocorreu apenas quando a
comparagdo foi feita com individuos que compartilhavam identidades comuns. O poder da
influéncia e dos padrdes sociais, aumenta quanto maior for a proximidade e semelhanga com
os outros (Schultz et al., 2007). Muitas vezes as pessoas estdo fora da norma habitual

simplesmente por ndo saberem qual ¢ a norma e ndo perceberem que seu comportamento esta
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fora do padrdo (Grant, 2014). Além disso, o conhecimento claro dos pontos de referéncia,
regras ¢ normas de determinada cultura pode gerar obrigagdes morais a seguir (Kahneman,
2012). A despeito de muitas evidéncias em favor de métodos mecanicos e algoritmicos,
também ¢ importante manter a liberdade de decisdo dos médicos ao lidar com casos individuais,
a partir de suas experiéncias e das preferéncias dos pacientes. Por outro lado, a construgdo de
algumas regras ou diretrizes que preservem essa liberdade podem contribuir para minimizar a

variabilidade excessiva na tomada das decisoes (Kahneman, 2012).

2.12 PREFERENCIAS POR RECIPROCIDADE, INTERACOES INTERPESSOAIS E
EXPECTATIVAS DE DESEMPENHO

A atividade profissional assistencial e a gestdo requerem necessariamente interacao
com outras pessoas € negocia¢do para a tomada de decisdo, sendo que o sucesso na obten¢ao
de resultados depende de como ocorre essa interacdo. Cientistas sociais, em estudos realizados
nas ultimas décadas, demonstraram que as pessoas diferem quanto as suas preferéncias por
reciprocidade, ou seja, a combina¢do de quanto desejam obter para si e quanto desejam "doar"
para os outros (Miles et al., 1989). Nos extremos opostos do espectro, os individuos sdo
classificados como “tomadores” e “doadores”. Tomadores tém uma caracteristica
fundamental, gostam mais de receber do que de doar. Junto a isso, costumam colocar seus
proprios interesses a frente das necessidades alheias, acreditam que o mundo ¢ um lugar
competitivo € que, para obter sucesso, precisam ser melhores que os outros. Costumam ser
atraidos por valores associados a riqueza, poder, prazer, vitoria. Doadores costumam fazer a
reciprocidade pender na direcdo dos outros, doando mais do que recebendo, atraidos por
valores associados a generosidade, solidariedade, responsabilidade, justi¢a e compaixdo (Miles
et al., 1989). A maioria dos individuos apresenta um comportamento intermediario entre o

tomador e o doador. Sdo “compensadores” e seus relacionamentos sdo determinados por trocas
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equilibradas. Esses trés estilos fundamentais de interacdo social possuem linhas ténues e
volateis entre si; entretanto, no ambiente profissional, os individuos costumam desenvolver
somente um estilo de reciprocidade (Grant, 2014).

Pesquisa analisou milhares de individuos em doze paises e, em todos eles os valores
associados a generosidade foram mais valorizados e priorizados pela maioria, quando
comparados com valores associados ao poder, riqueza e prazer (Grant, 2014; Schwartz &
Bardi, 2001;). Atitudes generosas, especialmente quando consistentes, estabelecem um padrao
que incentiva as outras pessoas de um grupo a modificar seus estilos de reciprocidade. Quando
isso acontece continuamente, todos se tornam mais propensos a contribuir para os objetivos do
grupo, mesmo ao interagir com outros individuos que ndo participavam da contribuicdo
original (Fowler & Christakis, 2010; Grant, 2014). Isso acaba por tornar-se a norma habitual
de comportamento nas proximas interagdes. As diferencas fundamentais entre os estilos
antagonicos, “tomadores” e “doadores”, afetam tanto o desempenho individual quanto o
coletivo. Estudantes de Medicina com estilo doador obtiveram melhores resultados na
interacdo com colegas e pacientes (Grant, 2014). Individuos com o estilo de reciprocidade
"doador" ndo aceitam a ideia de que interdependéncia seja sinal de fraqueza. Ao contrério,
acreditam que o trabalho conjunto pode somar habilidades em busca do bem comum
(Podsakoff et al., 2009). Entretanto, como essa conduta nao costuma ser valorizada no ambiente
profissional, os doadores ndo costumam assumi-la, por medo de serem considerados fracos ou
de ndo terem capacidade de lideranga (Grant, 2014). Quando as pessoas percebem
comportamento individualista nos outros e percebem um ambiente no qual para alguém ganhar
o outro precisa perder, elas temem ser exploradas e concluem que adotar uma orientagdo
competitiva ¢ mais racional e adequado, mesmo que ndo seja seu estilo habitual em outros

ambientes (Miller, 1999).
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A maioria dos individuos ¢ compensador em suas preferéncias por reciprocidade, ou
seja, adapta-se ao ambiente e trabalha de forma cooperativa ou competitiva de acordo com seu
grupo de trabalho (Grant, 2014). Em Teoria dos Jogos isso ¢ chamado de comportamento “olho
por olho”, ou seja, o individuo comecga colaborando e assim se mantém até que a outra parte
torne-se competitiva. Essa formula de permuta ¢ extremamente eficaz e venceu muitos torneios
de Teoria dos Jogos. Segundo Nowak e Highfield (2011), essa atitude contém uma falha
importante, especialmente em interagdes que precisam ser mantidas ao longo do tempo, pois
nao tem nenhuma tolerancia para lidar com ocasionais infortinios. Ele preconiza uma eventual
tolerancia ao “mau comportamento”, retaliando-o em dois tercos das vezes, mas aceitando-o
em um ter¢o. Essa abordagem promove um importante equilibrio entre recompensar o
comportamento desejado e desestimular o indesejado, com alguma tolerancia e sem ser
demasiadamente controlador e punitivo (Nowak & Highfield, 2011).

Estudos demonstram a influéncia da expectativa sobre o desempenho. Quando
professores tinham alta expectativa de rendimento dos alunos, por acreditar que eram mais
promissores, adotavam comportamentos mais apoiadores, que refor¢avam a sua confianga,
aceleravam o aprendizado e o desenvolvimento e melhoravam o desempenho (Rosenthal &
Jacobson, 1966, 2003). Outros experimentos replicaram esses efeitos, especialmente com
alunos de baixo desempenho e membros de grupos minoritarios estigmatizados. Em uma
analise abrangente das evidéncias, os psicologos Jussim e Harber (2005) concluiram que essas
profecias podem tornar-se realidade.

Experimentos realizados em diferentes ambientes (escolas, exército, empresas)
demonstraram que comportamentos apoiadores exercidos pelos lideres, que reforgaram a
confianca e a capacidade das pessoas, antes de conhecé-las ou medi-las, geraram maior
motivagdo, engajamento e resultados. Segundo McNatt (2000), essas agdes dos gestores podem

exercer efeito poderoso sobre o desempenho. O autor estimula os gestores a reconhecerem a
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possivel forca e influéncia de demonstrar um interesse genuino e uma confianga auténtica no
potencial das pessoas, além de apoid-las e adotarem praticas que transmitam essa crenga,
aumentando a motivagdo e os esforgos para que alcancem todo o seu potencial. Por outro lado,
estudos mostram que quando prevalece a desconfianga e a suspeita, essas baixas expectativas
desencadeiam um circulo vicioso, restringindo o desenvolvimento e a motivagdo daqueles ao
seu redor (Marr et al., 2012). O impacto das expectativas sobre o desempenho ¢ ainda maior
quando vem de alguém que tem credibilidade e conhecimento sobre o assunto, como € o caso
de especialistas e representantes de uma especialidade médica. Caso contrario, pode ter o efeito
oposto (Nurmohamed, 2020). Além disso, evidéncias sugerem que quando os lideres
apresentam o trabalho como produto de um esfor¢o coletivo, as pessoas sdo inspiradas a

contribuir mais e comprometer-se com aquele propoésito, e o desempenho melhora (Grant,

2014).

2.13 ESTILOS DE COMUNICACAO E SUA INFLUENCIA EM NEGOCIACOES

O sucesso de uma negociacdo depende muito da capacidade de influenciar. Existem
duas formas de exercer influéncia sobre outras pessoas: dominio ou prestigio (Halevy et al.,
2012). O dominio influencia pela for¢a e pelo poder, ja o prestigio exerce influéncia pelo
respeito e pela admiragdo que provoca. Essas maneiras associam-se com os estilos de
reciprocidade. Tomadores tendem a influenciar pelo dominio, do qual uma expressdo ¢ a
comunicagdo autoritaria: voz alta, energia, seguranga, promoc¢ao das proprias qualidades,
orgulho e convicgao (Grant, 2014). O estilo oposto ¢ a comunicagdo ndo autoritaria, na qual o
comunicador demonstra menos assertividade, faz mais perguntas do que da respostas,
demonstra incerteza e confianca na opinido alheia. H4 evidéncia de que a comunica¢do nao
autoritaria gera mais respeito e confianca e torna os grupos mais eficientes e produtivos

(Aronson, 1999; Friestad & Wright, 1994;). As pessoas tendem a desconfiar e resistir a
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mensagens autoritarias incisivas (Friestad & Wright, 1994), por medo de serem enganadas, ou
simplesmente porque desejam preservar sua autonomia e liberdade de escolha. Segundo
Aronson, na persuasao direta, o publico esta consciente que foi convencido por outra pessoa;
na autopersuasao, as pessoas sentem que a motivacao veio delas proprias. Mesmo quando
tentamos assumir as perspectivas alheias, mantemos nossos padroes de referéncia (Aronson,
1999; Batson et al., 1997;). A comunica¢do autoritaria funciona apenas quando a equipe ¢
formada por seguidores passivos, menos frequente em profissionais com ensino superior.
Quando a maioria € proativa, os resultados sao consistentemente melhores quando os lideres
tém estilo de comunicacdo ndo autoritaria (Grant et al., 2011).

As caracteristicas associadas a comunicacdo ndo autoritaria costumam gerar maior
comprometimento dos membros. Individuos tendem a se comprometer mais quando sua
opinido ¢ solicitada e quando sdo incluidos nas discussdes, em vez de terem que simplesmente
cumprir regras decididas sem sua participagdo. Pedir orientagdo gera quatro beneficios:
aprendizado, transferéncia de perspectiva, comprometimento e enaltecimento. Pedir ajuda,
desde que de forma auténtica, ¢ uma forma de gerar engajamento e comprometimento
(Liljenquist, 2010). Quando um grupo percebe que qualquer dos participantes age de forma a
colocar os interesses coletivos a frente dos proprios, ele recebe créditos de idiossincrasia
(Hollander, 1958), ou seja, impressdes positivas na mente de todos e permissao para agir com
mais liberdade e sugerir inovagdes ou ideias ndo habituais. Os grupos tendem a recompensar
os esforcos individuais (Willer, 2009). Pesquisas confirmam que essas pessoas que costumam
agir no interesse coletivo tém mais facilidade de propor ideias que questionem o status quo e
proponham inovacao (Grant et al., 2009). O oposto ocorre quando alguém ¢ percebido como
individualista (Cerne et al, 2014).

Estudos mostram que, quando se sentem exploradas ou quando sofrem qualquer

imposicao injusta de perdas, as pessoas procuram punir os exploradores da forma que puderem,
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inclusive prejudicando suas reputagdes (Kahneman et al, 1986; Feinberg et al, 2012a, 2012b).
Isso vale para regras impostas ou negociagdes entre partes, especialmente quando a relagao ¢
duradoura, com eventos continuados. Estudo experimental mostrou que mesmo pessoas
estranhas ao cendrio de decisdo e nado afetadas pela imposicdo, que observavam
comportamentos injustos frequentemente se uniam a retaliacao (De Quervain et al., 2004).

Uma negociacdo precisa ser boa para todos os agentes. Estudos demonstraram que,
numa negociagdo, pessoas podem se dispor a lutar mais para atingir seus objetivos quando
estdo negociando pelo interesse de outras pessoas (Amanatullah & Morris, 2010; Bowles et al.,
2005;). Segundo De Dreu et al (2000), sdo mais eficazes os negociadores que demonstram
preocupacao tanto com os interesses de outras partes quanto com os interesses proprios. Isso
provoca raciocinios mais complexos e solugdes intermediarias que podem ser boas e muitas
vezes nao sao percebidas.

A psicologa Marilynn Brewer desenvolveu uma teoria sobre influéncia: os individuos
desejam, por um lado, se “encaixar”: buscam conexao, pertencimento € associacdo com o0s
outros (Brewer, 2007). Por outro lado, também querem se sobressair, buscando singularidade
e diferenciagdo. Esses impulsos podem ser conflitantes. A diferenciacdo ideal estaria em grupos
cujos membros compartilham interesses, objetivos e valores semelhantes, mas que também
preservem sua individualidade, propiciando a0 mesmo tempo uma sensacao de pertencimento
e de singularidade. Isso reforca a ideia do “paternalismo libertario”, de que decisdes coletivas
dos representantes de um grupo devem sempre procurar preservar a liberdade de escolha
individual (Thaler & Sunstein, 2009).

Estudos mostram que, quando pelo menos um negociador apresenta humildade e
curiosidade no nivel de um cientista, o resultado ¢ melhor para os dois lados, porque essa pessoa
buscara mais informagdes e encontrara vantagens para ambos (Velden et al., 2010). Segundo

Rackham, estudioso da psicologia das negociagdes, os melhores negociadores buscam um
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denominador comum, usam menos, mas fortes argumentos, raramente entram numa ‘“‘espiral
de ataque-defesa” e demonstram curiosidade (Rackham, 2007). Além disso, procuram fazer
perguntas. Um debate ndo ¢ uma batalha e em uma negocia¢ao concordar com argumentos do
oponente ¢ um ato apaziguador que pode levar a melhores resultados para todos. Muitas
pessoas acreditam que, numa negociacdo, muitos argumentos tendem a suplantar os
antagonicos; entretanto, evidéncias sugerem que menos argumentos, desde que consistentes,
sdo uma vantagem, uma vez que argumentos fracos podem diluir os fortes e, quanto mais razdes
forem apresentadas, maior a possibilidade de algumas serem rejeitadas e, em consequéncia,
toda negociacdo ser prejudicada (Rackham, 2007).

Em uma negociagdo, o primeiro instinto ¢ comegar falando, utilizando argumentos
racionais sobre um ponto de vista, mas, em geral, a forma mais eficiente de ajudar outros a
abrir a mente as ideias alternativas ¢ escutando-os. Muitas vezes, mais do que obter respostas
ou solugdes, os individuos preferem simplesmente serem acolhidos e ouvidos. Ao demonstrar
interesse pelos argumentos e objetivos das pessoas, elas também se tornam mais dispostas a
ouvir e flexibilizar suas ideias, facilitando a obtengdo de um consenso. Essas sdo caracteristicas
da comunica¢do ndo autoritaria. Alison Fragale demonstra que, quando pessoas precisam
trabalhar em relacionamento préximo com outras (equipes ou prestadores de servigos), o
discurso ndo autoritario exerce mais influéncia que o discurso de poder. A resisténcia diminui
a as pessoas mostram-se mais dispostas a concordar ou, a0 menos, a considerar os argumentos
e opinides do outro (Fragale, 2006).

Alguns paradigmas sdo mantidos ao longo do tempo, muitas vezes principalmente por
inércia. Repensar algo em que acreditamos ameaga nossa identidade. Uma vez que algo ¢ aceito
como verdadeiro, raramente ¢ questionado. Modificar instrumentos e processos ndo significa
apenas desaprender habitos, mas também admitir fracasso e necessidade de mudanca. Rever

ideias e conceitos pode ajudar a encontrar novas solu¢des para problemas antigos e redescobrir
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solucdes antigas para problemas novos (Grant, 2021). Flexibilidade cognitiva ¢ a capacidade
mental de adaptar-se as necessidades e ajustar comportamentos em resposta a mudancas de
ambientes ou de situagdes (Csikszentmihalyi, 1996). Estudo demonstrou uma unica
caracteristica, dentre varias variaveis aferidas, como fator preditivo de uma boa gestdo na
presidéncia dos Estados Unidos da América: o interesse € a disposi¢cao para assumir novas

ideias (Simonton, 2006).

2.14 TECNICAS PARA OBTENCAO DE DADOS QUALITATIVOS

Existem varias técnicas de pesquisa qualitativa. Morgan (1997) definiu grupos focais
como uma técnica que coleta dados por meio das interagdes grupais ao se discutir um topico
especifico sugerido pelo pesquisador. Seu uso esté relacionado aos pressupostos e premissas
do proprio pesquisador e, entre outros objetivos, pode ser utilizado como ferramenta de
gerenciamento, de tomada de decisdo e de apoio a programas de intervengao em saude. Essa
técnica consiste em reunir um grupo de pessoas, preferencialmente especialistas em
determinado assunto, para que o pesquisador possa entender como elas se sentem ou pensam a
respeito de determinado fendmeno (Krueger & Casey, 2000). Essa discussdo ¢ conduzida por
um moderador, que traz consigo uma lista, previamente preparada, dos tdpicos a serem
discutidos e permite que os participantes respondam as questdes propostas com suas proprias
palavras. Segundo Fern, grupos focais podem ter duas orientagdes: a primeira busca a
confirmacdo de hipoteses e avaliacdo da teoria e a segunda dirige-se para aplicagdes praticas.
Essas duas orientagdes podem estar combinadas em trés modalidades de grupos focais:
exploratorios, clinicos e vivenciais (Fern, 2001). Os grupos focais exploratorios estdo centrados
na producdo de contetido. Pesquisas exploratérias sdo uteis quando existe pouco conhecimento
sobre determinado tema (Marion et al., 2002). Elas proporcionam uma visdo geral acerca de

determinado tema, buscando padrdes, ideias ou hipdteses, em vez de testar ou confirmar uma
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hipétese (Collis & Hussey, 2005). E necessario estabelecer um roteiro e objetivos para que néo
se perca o objeto da analise, mas, a0 mesmo tempo, permitindo que esse roteiro seja flexivel,
ja que podem surgir dificuldades ou oportunidades nao planejadas previamente (Fern, 2001).
Grupos focais clinicos dirigem-se para para a compreensao das crengas, sentimentos e
comportamentos, enquanto nos grupos focais vivenciais 0s proprios processos internos ao
grupo sao o alvo da analise (Fern, 2001).

O método Delphi tem como objetivo obter consenso entre um grupo de especialistas
por meio de uma série de questionarios intercalados por feedbacks controlados de opinides. As
conclusdes obtidas através desse método, compreendido como uma técnica sistematica de
coleta de opinides de especialistas sobre determinado assunto, sdo consideradas validas
cientificamente. Possui quatro pilares fundamentais: anonimato dos participantes; consulta aos
especialistas; aplicacdo de rodadas interativas com feedback; busca de consenso (Oliveira et
al., 2008; Safadi, 2001).

Grupos focais e o método Delphi sdo duas técnicas empregadas para coletas de dados
qualitativos por especialistas. Sua principal diferenca ¢ que no método Delphi as respostas sao
obtidas individualmente de cada especialista pesquisado, a partir de questiondrios, sem a
interacdo e influéncia do grupo. No método de grupo focal, ocorre a interagdo dos participantes
do grupo, com discussdes sobre o assunto que estd sendo pesquisado (Munaretto et al., 2013).
No método Delphi tradicional, as respostas dos questiondrios sdo analisadas estatisticamente,
enquanto nos grupos focais os dados obtidos pela interagdo do grupo sdo interpretados por
métodos qualitativos, através de fenomenologia, anélise de conteudo ou de discurso. Ambos
os métodos constituem contribuicdes eficientes para pesquisas de natureza exploratoria. O
método Delphi, pelo anonimato dos participantes, pode levar a maior espontaneidade, e pode
ser preferivel para discutir questdes delicadas ou quando sdo evidenciadas questdes pessoais

dos componentes do grupo. Por outro lado, caso o pesquisador necessite de mais argumentos e
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reflexdes sobre o assunto objeto da pesquisa, o grupo focal ¢ o mais adequado, pois ocorre uma
maior reflexdo, aprofundamento da discussdo e respostas mais elaboradas, a partir da interagao
grupal (Munaretto et al., 2013). Cabe ao pesquisador determinar qual das técnicas encaixa
melhor no seu contexto e ¢ mais adequada a obtencao dos seus objetivos. Uma das
caracteristicas dos métodos qualitativos ¢ a flexibilidade, principalmente quanto as técnicas de
coleta de dados, incorporando as mais adequadas ao que esta sendo pesquisado (Martins, 2004).

Miller e Rollnick (2001) desenvolveram os principios da entrevista motivacional, cuja
premissa fundamental ¢ que raramente um individuo consegue motivar outro a mudar de
comportamento ¢ o melhor que pode fazer ¢ ajuda-lo a encontrar a propria motivagido. O
processo da entrevista motivacional envolve trés técnicas fundamentais: fazer perguntas
abertas (aquelas cujas respostas ndo sao limitadas a sim ou ndo), escutar de forma reflexiva e
afirmar o desejo e a capacidade da outra pessoa de mudar. Em termos estatisticos e clinicos, o
método apresenta um efeito significativo na mudanca de comportamento em cerca de trés a
cada quatro estudos e psicologos e médicos que o utilizam tém uma taxa de sucesso de 80%.
Nao ha muitas teorias aplicadas a pratica nas ciéncias comportamentais com um conjunto de

evidéncias tao robusto (Rubak et al., 2005).
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3. OBJETIVOS

Objetivo Geral
Descrever e analisar o processo de criagdo e implementacdo de uma regra de
remuneragdo na especialidade de Otorrinolaringologia, construida conjuntamente em uma

cooperativa de trabalho médico.

Objetivos Especificos

Analisar os resultados do processo de criacdo da regra, comparando-se o nimero de
exames por consulta realizados entre os periodos anteriores a criagdo da regra e posterior a sua
implementagdo, de forma global e estratificados por sexo, idade e tempo de vinculo a
cooperativa.

Descrever os custos associados aos exames antes e depois da implementacao da regra e

compara-los com o aumento no custo das cirurgias valorizadas a partir da regra.
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CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Em um cenario tao desafiador, no qual o crescimento dos custos na saude ¢ inevitavel,
torna-se indispensavel que a gestdo dos recursos seja muito eficiente, caso contrario a
sociedade ndo tera saude com a qualidade que necessita, ou o sacrificio econdmico a ser feito
por todos serd imensuravel. Em um sistema no qual os modelos de cuidado e os modelos de
remuneracao nem sempre incentivam a cooperagao de todos os agentes em busca do objetivo
comum de oferecer o melhor cuidado em satide com o menor custo possivel, precisamos buscar
novas formas e novos modelos de gestdo. A competicdo pelos recursos, na qual
necessariamente os ganhos de alguns agentes dependem da perda de outros, tem-se mostrado
pouco eficiente e a tendéncia € que se torne, inclusive, insustentdvel em pouco tempo. O
desperdicio de recursos no mundo com complexidade administrativa é imenso e a sociedade
precisa discutir seriamente onde os controles devem ser instituidos e onde a confianga deve
prevalecer, uma vez que esse desperdicio deixa de ser utilizado onde realmente possa gerar
valor assistencial. Confianca nao significa auséncia total de controle, mas sim algum grau de
liberdade com responsabilidade individual pelos interesses coletivos, € isso pode ser obtido por
meio de regras simples, facilmente reprodutiveis e de baixo custo, especialmente se elas forem

construidas com a participagdo conjunta de todos os interessados.

Sempre existirda um grau de incerteza em diagnosticos e tratamentos, afora a
variabilidade natural e os vieses que ocorrem na interpretacdo e no julgamento humanos, o que
foi ja foi demonstrado por inimeros estudos. Além disso, a liberdade na tomada de decisdo
médica ¢ importante, desde que baseada em evidéncias cientificas, € os valores e preferéncias
dos pacientes devem ser respeitados; entretanto, essa variabilidade ndo pode ser tao grande a
ponto de gerar riscos aos pacientes e diminuir a eficiéncia do sistema de saude. As instituicoes

sdo formadas por pessoas. A forma como elas interagem pode modificar significativamente os
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resultados e, cada vez mais, ha evidéncias de que praticas ultrapassadas de gestao e de lideranca
ndo apenas provocam insatisfacdo, mas também perdas economicas. A regra foi construida
dentro de uma cooperativa de trabalho médico e na especialidade de Otorrinolaringologia a
partir de uma oportunidade que surgiu pela demanda dos especialistas. Poderia ter sido
construida com outra especialidade ou de forma diferente. Algumas caracteristicas e
circunstancias favoreceram a possibilidade de constru¢ao conjunta. A primeira delas foi a
demonstracao dos especialistas de que suas demandas eram justas e factiveis, e que também
estavam dispostos a debater e oferecer auxilio na busca de possibilidades de solu¢des que
contemplassem interesses da cooperativa. Assim como os especialistas tiveram a percepcao e
a confianga de que a gestdo ndo buscava reduzir custos, mas sim poder atender as demandas
sem aumenta-los. Essas percepcdes iniciais foram reforcadas ao longo do tempo de construgao,
e ¢ possivel que tenham influenciado no resultado de criacdo e implementagdo da regra. Varios
estudos tém demonstrado que as melhores negociagdes ocorrem quando ambas as partes
buscam interesses comuns e percebem que, na maioria das vezes, ter todas as suas exigéncias
satisfeitas implica em perdas unilaterais. Este tipo de relagdo na qual os ganhos de uma parte
advém de perdas da outra parte tende a ndo ser sustentavel ao longo do tempo ou, no minimo,
gerar desconfianga e cada vez maior necessidade de controles, com todos os custos advindos
disso. Outro ponto importante foi o fato de a regra ter sido apresentada conjuntamente, pela
gestdo e pelos representantes da especialidade, como produto de esforco coletivo, para um
nimero maior de especialistas que seriam impactados pela sua implementa¢cdo. Também ha

vérias evidéncias de que isso gera mais comprometimento e melhores resultados.

As pessoas e as instituigdes tendem a inércia e mudangas de situacdo ndo ocorrem
facilmente. O viés do status quo leva a acomodacao, a aversdo as perdas faz com que os
individuos muitas vezes renunciem a boas oportunidades de desenvolvimento e melhoria, € o

“efeito dotacao” gera uma percepgao de que algo que ja se possui tenha mais valor do que algo
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equivalente ainda ndo obtido. Todos esses vieses sdo obstaculos a inovagao. A inovagao pode
ocorrer de forma simples, sem necessariamente estar associada a grande complexidade,
tecnologia ou custos. Regras simples podem obter resultados similares a modelos mais
complexos, como ja demonstrado em varios estudos. Para que exista incentivo a inovagao nas
institui¢des, ¢ fundamental que sejam adotadas praticas modernas de gestao, incluindo no
processo decisorio os individuos que, ndo apenas tém conhecimento e podem gerar ideias nao
percebidas pelos niveis hierarquicos superiores, mas que também sdao impactados pelas
decisdes. Ideias com principios e valores éticos, que gerem valor aos pacientes e a sociedade,
direta ou indiretamente, e que tragam beneficios para os profissionais de saude sem agregar
custos de financiamento, deveriam sempre ser implementadas; contudo, os vieses citados ainda
sdo muito prevalentes, o que impede o desenvolvimento de solugdes que possam ser simples e

benéficas.

Este estudo ndo define a estratégia utilizada na criagdo da regra como um modelo;
entretanto, algumas premissas parecem ser fundamentais na estratégia, ja que possivelmente a
etapa mais dificil seja a propria criagdo e validagdo de uma regra ou contrato, principalmente
quando existem interesses conflitantes. E necessario haver algum responsavel pela obtengio e
apresentacdo dos dados, além de conduzir as reunides e coordenar o processo. Usualmente a
base de dados ¢ de conhecimento da gestdo, mas a condugdo das reunides pode ser definida
consensualmente, desde que exista um responsavel por ela. Deve haver total transparéncia na
divulgacdo dos dados e alinhamento de informagdes, caso contrario dificilmente cria-se um
ambiente de confianga que permita a minimizagdo dos vieses cognitivos que dificultam
inovagdes. E fundamental que os negociadores, de ambas as partes, tenham ou desenvolvam
caracteristicas de comunicagdo ndo autoritaria. As evidéncias mostram que isso gera empatia e
todos acabam por buscar um ponto de convergéncia, sem focar predominantemente nas

discordancias. Desde a apresentacdo das demandas, os especialistas mantiveram essas
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caracteristicas. A constru¢do deve ter flexibilidade na duracao, tempo de fala e, inclusive,
permitir o convite a individuos que possam agregar no processo. Essa flexibilidade ¢ um dos
pontos importantes, pois a burocracia excessiva e certas formalidades acabam por diminuir a
confianca, que ¢ uma das premissas fundamentais da estratégia. Um dos pontos significativos
na obtencao de resultados desejaveis e duradouros, apos a implementagdo de um acordo, pode
ser a validagdo e legitimacao previamente com um numero maior de pessoas impactadas, uma
vez que ha evidéncias de que isso aumenta o engajamento. Por fim, ndo hd como prever se os
resultados do trabalho irio manter-se ao longo do tempo. E necessario acompanhamento,
aferi¢des e flexibilidade para adaptacdes e modificagdes necessarias. Embora este estudo tenha
sido realizado em uma cooperativa de trabalho médico, acredita-se que pode ser extrapolado
para outros cenarios, inclusive e especialmente na gestao publica. Sugere-se que novos estudos
explorem as premissas utilizadas na constru¢@o da regra em outros cenarios da satde, em busca

de mais eficiéncia na alocagao de recursos.



