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RESUMO

A dissertacdo tem como objetivo analisar o cas@estdo de OPME (Orteses, Proteses e
Materiais Especiais) em uma empresa operadora atogplde salde (UNIMED RS), no
contexto das condi¢cOes sistémicas e setoriais ohpetitividade e das escolhas estratégicas
da empresa. Utilizando conceitos e esquemas analitle economia da estratégia, a
dissertac@o procura mostrar como a gestdo de OPIMRastante para equacionatrade-off
entre custo e diferencia¢do, dada as escolhaségitas que caracterizam o posicionamento
competitivo da UNIMED, no ambito do setor de operad de planos de saude e com as
limitagcbes impostas pelo agente regulador setddalavancos na area de materiais médicos
sao impressionantes. A velocidade com que sdodascao mercado 0S NoOvos materiais
cirtrgicos (Orteses, Proteses e Materiais Esped™VE) é um reflexo da facilidade com
que se tem acesso a informacéo nos dias de hdgs Esiteriais, sGo materiais de elevado
custo, existem davidas quanto a sua efetividadsgeranca para os beneficiarios/pacientes e
gue acarretam um aumento geométrico dos custospaadoras de planos de saude que,
devido ao controle rigoroso, governamental, naceguem repassar esses custos aos seus
beneficiarios. O Sistema Unimed, identificando eessidade de um processo estruturado que
avalie a incorporacao de novas tecnologias nadaesude, e com 0 objetivo de manter o
statusda instituicAo como empresa que oferta aos sewnsfibidrios a melhor tecnologia
médica disponivel, criou a sua Camara Técnica deidite Baseada em Evidéncias. Nesse
contexto, este estudo aborda a experiéncia don&istnimed com essa gestdo e absorcao de

novas tecnologias.

Palavras-chave Estratégia competitiva. Fatores competitivos ésmtos e setoriais.
Posicionamento estratégico. Eficiéncia operacidestratégia de diferenciacdo. Estratégia de

custo.



ABSTRACT

The objective of the dissertation is to analyze atiministration of OPME (Ortheses,
Prostheses and Special Materials) in a health @argpany (UNIMED RS), in the context of
the systemic and sectorial conditions of compediiass and of the strategic choices of the
company. Using concepts and analytic outlines a&@ #ctonomy of the strategy, the
dissertation seeks to show how important the adtnation of the OPME is for thieade-off
between cost and differentiation, given the stiategoices that characterize the competitive
positioning of UNIMED in the ambit of the sectiori BHlealth Plans and with limitations
imposed by the sectorial regulator agent. The msgyin the area of medical materials is
impressive. The speed that the new surgical mée(@rtheses, Protheses and Special
Materials) are introduced in the marketis a reft#xthe easiness to access information
nowadays. These materials are materials of high, casd there is still doubt about
the effectiveness and safety of these materialgherpatients, besides there is a geometric
increase of the costs of the Health Plans and aldket rigorous governmental control these
costs cannot be passed to the beneficiaries.Urmmed System, aware of the need for a
structured process that evaluates the incorporaticnew technologies in the area of health,
and with the objective to maintain its status asretitution that offers its beneficiaries the
best medical technology available, created its ®@chnical Chamber of Medicine Based on
Evidences. In this context, this study approachesnegd's experience in this administration

and the absorption of new technologies.

Keywords: Competitive strategy. Sectorial and Systemic Cetitige Factors. Strategic
positioning. Operational efficiency. Strategy offelientiation. Strategy of cost.
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1 INTRODUCAO

A saude de uma populacéo resulta das condi¢cderldédiwldgica, social, cultural e,
particularmente, das relagdes que os homens estabelentre si com a natureza e com o
trabalho. A saude deve ser mantida através donmmm® da qualidade da vida, e nédo
somente pela assisténcia médica ou a saude. Hsteittoamplo depende da articulacdo de
todos os setores sociais e econémicos, sendo ibodiresalde o pressuposto que deveria
nortear ndo somente as politicas setoriais, makéamnser um objetivo maior integrador de
todas as politicas sociais e econdmicas do Essigluficando uma acéo articulada de todo o
conjunto de politicas publicas, como as relativas eanprego, moradia, saneamento,
alimentacdo, educagéo, lazer, entre outras. Assdsisténcia a saude ndo se restringe ao
atendimento médico. Este fato ndo diminui, porénmportancia das politicas que visam
garantir o acesso e a qualidade da assisténciameéyie sdo condicbes fundamentais para
que se alcance o estado de saude definido na @agédi do Brasil de 1988. Em 2000, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) afirmou que @esae o estado de bem-estar
dependem do bom funcionamento dos sistemas de sagde quase todos os sistemas de
saude poderiam aproveitar melhor seus recursognea desperdicios e implementando
medidas que favorecam a prevencdo e equidade nacatw dos recursos sociais (WHO,
2000). Trata-se, neste estudo, do “mercado da ‘Sasmaente no que diz respeito a
assisténcia médica, isto €, da assisténcia médidaeaca. A prestacdo destes servi¢cos
envolve basicamente trés participantes. O operddanm plano de saude, que pode ser o
governo ou seguradoras privadas, e os provedoresidados médicos, que, uma vez mais,
podem ser publicos ou privados, e os seguradose@aaio de servicos de saude é singular,
apresentando seu financiamento e provimento uncesp®ral e de grande apelo emocional.
O ambiente de mercado no qual os bens e servicealdke sdo consumidos € diretamente
associado a vida, tanto em relacdo a sua duragitiaqa sua qualidade. Valores, que do
ponto de vista individual e social, ndo podem sgrsamidos em nivel minimo, ndo sendo
possivel a determinacdo de limites para seu consumabrigatoriedade de financiamento
proprio para sua compra. Por sua importancia e lipedade, a assisténcia a saude é
assumida como objetivo e obrigacdo da grande maamos Estados modernos, visando
garantir que toda a populagcdo possa usufruir ddsses e servicos. A existéncia de um
sistema de assisténcia a saude, privado ou pulpéisalta em ganhos de bem-estar para os
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individuos e para o Estado, o que ndo implica, mpodue seu financiamento e provimento
sejam exclusivamente publicos. O acesso a esse®lsEmvicos pode ser garantido através de
diversos mecanismos como: implementacdo de umnsstge saude compulsério com
provimento publico dos bens e servicos considerawlestorios, politicas de subsidio que
permitam aos grupos com menor renda o0 acesso awossgyide privado, financiamento
publico dos gastos com salde para grupos espegifeatre outros. A escolha dos
mecanismos de provimento e financiamento desses beservicos esta relacionada a
discusséo de quais mecanismos sdo mais eficiemtggmentir qualidade e universalidade de
acesso aos bens de saude.

No Brasil, a op¢éo por um sistema de saude mistolip e privado) foi assumida em
parte pela incapacidade de prover servicos pubtieosaude para todos, parte por tradicao
devido a tardanca da implantacdo de um estadoate-8star”. Este sistema misto de saude
resultou na situacao atual em que cerca de 20%plalggdo brasileira tém, além do direito
de acesso ao servigo publico, acesso a servicealdke providos por planos e seguros de
saude privados, e a rede publica tem dificuldadesinder, confortavelmente, os 80% da
populacdo que dependem exclusivamente do sistebliagpde saude.

O que se verifica na pratica € uma reinterpretagaprincipio universalista aprovado
na ultima Constituicdo que, na realidade, ao im&guncionar como um mecanismo de
inclusdo social, se mostrou focada aos grupos deomeenda da populagdo, ja que o0s
segmentos que tém condicdes de optar por servigeekso mais facil sdo absorvidos pela
medicina suplementar.

O setor publico, ao invés de competir com o settwvago, procura demarcar um
campo de complementaridade. Assim, o setor privdelosalde suplementar aposta no
insucesso do SUS como estratégia de viabilizamska anais, beneficiando-se do processo de
universalismo excludente (FAVERET; OLIVEIRA, 1990).

Desde 1990, sedimentou-se um perfil hibrido, oumfimimo paradoxal, das politicas
de saude. Ao mesmo tempo em que Se conseguiu vascn®s textos constitucionais
alteracfes vinculadas a um modelo de “bem-estatitucional-redistributivo concernente
aos principios da reforma sanitaria, se consolide@vpratica uma tendéncia de politica social
de caracteristicas residuais e segmentérias camsmladacdo de um setor privado de saude
suplementar.

A Constituicéo brasileira de 1988 define o Sistdinico de Saude (SUS) e, em seu
artigo 198 paragrafo 1°, assegura a participacagltmmentar do setor privado, sem discutir

a integracao entre esses dois setores.
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A grande dificuldade no estudo da atencédo a sadidrasil decorre do fato de ser um
sistema pouco consolidado, visto que sua regulag@&oatdata de 1988, com a criagcdo do
SUS, em relacdo ao sistema publico, e de 1998 camoraulgacdo da Lei n° 9.656 que
reorganiza os planos de saude privados (BRASIL8)199

Esta, assim, o sistema de saude no Brasil aindasarde constante experimentacéo e
regulamentacgdo, o que vem obrigando seus dirigegitegos de beneficiarios e associagbes
politicamente atuantes a constante adaptacédo eireptacdo com 0 uso de mecanismos de
gestdo ainda pouco disseminados e consolidados.

Esse mercado pouco consolidado e influenciado ppecios morais, politicos e
sociais ainda deve levar em consideracdo o compeni® dos agentes envolvidos, pelos
problemas de assimetria de informacéao (risco meed¢cao adversa e custos transacionais),
externalidades e aqueles relacionados ao ambietite@ e social ainda instavel. Tudo isso
torna esse mercado ainda mais complexo e distastenércados competitivos ou ideais. O
embasamento para a formulagdo de politicas regiaatpara esse setor exige um grande
investimento em pesquisa para que as acdes remizicecionem essa atividade para seu
objetivo que é o de aumentar a saude e 0 bemdmstaopulacdo além de reduzir os gastos
individuais e do Estado, com a assisténcia a saude.

Um individuo ndo pode garantir os recursos finansanecessarios para cobrir o custo
de todos os tratamentos médicos que possa necehsitate a vida, pois a ocorréncia da
doenca ou o custo de seu tratamento ndo pode eeistpr A opcao, para agueles que
pretendem usar a medicina privada, é coletivizawsto dos tratamentos medicos e o risco de
adoecer por intermédio de uma poupanca coletivstalferma, o risco de “gastar com saude”
passa a ser previsivel e passivel de financianpatéopoupanca coletiva.

As operadoras de planos de saude, por sua vealaralm custo financeiro dos
tratamentos, a serem prestados a uma dada popudapadir da incidéncia e prevaléncia de
patologias e de uma taxa histérica de utilizac&sek dados, em uma grande populagéo,
podem ser previstos a partir de dados estatistiosscustos médios dos procedimentos
necessarios aos diversos tratamentos e a preverp@deém podem ser obtidos de dados do
mercado.

O mercado de servicos médicos deve ser estudadmpsérvacdo da triade formada
por consumidores, operadoras ou seguradoras edu@gede servigos. Os consumidores e 0s
provedores correspondem a demanda do mercado.gAsageras e operadoras de planos de
saude séo responsaveis pelo financiamento ou résordas ofertantes. A producao ou oferta

de servicos é de responsabilidade dos provedomsngluem os médicos, profissionais de
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servi¢os auxiliares, hospitais e laboratorios.abdtho no setor saude tem especificidades que
Sse expressam na sua organizacgdo institucional. régripdades econOmicas especiais da
atencdo meédicaniedical carg determinam a existéncia do que € denominadotetiira
econdmica “falhas de mercadomdrket failurey. Ou seja, a pura atuacado das forcas de
mercado ndo € uma receita adequada para o funcom@amo setor, como reconhece recente
Relatério do Banco Mundial (WORLD BANK, 2002). A gedade constroi formas
institucionais variadas para superar essa incap@eido mercado, determinando um papel
essencial a instituicdes nao-mercantis para o mpEvio adequado desses servicos. As
instituicbes do Estado de Bem-EstaNg|fare-staty podem ser estudadas como uma
expressdo acabada das tentativas sociais de s@peias; falhas de mercado generalizadas no
setor saude.

Os planos e seguros de saude, encarados como mepcaeriam ter funcionamento
similar ao de qualquer outro de prestacado de sExvieoréem, no mundo real, esse mercado
possui algumas caracteristicas que o diferenciampca imprevisibilidade, em relacdo ao
custo e ocorréncia, das despesas médicas e a msstheanformacdes entre os agentes.

Entre os topicos que atualmente se destacam nessadu da saude Suplementar no
sentido de viabilizar economicamente esse segmexténa adequada gestdo e incorporagao
de novas tecnologias médicas para a saude. A&gardiaseia-se na ampliagdo da producéo
de conhecimentos cientificos, como forma de sufsids gestores na tomada de decisao
guanto a incorporacéo ou nao de tecnologias nenséstie saude.

O desenvolvimento, a incorporacdo e a utilizacaded®@ologias nos sistemas de
saude, bem como a sua sustentabilidade, estadadosem contextos sociais e econdmicos,
que derivam da continua produgdo e consumo de éo@nsdutos. Apds a Segunda Guerra
Mundial, o acentuado desenvolvimento cientifico eenbldgico contribuiu para que o
complexo econbmico da saude se constituisse como dosy setores de maior
desenvolvimento, a0 mesmo tempo, a saude dos diodisie das populacbes passou a ser
considerada um direito a ser preservado, contriloupara a expansao dos sistemas de saude
e da medicalizacdo das sociedades.

Em varios paises, em menor ou maior grau, os sastel® salude, ainda que inseridos
em economias de mercado, foram fortemente inflaglosi por politicas publicas com
perspectivas diversas, bem como pelo fortalecimeéatpapel de seus profissionais e usuarios
que, juntos, exercem uma forte pressdo pela incaggo de novas tecnologias. O
crescimento continuo dos gastos em saude, a pmdada vez maior de novas tecnologias e

as mudancas no perfil epidemiolégico das populag@esridas tém levado a necessidades
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diversificadas de atencdo. Dessa forma, se faalseqoliticamente necessario desenvolver
mecanismos de articulacdo entre os setores enwslwi producgdo, incorporacdo e na
utilizacdo de tecnologias nos sistemas de saude.

Gestores governamentais da area da saude na Asustram paises da América do
Norte e da Europa Ocidental passaram a considenaaytir do inicio da década de 1990, a
producdo e o uso de evidéncias cientificas nadiqadi de regulacdo e nos padrdes de
incorporacdo e de utilizacdo de tecnologias. AsudisOes atuais sobre o impacto dessas
politicas consideram que o0 conhecimento em saudearteula em uma perspectiva
populacional e social, superando os limites dagar&linica individual. De forma sistematica
e passivel de ser compartilhado, o estudo dasedifs tecnologias, de suas consequéncias
biomédicas e de seu custo social contribui paraethan compreensdo dos problemas
identificados nos servicos de saude, constituirdes importante ferramenta para a
formulagéo de agbes que possam interferir no séstésto €, considera-se que o maior acesso
dos gestores da salde publica e privada a essecior@mto seja positivo para a compreensao
da complexa articulacdo das tecnologias com osepsos politicos e técnicos, que
constroem, nos diferentes niveis dos sistemasalele, os padroes de incorporacdo e
utilizacdo das tecnologia#é. constituicdo de padrdes e praticas de incorporacétilizacdo
de tecnologias depende de um processo que se intdektdo de tecnologias em saude”.
Assim, define-selato sensugestao deéecnologias em saiude como o conjunto de atividades
gestoras relacionadasm os processos de avaliacao, incorporacao, difgsgienciamento da
utilizacdo e retirada de tecnologias do sistemasai@de. Esse processo ddee como
referenciais as necessidades de saude, o orcaméblico, asresponsabilidades dos trés
niveis de governo e do controle social, além piascipios de equidade, universalidade e
integralidade, que fundamentamatancéo a saude no Brasil.

Consideram-se tecnologias em saude: medicamentiese®, proteses e materiais
especiais (OPME), equipamen®gprocedimentos, sistemas organizacionais, edutsiae
informacgfes ede suporte, e programas e protocolos assisten@arsmeio dos quais a
atencado e os cuidados com a satde s&o prestadpsiagioNo Brasil, o Sistema Unico de
Saude (SUS) que tem por objetivo garantim@versalidade e integralidade a saude permitiu
maior acesso da populacas redes de atencdo. No entanto, constata-se QUECWISOS
existentesiem sempre séo utilizados da forma mais efetiqueativa para que essbjetivo
seja atingidoPara garantir o principio da universalidade do sxe®s servicos etodos 0s

niveis de atencdo, o SUS prevé a participacdo daedsmle nosConselhos Nacional,
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Estaduais e Municipais de Saude. Além dessas tiatolegiadas de controle social, os
Ministérios Publicos Federal e Estaduais V&stalizando o desempenho do SUS.

O processo de gestdo de tecnologias em saude amytia reflexdsobre o principio
da equidade, visto que o SUS é um sistema hiezagojno qual a tomada de deciséao para
incorporacgdo tecnologica envolve @iiidades federativas e cerca de 5.600 municipams, c
necessidadesspecificas e diferentes tetos financei©s. programas e as acbes a serem
implantados e operacionalizades SUS sdo pactuados na Comissao Intergestores{itap
(CIT), compostgoaritariamente por representantes do MinistéricGdade e dos orgaake
representacdo dos Secretarios Estaduais de SELABASS e doSecretarios Municipais de
Salude — CONASEMS. Essas questfes dimensionam decodagle do processo decisoério
entre e nas instancias gestoras do SUS, quandgmsggados os elementos de regionalizagao.

No ambito da saude suplementar, a gestdo de tggaalesponta como instrumento
de regulacéo, fiscalizacdo e controle da qualidiedassisténcia prestada pelas operadoras de
planos de saude, cujos clientes tém asseguradeitodie acesso, utilizacdo e continuidade
de servicos que satisfacam adequadamente as sass nmecessidades. A adequada
regulamentacdo e o funcionamento da saude suplemegfuerem que o poder publico, as
operadoras de planos de assisténcia a saude, sidomes de servicos e as entidades
representativas dos beneficiarios recorram aosimsintos de gestdo de tecnologias a fim de
definirem e observarem parametros e indicadorequadéidade dos servigcos oferecidos. A
experiéncia vivenciada antes do marco regulatariondrcado de saude suplementar, que se
caracterizava pela ampla liberdade que as empesagegmento detinham para definir o
contetdo dos produtos oferecidos, reforca a netziside a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, entidade reguladora do setamtaaddentre outras estratégias, a gestao
de tecnologias em saude. O propdésito € cumpringssao institucional de promover a defesa
do interesse publico na assisténcia suplementaiides Reforca-se a participacdo da ANS no
processo de gestdo de tecnologias de forma integiadgéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) e ao Ministério da Saude. Isswrque cerca de quarenta milhdes de
brasileiros beneficiarios de planos de saude t&mgasado também seu direito de acesso ao
SUS, sendo garantido ainda o ressarcimento aonsigtéblico pelas operadoras.

Atualmente, 0s seguintes setores estdo envolvidospnocesso de gestdo de
tecnologias em saude:

* Administracdo direta do Ministério da Saude nesas de ciéncia, tecnologia e
inovacao; insumos estratégicos; atencdo a saugééndia em saude; gestao participativa;

gestao do trabalho e educacdo em saude, entres;outro
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» Agéncias de Vigilancia Sanitaria e de Saude Sughdar;

* Secretarias Estaduais e Municipais de Saude;

* Universidades, hospitais de ensino e centroedgyisa,

* Prestadores de servico de saude;

* Ministério Publico;

» Poder Judiciario e Legislativo;

* Entidades do controle social como Conselhos ded&a

« Orgaos do Executivo envolvidos com ciéncia, témgia e producéo industrial;

* Sociedades Cientificas;

» Operadoras de plano de saude;

* Associacdes, conselhos e sociedades de profisjon

» Camaras setoriais e entidades representativiasidsiria.

O Ministério da Saude criou o Conselho de CiéngGiecnologia e Inovacdo do
Ministério da Saude (CCTI/MS). Esse Conselho, cenado pela SCTIE, possui entre as suas
atribuicdes: implantar a Politica de Ciéncia, Téogia e Inovacdo em Saude; definir
diretrizes e promover a avaliacdo de tecnologisando a incorporacdo de novos produtos e
processos pelos gestores, prestadores e profissiat@s servicos de saude. Para
operacionalizar essa responsabilidade, foi criad&rapo de Trabalho Permanente de
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (GT ATS), co@derpelo Departamento de Ciéncia e
Tecnologia, com o0 objetivo de coordenar e acompaakaatividades de Avaliacdo de
Tecnologias em Saude (ATS) de interesse para enmstle saude. Em 2006 foi criada a
Comissdo para Incorporacdo de Tecnologias do Mimistda Saude (CITEC), coordenada
pela Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), respeing@r gerenciar o processo de
incorporacdo de tecnologias, elaborando rotinassofl e recomendacdes para apoiar a
decisdo. Os 6rgdos da administracdo direta posgagml estratégico na incorporacao de
tecnologias relacionadas as politicas de preverugidrole e vigilancia em saulde, atengéo
basica e de média e alta complexidade, de assstéarmacéutica, de atencdo a grupos
populacionais especificos e vulneraveis. Geralmesgéabelecem grupos assessores para
auxiliar a elaboracdo de diretrizes assisténciaspeocesso decisorio sobre o emprego de
tecnologias em saude. Na administracdo indiretAnasa tem a missdo de regular as
tecnologias, normatizando a entrada no mercadoildrasdos produtos oriundos do
complexo industrial da saude e o seu correspondestepublico e privado nos diferentes
setores de servico, além de participar da consirdgéacesso a essas tecnologias. Compete a

ANS, entre outras atribuicdes, avaliar a capacidédeico-operacional das operadoras de
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planos privados de assisténcia a salde para gacanipatibilidade da cobertura oferecida
com o0s recursos disponiveis na area geografica. TBNBolitica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Saude

Nos outros niveis do SUS, a gestdo de tecnologmasagide se encontra em fase de
desenvolvimento inicial. Cabe salientar que, daligmodo, algumas unidades vinculadas ao
SUS, como é o caso dos hospitais universitarios) uélizando a medicina baseada em
evidéncias como estratégia para avaliacdo de tegiasl No ambito do Conselho Nacional
de Saude, destaca-se o papel da Comissdo de Hiid@esquisa (Conep) que atua para
garantir os direitos dos sujeitos participantepekrjuisas envolvendo seres humanos. Diante
do exposto, sem questionar o esforco de cada umandatuicoes citadas, verifica-se a
necessidade de otimizar as atividades institucsosegundo pressupostos de uma politica de
gestdo de tecnologias que articule as instanciderde estadual e municipal, agéncias
reguladoras, industria, prestadores e érgdos deot®social envolvidos no sistema de saude
brasileiro. Alguns elementos reforcam a necessid@dema Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologia em Saude:

O acentuado desenvolvimento cientifico e tecnobgica expansdo do complexo
industrial da saude, que levam a insercéo aceleladavas tecnologias no mercado.

Os processos de inovagdo tecnolégica podem acamataento dos custos dos
sistemas de saude, devido aos renovados investisment infraestrutura e capacitacdo de
recursos humanos.

Métodos diagnosticos e terapéuticos gerados enegdissenvolvidos muitas vezes
sao exportados para os em desenvolvimento, semagi@ldos efeitos esperados, tendo como
parametro as necessidades epidemioldgicas e adagpadinstalada desses paises.

A incorporacdo sem critérios explicitos e o usodémmado dessas tecnologias
implicam riscos para os usuarios, assim como comgiem a efetividade do sistema de
saude.

Auséncia de processos que possibilitem identifisanologias emergentes para
incorporacao no sistema de saude.

Mecanismos insuficientes de monitoramento dos tedo$ para a saude e dos
impactos causados pelas tecnologias ainda em @stégal de sua utilizacao.

Na saude, as novas tecnologias tendem historiceamenser agregativas, € nao

substitutivas, e os critérios de obsolescéncialsammplexa definicéo.
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O processo de difusao inicial cria demandas poasitecnologias e gera uma pressao
sobre o sistema para que haja a incorporacéo, gurelamao se conheca a sua efetividade e,
tampouco, tenham sido calculados 0s recursos frascnecessarios para incorporacao.

A crenca de que, isoladamente, as tecnologiasvezdol os problemas de saude e
promoverdao mais qualidade de vida, garantindo nmragwlutividade as acdes e aos servigos.

A frequéncia com que as decisdes judiciais téngalo o sistema de salde a garantir
a oferta de procedimentos e medicamentos. Algurdusive, destituidos de evidéncia
cientifica, causando impacto significativo nas g@&es orcamentarias do sistema de saude.

Considerando esses aspectos, a Politica Nacior@eskiio de Tecnologias em Saude
tera o propdésito de garantir que tecnologias segeieficazes sejam usadas apropriadamente.
Ou seja, ndao é suficiente saber que o0 uso de ucnaltgia traz beneficio, € necessario
também planejar e assegurar que 0s recursos finemaestinados a saude publica sejam
utilizados sem prejuizo da equidade e dos prinsigi® universalidade e integralidade do
SUS. Neste sentido, esta Politica orientara osetlifes atores do sistema de salude na decisdo
sobre as atividades relacionadas a avaliacdo,gaagao, utilizacdo, difusdo e retirada de
tecnologias no sistema de saude.

O Sistema Unimed dentro do seu posicionamentotégica no mercado de saude
privado do Brasil faz uma clara opc¢éo por ser upgradora que oferece qualidade aos seus
clientes/contratantes.

A decisdo estratégica foi a de proporcionar o maidor aos clientes ou gerar valor
comparavel a um custo o mais adequado possivestrAtégia € a criacdo de uma posicao
Unica e valiosa que engloba um conjunto diferemteatividades. Se apenas houvesse um
posicionamento ideal, ndo haveria necessidade tciézga. A esséncia do posicionamento
estratégico € o de escolher atividades diferergsslds rivais.

O fornecimento de maior valor permite a empresaacgirecos unitarios médios mais
elevados; a sua maior eficiéncia resulta em cusidérios médios mais baixos. A percepcao
de qualidade dos clientes resulta na possibilided@a Unimed poder cobrar mais por seus
servicos. A eficacia operacional significa o desenp de atividades de uma maneira
superior a da concorréncia. Praticas pelas quampresa utiliza melhor os insumos. O
Sistema Unimed encontra-se hoje na “fronteira aalygividade”, adotando estratégias que
oferecem as melhores tecnologias médicas dispeshix@n um rigoroso controle da absorcao
de novas tecnologias e negociagcao de precos a paigs por estas tecnologias. A estratégia

competitiva consiste em ser diferente. Significaotreer deliberadamente um conjunto
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diferente de atividades para fornecer uma combmégé&a de valor. Ter um posicionamento
anico nao chega para garantir uma vantagem sugébnta

Fazer as escolhas diante divade-offs existentes € decisivo para competir e é
essencial a estratégia. A escolha entre as conil@sggossiveis de custo e qualidade (ou
diferenciacdo) define a propria estratégia ou pas&nento de mercado. Mas € necessario
também uma melhoria continua na eficiéncia openatipara se atingir uma rentabilidade
superior, especialmente na presenca de atividagesgvolvem tecnologias de alto custo.
Para atingir uma vantagem competitiva, uma empteEse nao apenas criar um valor
positivo, mas deve-se também criar mais valor doegnpresas rivais. (Porter, 1996)

Devido ao fato de que os Orgdos governamentaisaanded estdo suficientemente
organizados para realizar a adequada gestao dpanagdo de novas tecnologias no pais, o
Sistema Unimed ja estd organizado em Camaras Bé&cmjuoe utilizam os critérios da
Medicina Baseada em Evidéncias Cientificas (MBEa paalizar esta gestdo. O objetivo da
dissertacdo ¢ analisar o caso da Gestdo de OPMEESy Proteses e Materiais Especiais) em
uma empresa operadora de planos de saude (UNIMED mScontexto das condicbes
sistémicas e setoriais de competitividade e dadlesx estratégicas da empresa. Este estudo
relata a experiéncia do Sistema Unimed com esta@eds novas tecnologias. Através de um
estudo de caso da empresa Unimed vai-se analisaw ooprocesso de absorcdo de novas
tecnologias (gestdo de OPME) pode ser alinhado coposicionamento estratégico ou
escolhas estratégicas adotadas pela empresa Unmimiethortancia do tema esta ligada ao
fato de que OPMEs tendem a apresentar custo elegadoobjeto de regulamentacédo e
colocam a empresa no desafio de equaciotieade-offentre custo e diferenciacdo de modo
compativel com a estratégia competitiva adotadajatecomo limites ou condicionantes as

regras impostas pelos reguladores.
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2 COMPETITIVIDADE, ESTRATEGIA COMPETITIVA E
POSICIONAMENTO DE MERCADO

2.1 COMPETITIVIDADE: CONCEITO

A complexidade do tema é observada através dasamé@hlizada por Ferraz, Kupfer e
Haguenauer (1995), que definem competitividade ctim¢ a perspectiva do desempenho
gque se expressa na participacao alcancada no roéréad um mercado globalizado, agil e
complexo, entender o conceito, a importancia, agnare o0 grau que a competitividade atua
na indastria € fundamental para a empresa. A géfinde competitividade é o resultado de
trés fatores: o primeiro, sdo fatores controladels pmpresa: RH, pds-venda, tecnologia e
relacdo com fornecedores. O segundo, séo fatobes somando parcial da empresa: area em
que atua (localizagdo, faixa de renda, etc.), gondicdo da industria (concentrada? Quanto
produz?) e a relagdo com os concorrentes. O tercefiere-se as externalidades da empresa
(fatores macroeconémicos, politicos, sociais etc.).

O melhor enfoque para competitividade € aquelecimiado a capacidade das
empresas em ampliar ou manter, de forma duradaara, posicdo sustentavel no mercado,
isto é, sdo competitivas aquelas empresas que mommimantém suas fatias de mercado ao
longo dos anos. S&o competitivas as empresas quemmo se mantém perenes. E de se
destacar que a existéncia de uma estratégia cencat formal demonstra a preocupacéo
que a empresa tem para esse aspecto, bem comandiayale que tal situacédo foi de fato
avaliada, estudada, ndo decorrendo de postura potammtuitiva da organizacao.

Por outro lado, as experiéncias e capacitacoesdadas pelas empresas refletem as
estratégias concorrenciais adotadas pelas messiasg,i 0 desempenho obtido por uma
empresa € determinado pelas capacitacdes que redne.

Assim, as capacitacbes de uma empresa sao fatsrsthantes da competitividade,
pois se relacionam diretamente com o desempenbmgeesa. Tais fatores sdo chamados de
fatores empresariais, sobre 0s quais a empresan detéler de decisdo e podem ser
controlados ou modificados através de condutasradas pela empresa.

Segundo Ferraz, Kupfer e Haguenauer (1995), tiosefa podem ser subdivididos em
quatro areas de competéncia:
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1) Eficacia da gestdo, abordando aspectos de dagigce integracdo da estratégia,
capacitacdo e desempenho da empresa (marketingigoserde pos-venda, financas,
administracédo e planejamento);

2) Inovacao (conhecimento ou acesso disponivebrdaimdo o emprego de novos
materiais, novas tecnologias, para produtos e psose

3) Eficacia da producgédo, abordando aspectos reladas ao grau de atualizacdo de
equipamentos, novas técnicas organizacionais, aareag de qualidade; e

4) Recursos humanos, abordando aspectos de prdddey qualificacéo,
flexibilidade de emprego.

Naturalmente que outros fatores externos a empnéis@&nciam profundamente na
competitividade da mesma. Sado os chamados fatetedguzais e os fatores sistémicos. Os
fatores estruturais sdo aqueles sobre os quaigpacidade de intervencdo da empresa €
limitada, estando parcialmente sob sua area deéimfla. Podem ser caracterizados por:

1) Mercado, com seu tamanho e dinamismo, seu graofcsticacao;

2) Configuracdo da industria, com seu desempertapacitacao, estrutura produtiva
e articulacbes em cadeia.

Por sua vez, os fatores sistémicos sao aquelesanstituem externalidades para a
empresa, sobre 0s quais ela detém escassa ou reepbasibilidade de intervencéo.

Estéo relacionados a:

- Ambientes macroecondémicos, mediante estabeletondencarga tributaria, oferta de
crédito para financiamento das edificacdes, targsrs, entre outros fatores;

- Ambiente politico-institucional, mediante estaisghento da politica tributaria e o
poder de compra dos governos (casas populares);

- Ambiente legal-regulatorio, mediante o estabelento de legislacdo que afete o
setor (protecédo ao consumidor, preservacao ambititde uso do solo, etc).

Ambiente infraestrutural, pela disponibilidadejakidade e custo de energia,
transporte, telecomunicacdo, assim como insumoscdsase, principalmente, pela
disponibilidade de determinantes relacionados &atogiia e normalizacao;

Ambiente sociais, pela existéncia de qualificagio méo-de-obra (educacao
profissionalizante e treinamento), politicas tralshs e de seguridade social,

- Ambiente internacional, mediante a existéncidlabeos internacionais de capital
para financiamentos, bem como determinantes reladas a globalizacéo.

Como se constata, os fatores empresariais e @agngists influenciam com mais

intensidade a competitividade na industria.
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Entretanto, vai-se concentrar nos fatores empeesahaja vista tratar-se de fatores
definidos individualmente pelas empresas.

Enquanto os fatores estruturais e sistémicos s@ellsantes, por assim dizer, para
todas as empresas da industria da construcdo poiilexemplo, subsetor edificacdes, os
fatores empresarias € o0 aspecto diferencial querrmdgia uma maior ou menor
competitividade das empresas. Assim, um modelong@esa competitiva seria aquela que,
além da perenidade, apresentasse as seguintetedat@as quanto as areas de competéncia:

Gestdo Competitiva - Poucos niveis hierarquico®leidos nos processos decisorios,
objetivando minimizagcdo de perdas, principalmergetempo (decisdo e acao); interacdes
envolvendo mercadorias e tecnologias e cooperagamishpeténcias essenciais. A empresa
funciona como elo em vasta rede de relacbes enviddvéornecedores e clientes; troca de
informacdes tecnoldgicas e desenvolvimento conjudoprodutos - redes estratégicas -
envolvendo os fornecedores e parceiros especiais.

Capacidade Inovativa - Busca de novas tecnologiasteriais para diferenciar ou
agregar valor as edificacdes, sem acréscimo de;cerisiprego da inovagao tecnoldgica para
produzir com 0 maximo aproveitamento fisico de Ings.

Capacidade Produtiva - Emprego de sistemas voltpdos a qualidade final das
edificacOes; existéncia de redes de parcerias copresas qualificadas; informatizacao das
atividades de planejamento, programacdo e contn@acionadas a construcao;
retroalimentacdo dos bancos de dados a partiratestracdes ja executadas para melhoria da
eficiéncia das construcdes futuras; existénciacdenpanhamento e controle pos-ocupacao.

Recursos Humanos - Menor rotatividade dos emprgmos)itindo o aperfeicoamento
continuo; politicas de incentivo e participacdoetepregados nos resultados da empresa,
inducdo de comportamentos orientados para a malbontinua da qualidade das edificacbes

e procedimentos executivos.

2.2 ESTRATEGIA COMPETITIVA

As empresas tém de ser flexiveis para respondedarapnte as alteracdes
competitivas e do mercado. Tém de se comparar cmvais penchmarkiny) para obter
maior eficiéncia e evoluir continuamente. Tém desp@ competéncias centraisofe
competencgspara se manterem a frente dos seus rivais. Ccippamento, em tempos

considerados a alma da estratégia, € hoje rejeifaoio ser demasiado estético face as
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mutacbes dos mercados e das tecnologias. De acordoa nova doutrina, as empresas
podem facilmente copiar o posicionamento estrabégios rivais. Logo, as vantagens
competitivas sdo temporarias. Essas teorias sdpnasipmeias verdades, extremamente
perigosas, que levam as empresas a enveredar geioho da competicdo destrutiva. As
barreiras a entrada de novos competidores estair a medida que as leis se tornam mais
flexiveis e os mercados mais abertos. As emprasasiam ser mais independentes e ageis.
Contudo, em muitas industrias, 0 que uns chamarnig¥concorréncia ndo é o resultado
inevitavel de uma mudanca de paradigma competifvoaiz do problema encontra-se na
incapacidade de distinguir entre a eficiéncia opersal e a estratégia. A procura de
produtividade, qualidade e velocidade tem provoeadparecimento de inlmeras técnicas de
gestdo: qualidade totalbenchmarking time-based competitipnoutsourcing parcerias
estratégicas; reengenharia; e gestdo da mudaneaaAge a sua aplicacédo gerar, na maioria
dos casos, melhorias operacionais significativasita® empresas revelam incapacidade de
traduzir esses ganhos em vantagens sustentaveisn,Apouco a pouco, guase sem se dar

conta, as técnicas de gestao tém tomado o lugsstdégia.

2.2.1 Eficiéncia operacional ndo é estratégia

A eficiéncia operacional e a estratégia sdo amesaneiais ao desempenho excelente
que é, afinal, o objetivo principal de qualquer essp. Mas ambas funcionam de maneira
diferente. Para uma empresa ultrapassar os riwais greservar uma caracteristica Unica.
Tera de proporcionar maior valor aos consumidotesriar valor a custos mais baixos; ou
fazer as duas coisas. O fato de proporcionar maitmr permite-lhe cobrar precos mais
elevados; uma maior eficiéncia significa custosasids mais baixos (PORTER, 1996).

No final, todas as diferencas entre as empresagm@nos de custos ou precos advém
do conjunto de atividades necessarias a criacadupéo, venda e entrega dos seus produtos
ou servicos. Os custos sdo gerados pelo exerceiatididades, e as vantagens de custo
surgem do desempenho dessas atividades de forrseefitiéénte do que a concorréncia. Do
mesmo modo, a diferenciacdo surge tanto da esdellena atividade Unica como da forma
como € executada. As atividades sdo, portantoatoses-chave da vantagem competitiva.
Logo, a vantagem ou desvantagem competitiva deampaesa resulta do conjunto das suas

atividades, e ndo apenas de algumas.
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Por outro lado, a eficiéncia operacional signifieeercer atividades semelhantes
melhor do que as dos rivais. Inclui todo o tipopiaticas que permitem a uma empresa
utilizar, da melhor forma, os seus recursos, pengto, reduzindo os defeitos dos produtos
ou desenvolvendo produtos melhores mais rapidamétdgk contrario, posicionamento
estratégico significa exercer atividades diferentes dos rivais ou exercer atividades
semelhantes de um modo diferente.

As diferencas na eficiéncia operacional das empres marcantes. Algumas
empresas conseguem obter mais dos seus recurs®glippnam os esfor¢cos redundantes,
empregam tecnologia mais avancada, motivam mekhduraionarios ou possuem melhores
competéncias para gerir uma atividade particularuou conjunto de atividades. Tais
diferencas na eficiéncia operacional explicam &rehcas de rentabilidade entre empresas
concorrentes. As diferencas na eficiéncia operatimmam o trunfo utilizado pelos japoneses
para desafiar as empresas ocidentais dos anos @88@poneses encontravam-se tdo mais
desenvolvidos do que os rivais em termos de efi@éaperacional, que ofereciam baixos
custos e uma qualidade superior, simultaneamente.

O que antes era considerado wade-off (escolha em que ter menos de um implica ter
mais de outro) — entre defeitos e custos, por el®mp verificou-se ser uma ilusédo criada
por uma fraca eficiéncia operacional. Os gestaieapjenderam a rejeitar estes falsade-
offs. E necessario uma melhoria continua na eficiénperazional para se atingir uma
rentabilidade superior. Contudo, isso nem sempreseficiente. Poucas foram as empresas
que conseguiram competir com base na eficiéncieaojmal durante um periodo de tempo
muito prolongado. A razdo mais Obvia para istorapada difusdo das melhores praticas. Os
concorrentes podem facilmente imitar técnicas dstdge novas tecnologias, melhorias
produtivas e os modos originais de satisfazer esssalades dos clientes.

As solucdes genéricas difundem-se ainda mais nayeidie. Repare-se na proliferacao
das técnicas de eficiéncia operacional recomendasalas consultores.

O segundo motivo que melhorou a eficiéncia operatio— a convergéncia
competitiva — € insuficiente. Quanto mais as enmgwefazembenchmarking mais se
parecem umas as outras. Quanto mais os rivais fazentsourcingdas atividades para
terceiros, mais capazes, mais genéricas se torssas atividades. A medida que os rivais
imitam as técnicas uns dos outros — qualidadepside producdo ou aliangcas com os
fornecedores — as estratégias convergem, e a ¢énc@ torna-se uma série de corridas em
que todos seguem O MesSmMO percurso e ninguém ganlktancorréncia baseada s6 na

eficiéncia operacional é mutuamente destrutivaddarigem a guerras desgastantes que s6
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acabardo quando se limitar a concorréncia. A receaga de fusdes s6 faz sentido neste
contexto da concorréncia pela eficiéncia operatidviativadas por pressées de desempenho,
mas com fraca visdo estratégica, as empresas métid& uma ideia melhor do que a de
comprar 0s rivais. As empresas sobreviventes saquasengoliram rivais, ndo as que
possuem vantagens competitivas reais. Em suma,uap@siécada de lucros impressionantes
com a eficiéncia operacional, muitas empresas aime agora uma reducao dos lucros. A
ideia de fazer melhorias continuas ficou gravadamentes dos gestores. Mas estas técnicas
levam as empresas a imitacdo e a homogeneidadéudbreente, os gestores tém deixado a
eficiéncia operacional suplantar a estratégia.SDlt@do é um jogo de soma-nula, em que 0s
precos sdo estaveis ou decrescentes, e as presdiesos custos cada vez maiores, 0 que

compromete a capacidade para investir no negociomgo prazo.

2.2.2 A estratégia depende das atividades Unicas

A estratégia competitiva consiste em ser difereBignifica escolher deliberadamente
um conjunto diferente de atividades para forneoss tombinacg&o Unica de valor (PORTER,
1996).

A maioria dos gestores descreve o posicionameritat&gico em termos dos seus
clientes. Mas a esséncia da estratégia esta wadadés — optar por exercer atividades de
modo diferente ou exercer atividades diferentesdidagivais. Sendo, uma estratégia néo seria
mais do que ursloganpublicitario que ndo sobreviveria a concorréncia.

O posicionamento estratégico surge de trés fontesedtes, mutuamente exclusivas
e, por vezes, sobrepostas. Em primeiro lugar, gmasear-se na producdo de um vasto
conjunto de produtos ou servigos de uma indusbiama-se a isto posicionamento baseado
na variedade. Este tipo de posicionamento fazdgenéim termos econOmicos, quando uma
empresa produz melhor um determinado produto orgsedo que os dos rivais, utilizando
conjuntos distintos de atividades. A empresa Jifiybe International, por exemplo,
especializou-se em lubrificantes e nao ofereceosutervicos de reparagdo ou revisao de
automoveis. A sua cadeia de valor sustenta umcgemvais rpido a precos inferiores aos das
oficinas de reparacédo tradicionais. E uma oferta tale forma atrativa que muitos

consumidores fazem a mudanca de oOleo na Jiffy laulbs restantes servicos nas oficinas
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rivais. Um posicionamento baseado na variedade pedé um vasto tipo de clientes, mas,
na maioria dos casos, satisfara apenas parte dasnsocessidades.

O segundo tipo de posicionamento consiste em sarmiaioria ou a totalidade das
necessidades de um segmento especifico de congsemidGhama-se posicionamento
baseado em necessidades e ja se aproxima mais&atradicional sobre segmentacao de
mercado. Surge quando existem grupos de consumidmne diferentes necessidades e
qgquando um conjunto integrado de atividades satisi@ihor essas necessidades. Alguns
grupos de consumidores sd0 mais sensiveis ao oegoe outros, exigem caracteristicas de
produtos diferentes e necessitam de mais infornsagdservicos de apoio Uma variacdo do
posicionamento baseado em necessidades surge qaameésmo cliente tem necessidades
diferentes em ocasides diferentes. Por exemplogsma pessoa podera sentir necessidades
diferentes quando viaja sozinha a negdécios ou quandférias com a familia.

A satisfacdo das necessidades do consumidor € seampijetivo de todo o gestor,
mas, por vezes, é esquecido um elemento criticopdsicionamento baseado nas
necessidades. As diferencas nas necessidades Wdtamesem posicionamentos corretos
quando o melhor conjunto de atividades para afagdis também variar. Se assim nao fosse,
todas as empresas conseguiriam satisfazer essasame&cessidades e ndo haveria nada
anico e original nos respectivos posicionamentos.

O terceiro tipo de posicionamento consiste em satanelientes que sdo acessiveis
de maneiras diferentes. Apesar de as suas neassidarem parecidas com as de outros
clientes, a configuracdo de atividades que mellsosatisfaz € diferente. A isto se chama
posicionamento baseado no acesso, que é menos cemuenos compreendido do que os
outros dois tipos de posicionamento.

O posicionamento ndo é apenas inventar um nich@ pbricdo que surja de qualquer
destes tipos de posicionamento pode ser estreitdaogada. Um competidor focalizado visa
satisfazer as necessidades especificas de um tmmjanconsumidores e desenha as suas
atividades com esse propdsito. Os competidoreslifadas lidam como grupos de
consumidores com excesso de oferta provenientenggesas geneéricas ou com grupos de
consumidores malservidos. Qualquer que seja o dipoposicionamento — variedade,
necessidade, acesso ou uma combinacdo dos trésquer ram conjunto integrado de
atividades. Tendo definido o posicionamento, paleamecar a responder a pergunta: “O
que é a estratégia?”. A estratégia é a criacaordeposicao Unica e valiosa que engloba um
conjunto diferente de atividades. Se apenas hoavassposicionamento ideal, ndo haveria

necessidade de estratégia. A esséncia do posictmarmstratégico € o de escolher atividades
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diferentes das dos rivais. Se o0 mesmo conjuntotidielades fosse o melhor para produzir
todo o tipo de variedades, de satisfazer todaseasssidades e de ter acesso a todos os
consumidores, entdo as empresas poderiam facilnsemigituir-se entre si e a eficiéncia

operacional determinaria os resultados.

alto

Fronteira da Produtividade
(estado da melhor pratica)

Valor sem prego proporcionado ao comprador

baixo

alto baixo

Posicao de custo relativa

Grafico 1 - Eficacia Operacional versus Posiciomatm&stratégico
Fonte: Porter (1999, p. 48).

2.2.3 Uma posicéo estratégica sustentavel requieade-offs

Ter um posicionamento Unico ndo chega para gatamtrvantagem sustentavel. Uma
posicao valiosa ir4 atrair os imitadores de duaseinas.

Em primeiro lugar, um rival poderd reposicionargsga igualar o seu nivel de
desempenho. Outro tipo de imitagdo sucede quamidalgrocura copiar as técnicas de quem
se encontra em vantagem, ou seja, quando adiciomas ncaracteristicas, servicos ou

tecnologias a atividade que ja exerce.
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Para os que defendem que a concorréncia pode ep@bjuer posicdo de mercado, a
industria de aviagdo € o exemplo perfeito. Qualgquoenpanhia pode comprar 0s mesmos
avides, alugar as portas de embarque e copiaedas®ie itinerarios, sistemas de reservas e
de controle de bagagem. A receita de sucesso desaPouthwest foi imitada, por exemplo,
pela Continental Airlines. Ao mesmo tempo em quenteage a sua posicdo como uma
companhia de servico completo, a Continental paadoutar a Southwest em algumas rotas.
A companhia apresentou o0 novo servico Continental Eliminou as refeicées e os lugares
de primeira classe, aumentou 0 nimero de voospbaig precos e reduziu o tempo de espera
na porta de embarque. Como a Continental permangonawcompanhia de servico completo
em outras rotas, continuou a colaborar com agém@agiagem e a utilizar uma frota de
diferentes aparelhos. Continuou também a providercverificacdo da bagagem e a reservar
lugares. Mas, uma posicado de mercado estratégicé séstentavel se nao houtrade-offs
Fazer as duas coisas resultard sempre em quebrafici@mcia. Ostrade-offs criam a
necessidade de escolha e protegem a empresa epsacionadores e imitadores. Surgem
por trés motivos. O primeiro, deve-se a incons@t&nna imagem e reputacdo. Uma empresa
conhecida por fornecer um tipo de valor poderaimarua sua credibilidade e confundir os
consumidores se tentar fornecer outro tipo de valorse fornecer, em simultadneo, dois
servi¢cos incompativeis. Por exemplo, o sabdo Ivoogjcionado como um sabonete diario e
econdmico, teria muitas dificuldades em reconfigargaua imagem para igualar a reputacao
do sabonete medicinal Neutrogena. A criagcdo de morwa imagem custa muito dinheiro, o
gue € uma forte barreira a imitacao.

O segundo motivo, é que drde-offs surgem das préprias atividades. Se, por
exemplo, a Unimed passar a configurar a sua atleigera baixar 0s custos, menos capaz
sera de satisfazer os seus clientes que exigemadelsewiveis de servico.

Finalmente, osrade-offssurgem de limitagdes na coordenacao interna eontvate.

Ao optar por competir de uma forma e nao de oatigestao de topo torna claro quais sao as
prioridades da empresa. As que tentam ser todasses para todos os clientes, arriscam-se a
que so6 gestores tomem decisfes sem terem linlraged@ncia concretas.

Posicionar osrade-offsé decisivo para competir e € essencial a estaat@gtrade-
offs criam a necessidade de escolha e impdem limita8oagque uma empresa oferece.
Evitam a imitacao e o reposicionamento dos ri&ms.regra, os falsdsade-offsentre custo e
qualidade ocorrem quando existem esforcos redueslanbaixo controle ou fraca
coordenacao. Apds uma década a se beneficiar degess de produtividade, a Honda Motor

Company e a Toyota Corporation atingiram, recentéepeesse limite. Em 1995, perante a
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nao aceitacdo dos precos cada vez mais elevadopap dos consumidores, a Honda
descobriu que a Unica forma de produzir automaweiis econdmicos estaria em reduzir 0s
acessorios. Nos Estados Unidos substituiram ossfieeidisco traseiros do Civic por freios a
tambor, mais econdémicos, e utilizaram tecidos rbaratos no banco traseiro, ha expectativa
de que os clientes ndo percebessem essa difeNmdapao, a Toyota tentou vender a versao
mais vendida do Corolla com para-choques ndo pistadbancos mais baratos. S6 que o0s
clientes protestaram e a empresa desistiu rapidardermodelo.

Na ultima década, a medida que os gestores apmafam@ a eficiéncia operacional,
aprenderam também que a eliminacactrdde-offsé uma boa ideia. Mas, se ndo houver
trade-offs as empresas nunca terdo uma vantagem sustestdwel os seus rivais. Terdo
sempre de correr cada vez mais rapido para se reant& mesma posicao relativa.

Ao voltar a questdo: “O que é a estratégia?”, werse que osrade-offsddo uma
nova dimensdao a resposta. A estratégia significeerfaescolhas de posicionamento
competitivo. A esséncia da estratégia € deciderfio fazer. Sem dmde-offs ndo haveria
necessidade de fazer escolhas e, portanto, dettatégias. Qualquer boa ideia que surgisse
poderia e seria facilmente imitada. Mais uma vez,esultados s6 dependeriam da eficiéncia

operacional.

2.2.4 A adaptacdo motiva a vantagem competitiva esaistentabilidade

As tomadas de decisdo sobre o posicionamento datermndo apenas quais as
atividades que uma empresa exercera e como assealtar, mas também como as atividades
se relacionardo entre si. Enquanto a eficiénciaagmmal visa atingir a exceléncia nas
atividades ou fungdes individuais, a estratégia g@mbinar atividades. Exemplificando:

O rapido atendimento da Southwest, que permite woais frequentes e um maior
aproveitamento dos avifes, é essencial ao seuiguaicento de grande conveniéncia de
servico e baixos custos. Mas como € que a Soutleeesegue essa proeza? Uma parte da
resposta deve-se ao seu pessoal de aeroporto ritametivado. Mas a outra parte da
resposta reside em como a Southwest exerce astesstividades. Sem refeicées a bordo,
marcacdo de lugares e verificacdo da bagagem dumaundancas de voo, a Southwest evita

atividades que causam atrasos aos rivais. Ao ealactirotas e aeroportos evita o
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congestionamento aéreo. Ao voar para distancidassuronsegue ter uma frota padronizada
de avides Boeing 737.

Qual é, entdo, a competéncia central ou o fat@udesso da Southwest? A resposta
correta € que tudo conta. A sua vantagem competdtwém da maneira como as suas
atividades se encaixam e se reforcam entre si.poiiténcia da adaptacdo entre as politicas
funcionais é uma das ideias mais antigas da eg@mat€ontudo, gradualmente, tem vindo a
desaparecer da agenda dos gestores. Em vez degafthas empresa como uma parte inteira,
0S executivos voltaram-se para as competénciagatenecursos-chave e fatores criticos de
sucesso. Mas, a adaptacdo € uma componente bemfundemental para a vantagem
competitiva do que se julga.

Existem trés tipos de adaptacdo. Primeiro, ha glesnconsisténcia entre cada
atividade e a estratégia global. A Vanguard, lid&rindustria de fundos de investimento,
alinha todas as suas atividades com estratégiakack® custo. Ao investir em fundos
indexados, sacrifica ganhos inesperados pela eedezendimento seguro. Ao minimizar a
rotacao do portfélio de titulos necessita de mgessores de conta. Por ultimo, a publicidade
€ quase inexistente, baseando-se nas recomendbgdasa boca. Em segundo lugar, a
adaptacao ocorre quando as atividades se refoigamexemplo, a Neutrogena encoraja 0s
hotéis de prestigio a oferecer aos clientes o aeongte recomendado pelos dermatologistas.
Os hotéis ddo a Neutrogena o privilégio de utilzaua embalagem, enquanto os rivais tém
de utilizar um rotulo com o nome do hotel. Uma wpe os hdspedes experimentam a
Neutrogena no hotel, € mais provavel que comecesdaairi-lo em farmacias. Logo, a
atividade médica da Neutrogena e a sua estratégiatketing para a hotelaria reforcam-se
mutuamente.

O terceiro tipo de adaptacdo vai para além do gefaia atividade. E o chamado
esforco de otimizacdo. A GAP, lojas de roupa casiaisidera essencial a sua estratégia a
disponibilidade do produto nas lojas. Por issahastece a sua linha bésica de vestuario quase
diariamente em trés armazéns. Enquanto os vagejfsteem a completa renovagdo de
estoques trés a quatro vezes por ano, a GAP g5azZes por ano.

Nos trés tipos de adaptacdo, o todo interessa deaigue as partes individuais. A
vantagem competitiva nasce do sistema integradatidades. A adaptacdo entre as
atividades reduz substancialmente os custos e aaraehferenciacdo. Por isso, nas empresas
competitivas, pode ser enganoso explicar o sucesgecificando as forcas individuais, as
competéncias centrais e 0s recursos-chave. Adiesteontos fortes atravessa muitas funcdes, e

reforca-se mutuamente. Por outro lado, a adaptasfratégica entre vérias atividades é
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crucial ndo s6 & vantagem competitiva, mas també&ustentabilidade dessa vantagem. E
mais dificil aos rivais igualarem um conjunto d&vidades interligadas do que imitar uma
estratégia particular, um processo tecnoldgico,uou conjunto de caracteristicas de um
produto. Uma empresa concorrente que procure copiagistema de atividades pouco ganha
se imitar apenas algumas atividades e ndo o todsuaperformance ndo melhorarg, ao
contrario, sO se degradara como aconteceu a Cotdlra® tentar imitar a Southwest.

Finalmente, a adaptacao entre as atividades deeompeesa cria pressfes e incentivos
para aperfeicoar a eficiéncia operacional, o queata imitacdo ainda mais dificil. Quando as
atividades se complementam, os rivais pouco sefibeméo da imitacdo, a ndo ser que
consigam copiar o sistema completo. Por outro ladadaptacdo faz com que um bom
desempenho de uma atividade melhore o desempeshestantes, o que tende a promover
vencedores que ganham em todas as competicdesagoala vitoria da loja de brinquedos
Toys“R"Us sobre a Child Wold e Leisure Land, quen téstratégias semelhantes. Nestes
casos, é preferivel procurar uma nova posigcaotégica a ser o segundo ou terceiro imitador
de uma posicao ja ocupada. Uma das implicacoe® @gposicoes estratégicas deverédo ter
uma longevidade de uma década ou mais e ndo agena®s Unico ciclo de planejamento.
Pelo contrério, altera¢gBes frequentes no posicienémtornam-se muito dispendiosas.

A estratégia objetiva integrar o conjunto de atidiels de uma empresa. O sucesso da
estratégia depende de se conseguir fazer muitaascbem e em saber integra-las. Se néo
houver adaptacdo entre as atividades, ndo haégaatistintiva nem sustentabilidade. Mais
uma vez, os resultados dependeriam da eficiénemojpnal.

Pode-se citar como exemplo as empresas japonesgsauocaram uma revolucao na
eficiéncia operacional nas décadas de 1970 e BApg@oneiras em praticas de gestdo como
a qualidade totalt¢tal quality managemene a melhoria continukdizer). As empresas
nipbnicas estavam téo longe dos seus rivais enoteda eficiéncia operacional que podiam
oferecer qualidade e baixos custos, em simultdaese beneficiar destes dois tipos de
vantagens genéricas durante muitos anos. No entast@mpresas nipdnicas raramente
desenvolveram posicfes estratégicas distintas.l&sjgee o fizeram — por exemplo, a Sony,
Canon, e Sega — foram a excecao a regra. Em ragrampresas japonesas imitam-se e
destroem-se. Os rivais tendem a oferecer todasaaedades de produtos e servigos;
empregam todos os canais de distribuicdo e copiaipoode fabricas dos vizinhos. Os
perigos desse estilo de concorréncia sdo agoraféwas de distinguir. Na década de 1980,
as empresas niponicas podiam se beneficiar de gemrgade custos e de qualidade

indefinidamente. Todas conseguiam crescer dentrandccado interno em expansao e



32

penetrar nos mercados globais. Pareciam imbatiMais, quando as diferengas na eficiéncia
operacional comecaram a diminuir, as empresas ¢gagnficaram presas na sua propria
armadilha. Se quiserem sobreviver a esses tipdsati¢ghas destrutivas, que afetam o seu
desempenho, terdo de aprender a estratégia. Parerda de ultrapassar algumas barreiras
culturais.

O Japéo é um pais orientado para o consenso. Matratégia é a arte de fazer
escolhas, ainda que dificeis. Os japoneses témtriadigdo enraizada segundo a qual tudo
fardo para satisfazer qualquer necessidade de wmalcpnsumidor. As empresas que
competem dessa forma acabam por perder as vantdgetdierenciacdo, pois querem ser
tudo para todos os clientes. A estratégia redragte-offs entre tipos de posicionamento
estratégico incompativeis.

A Southwest Airlines Company oferece um servicordesporte aéreo de baixo custo,
entre as cidades pequenas e o0s aeroportos seosndasi grandes cidades. A transportadora
evita os grandes aeroportos e nao faz voos de egatigtancias. Os seus clientes englobam
homens de negdcios, familias e estudantes. Os fveqgentes e 0s precos baixos atraem
clientes poupados que, de outro modo, viajariarautecarro ou de automovel, bem como os
viajantes experientes. As companhias de aviac&zidggo completo empregam um sistema
de plataformas giratériahbe-and-spoke systgmentralizado nos aeroportos principais.
Para atrair os passageiros de maiores rendimerigzecem um servigo de primeira classe ou
de classe executiva. Para acomodar os passageieofigpessitam de mudar de aviéo,
coordenam os horarios e verificam a transferénem lthgagens. Como alguns dos seus
passageiros viajardo durante muitas horas, as cimggaservem refeicdes quentes a bordo.
A Southwest, pelo contrario, desenhou as suaglatles para oferecer um servico pratico e
de baixo custo. Com uma rotacéo rapida nas poeasmbarque, nunca mais de 15 minutos
de espera, a Southwest consegue pér os avibesramasa horas do que 0s rivais com
partidas mais frequentes e menos avides. A Southwées oferece refeicdes, nem lugares
marcados, nem verificagcdo da bagagem nas mudaercasod nem sequer classes luxuosas
nos avides. A compra automatica de bilhetes nopaei® incentiva 0s passageiros a
dispensar as agéncias de viagem, permitindo a Bestipoupar em comissdes. Uma frota
padronizada de avibes Boeing 737 aumentam a dfiei€la manutencdo. A empresa apostou
num posicionamento estratégico original e valiosselado num conjunto organizado de
atividades. Nas rotas servidas pela Southwest,ivahde servico completo jamais seria tao

util e tdo econdmico.
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A lkea, o maior atacadista de moveis na Suécigupasn posicionamento estratégico
claro. Dirige-se aos jovens consumidores que pameundveis de qualidadadesignatraente
a baixo preco. O segredo desse posicionamentaéggt@ esta no conjunto integrado de
atividades que o fazem funcionar. Considere as ldgamobiliario tradicionais. Tém grandes
saldes onde estdo expostos os produtos por categoomo sofds ou mesas de jantar.
Habitualmente, um vendedor acompanhara o cliente Ipg@, respondendo as perguntas e
ajudando-o na escolha. Uma vez tomada a decigdedido é encaminhado a um terceiro: o
fabricante. Com alguma sorte, a mobilia sera eméregn casa do cliente num prazo de seis a
oito semanas. Trata-se de uma técnica que maxonszavico ao cliente, mas com um custo
muito elevado para as empresas. Pelo contrari@ea $erve consumidores que preferem
trocar esse servico por preco mais vantajoso. Emde ter vendedores a passearem 0s
clientes pela loja, a Ikea utiliza a técnica sklfservice Em vez de ter um terceiro (0
fabricante) a produzir o mobiliario, a lkea desenbhaeus proprios moéveis, por modulos, ou
seja, prontos para montar. Nas grandes lojas, aadkp0e conjuntos de sala ou de quarto e
nao produtos isolados. Ao lado das salas de exmsigta 0 armazém. Compete aos clientes
levantar e transportar a mercadoria. Mediante @apagto de uma caucéo, a lkea empresta-
lhe um suporte para o bagageiro do automovel. Agisgosicionamento de baixo custo, a
Ikea dispOe de servigos que 0s rivais nao possOéenece, por exemplo, uma creche para as
criancas brincarem enquanto os pais visitam aeldiamciona com horérios mais alargados do
gue a concorréncia. Esses servicos visam satishi@zeecessidades particulares dos clientes-
alvo da lkea. Esses sdo, na sua maioria, jovenmsraBmentos medios, que provavelmente
terdo filhos (mas ndo tém ama) e que necessitafazde as compras a noite ou em fim-de-

semana (porque trabalham para viver).

2.3 POSICIONAMENTO ESTRATEGICO PARA A VANTAGEM COMETITIVA

Uma empresa atinge uma vantagem competitiva ser paluter taxas maiores de
rentabilidade do que as empresas rivais (BESANKID6R A rentabilidade de uma empresa
depende conjuntamente das condi¢cbes do setor eodtamte do valor que a empresa pode
criar em relacdo as suas rivais. O excedente deucaidor é a diferenca entre o beneficio (B)
percebido de um produto e o0 seu preco monetaridJf)consumidor comprara um produto

somente se 0 seu excedente de consumidor forymo<i consumidor adquirira o produto de
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um fornecedor em particular somente se esse fatneceferecer um excedente do
consumidor maior do que os fornecedores rivaiseofan. Para atingir uma vantagem
competitiva, uma empresa deve ndo apenas criaralon positivo, mas deve também criar
mais valor do que as empresas rivais. Agindo assianpode se sobressair em relacdo a
outras empresas, oferecendo excedente do consumalor do que os dos rivais. Ha dois
caminhos amplos para se atingir vantagem compeetitiv primeiro seria para empresa
atingir uma vantagem de custo sobre a sua rivalsegundo seria atingir uma vantagem de

L1}

beneficio sobre as rivais. Uma empresa esta “presaeio”, se hdo tem nem uma vantagem

custo ou nem uma vantagem de beneficio em relag@mpresas com as quais concorre.

2.3.1 Direcionadores de Custo

Os beneficios do consumidor e os custos direcicman|cao de valor. Compreender
como uma empresa cria valor e por que ela cria maisienos valor que suas concorrentes
frequentemente requer um diagndstico dos direcameadie custo e beneficio.

Direcionadores de custo explicam por que os custnam de empresa para empresa.
Pode-se classificar os direcionadores de custos em:

- Direcionadores de custos relacionados com o tamanba escopo da empresa:

- Economias de escala;
- Economias de escopo;
- Utilizacao da capacidade.

As economias de escala existem quando os custo®snE&gem quando a escala de
operacdes aumenta. As economias de escopo exisiamda@ os custos médios baixam
guando a empresa produz uma maior variedade dadugras.

- Direcionadores de custos relacionados com a exper@a acumulada

- Curva de aprendizagem.

A experiéncia acumulada pode reduzir os custosaagiliando as empresas movem
para baixo a curva de aprendizagem.

- Direcionadores de custos independentes do tamanhescopo ou experiéncia
acumulada da empresa:

- Precos de insumos;

- Localizacao;
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- Economias de densidade;
- Complexidade / foco;
- Eficiéncia de processos;
- Politicas discricionarias;
- Politicas do governo.
Esses fatores tornam os custos unitarios de umaesemliferentes dos de uma
concorrente, mesmo que seus tamanhos e experiénomsgativas sejam 0Ss mesmos.
- Direcionadores de custos relacionados a organizacée transacoes:
- Organizacéo da cadeia vertical;
- Eficiéncia da agéncia.
Os custos de uma empresa podem ser maiores doeqoetrd por causa dos graus
diferenciais da eficiéncia de agéncia. Os sistermd®inistrativos internos, a estrutura
organizacional ou o sistema de compensacao de mnm@sa podem torna-la mais vulneravel

aos custos de agéncia ou de influéncia do quesacaunaorrentes.

Lideranca em Custo

Empresa pratica pregos

mais baixos do que os

rivais e amplia market-
share

N\ /

Ldgicas de concretizacdo da vantagem

Empresa pratica pregos
iguais aos dos rivais e
gera mais lucro

Empresa apresenta condicoes de
produzir a um custo inferior ao dos
concorrentes

Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotag6es de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

2.3.2 Direcionadores de Beneficios

Uma empresa cria uma vantagem de beneficio ofetecarm produto que

proporciona maiores beneficios percebidos a préispeccompradores do que os produtos
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das concorrentes. O beneficio percebido, por smadaepende dos atributos que os clientes
valorizam, bem como daqueles que baixam os cus®s$ransacdes do produto e do usuario.
Esses atributos, ou 0 que chamamos de direciormderbeneficios, formam a base sobre a
qual uma empresa pode se diferenciar.

Os direcionadores de beneficios podem ser claaddgem cinco dimensodes:

1. caracteristicas fisicas do produto em si;

2. a quantidade e caracteristicas dos servico®ns tomplementares que a empresa
ou seus revendedores oferecem para venda;

3. caracteristicas associadas a venda ou a enkaegarcadoria;

4. caracteristicas que moldam as percepc¢des owtakpas dos clientes com relacdo
ao desempenho do produto ou seu custo de uso;

5. a imagem subjetiva do produto.

Lideranca em Beneficio

Empresa pratica o prego Empresa pratica pregos
premium e gera mais iguais aos dos rivais e
lucro amplia market-share

Ldgicas de concretizacdo da vantagem

Empresa produz bem/servico com
condigdes de praticar preco premium
em relagdo aos concorrentes

Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotagdes de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

2.3.3 Setor de Planos de Saude Privados

Porter (1989) entende que o objetivo da estrat&égiatabelecer para a empresa uma
posicdo competitiva perante a concorréncia. Essgdm inclui vantagens competitivas que
garantam a preferéncia dos clientes e que sejam@nsérgeis ao longo do tempo. A vantagem
competitiva surge quando a empresa consegue atiarseus clientes um valor que supere o

seu custo de fabricacdo. O setor de planos de sawdeacterizado por uma concorréncia
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acirrada entre empresas de medicina de grupo, sagoe seguro saude e as cooperativas
médicas. Conforme dados da Agéncia Nacional de 6s&dez/2010), em dez de 2010,
estavam registradas como operadoras neste segfin@dfoempresas. Embora seja um setor
controlado com diversas normas e procedimentosnte@variedade de estratégias quanto a
produtos (rede assistencial), precos e acdes pronas que as operadoras utilizam.

Segundo dados da ANS, da populacéo total do BrdSi570.031 milhdes sao
cobertos pelo sistema de salude suplementar, qgoegosto pelas operadoras de planos de
saude. Desses usuarios, 33.821.086 milhdes estd@&rta® por planos corporativos ou
empresariais (as empresas contratam o0s servicosasdesténcia meédica para seus
funcionarios), e 9.518.120 milhdes sao planos deqgas fisicas.

No Brasil, o sistema institucional de saude vigelhtam mix de atuacdo do setor
publico e do setor privado, tanto no financiamewjieanto no provimento dos servicos de
salide. O setor puablico financia a atencéo a sav@ea do Sistema Unico de Saude que foi
criado pela ConstituicAo de 1998. As principaisetdizes do sistema publico sdo a
universalidade, a descentralizacdo, o atendimenégral e a participacdo social. O sistema
suplementar, por outro lado, é de livre iniciafivevada e cobre cerca de 25% da populacao.

Whittington (2002) classifica as estratégias segugdatro escolas: a classica, a
evolucionaria, a processual e a sistémica. Pardassicos, o planejamento € um processo
racional, a longo prazo, que deve priorizar a kiddgade maxima. Alfred Sloan, ex-
presidente da General Motors, de acordo com Whgitim foi um dos precursores dessa
escola. Sloan defendia que o problema estratégratamental devia ser o posicionamento da
empresa nos mercados em que se poderiam alcangaaioges indices de lucratividade.
Outros autores dessa escola citados por Whittinigtam Alfred Chandler e Igor Ansoff.

A escola evolucionaria acredita que € o ambiente iz a selecdo da melhor
estratégia e ndo os gerentes através de processwd de planejamento. Um dos defensores
desse enfoque € Bruce Henderson, fundador do B&sinsulting Group, que usou a teoria
de Darwin para explicar a sobrevivéncia das empregsacando um paralelo entre a
concorréncia econdmica e a lei das selvas. De aacowth 0s evolucionistas, as empresas
devem desenvolver sua capacidade adaptativa pfesmtan os desafios do mercado. Como o
mercado € muito imprevisivel, os estrategistas mewvanter custos baixos e opc¢des abertas
para aproveitar as oportunidades (WHITTINGTON, 2002

Os processualistas entendem que as estratégiasnefic estdo relacionadas ao
conhecimento profundo das operacdes e das forgasbala organizacdo. Para eles, como as

organizacdes e os mercados séo desordenados, iaftaars estrategistas buscarem o ideal.
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O melhor € aceitar o mundo como ele é e se cormeerdreficiéncia da empresa. Whittington
(2002) destaca, como representantes dessa eseotel,H’rahalad e Mintzberg. A respeito
da escola sistémica, Whittington (2002) comenta gsieestratégias refletem os sistemas
sociais em que a empresa atua. Diferencas no negrclEsdses sociais, Estados e sistemas
culturais interferem no processo estratégico. Rtwtaos tedricos sistémicos defendem uma
relativizag&o das estratégias de acordo com aezratwlos sistemas sociais.

Segundo Porter (1989), a estratégia compreendenstragdo de defesas contra os
concorrentes ou a descoberta de posicoes no sgaw forcas competitivas sejam menos
vulneraveis. O desenvolvimento de uma estratégigpetitiva tem como finalidade basica a
definicho do modo como a empresa irA competir nacade. A definicdo desse
posicionamento € bastante afetada pela estruturaldstria, aqui entendida como o grupo de
empresas que fabricam produtos substitutos entfeesitratégia tem por objetivo definir uma
posicdo, baseada em vantagens competitivas, qae lsgjativa e, a0 mesmo tempo,
sustentavel, contra o ataque dos concorrentes.

Henderson (1989) confirma o conceito de Porterndoalestaca que a estratégia visa
a estabelecer planos de acdo que desenvolvam n@dagens competitivas ou que
aumentem o escopo das vantagens competitivas dauaiganizacao.

Seguindo a mesma linha de raciocinio, Mintzberg)s#dind e Lampel (2000)
afirmam que a estratégia é o ponto alto da atiedimb executivos, razao pela qual tem sido,
nas duas ultimas décadas, um tema extensamenta@stmo meio académico. Para 0s
autores, o conceito de estratégia inclui pelo mesinso definicbes: estratégia € plano;
estratégia é padrdo ou comportamento consistentengo do tempo; estratégia é posicao
escolhida pela empresa para seus produtos em dedormercado; estratégia é perspectiva,
isto €, a maneira como a empresa faz as coisafaéglia € truque ou manobra para enganar
0S concorrentes.

A estratégia visa a criar novas vantagens comyeitsustentaveis ou melhorar as
vantagens competitivas atuais da empresa paralguefeente com sucesso a concorréncia
(HENDERSON, 1989; PORTER, 1989).

2.3.4 Vantagem Competitiva
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O conceito de vantagem competitiva esta, assiimanhente relacionado a estratégia
e ao tema competicdo, como destacam Henderson)(@%¥8%ter (1989). Houve também uma
evolucdo desse conceito ao longo da historia daingstracdo, que implicou diferentes
formas de abordagem acerca do mesmo tema.

Para Porter (1989), ha dois tipos gerais de vantagenpetitiva: a lideranca de custos
e a diferenciagcdo. Uma terceira alternativa ocquando a empresa seleciona um segmento
especifico do mercado que serd focado com/como asteatégia de custos ou de
diferenciacéo. Ainda, segundo ele, por meio datgia de lideranca de custos, a empresa se
torna o produtor de menor custo em seu setor, tendw principais fontes de vantagem
competitiva a economia de escala, a tecnologianfestda ou o0 acesso preferencial a
matérias-primas. Na diferenciacdo, a empresa paoalcancar uma posicdo Unica na
induUstria, por meio de atributos que os clientdsnizzem e pela disposicdo desses mesmos
clientes a pagar um preco-prémio pelo produto ovigse

Uma abordagem diferente é apresentada por Pradatfizanel (1995), enfatizando os
fatores internos da organizacéo. Os autores afironaema Vantagem Competitiva advém das
capacidades essenciais da organizacdo, que cordpreero aprendizado coletivo
desenvolvido para coordenar as diversas habiliddel@soducao e integrar as tecnologias. As
capacidades essenciais estdo associadas a organizantrega de valor, a comunicagao e ao
envolvimento e comprometimento das pessoas. Igmifgea empresa acesso ao mercado,
desenvolvimento de produtos cujos beneficios s@amebidos pelos clientes. Além disto,
essas competéncias essenciais devem ser dificegs deitadas.

Os autores apresentam uma Visdo estratégica pan@aszacdes, baseada na visao
do futuro. Como a empresa pode interagir com egseof de forma a garantir que ela tenha
espaco privilegiado e pioneiro nas oportunidadesieicado.

Para Prahalad e Hamel (1995), a principal VantaGempetitiva no futuro seria o
desenvolvimento de competéncias que abrissem &aspmara diversos produtos e mercados.
Eles definem como competéncia essencial o conjdetdhabilidades e tecnologias que
permite a empresa oferecer determinado beneficioclamte e consideram que as
competéncias essenciais sdo as fontes da comipletitey e delas sdo gerados os produtos e
Servicos.

Porter (1989) e os dois autores citados acima abo@ Vantagem Competitiva com
enfoques diferentes. Enquanto Porter se baseiatnduza do setor e no posicionamento da
empresa no mercado, Prahalad e Hamel (1995) emfatia sua analise os fatores internos da

organizacdo, classificados por eles como compei€nessenciais e recursos criticos. As
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abordagens de Porter e Prahalad e Hamel indicaim cenflito entre as ideias. Entretanto,
Fleury e Fleury (2001) apresentam uma andlise qtegra as ideias de estratégia e
competéncia e afirmam que ha um circulo virtuose erganizacdes, que se inicia com as
estratégias que definem as competéncias. Estassuaorvez, influenciam a melhoria das
estratégias por meio do processo de aprendizaggaminacional.

Da mesma forma, Chandler (1969) aborda as duasnddms, quando discute a
influéncia da estratégia na estrutura e desta traté@gia. Alias, jA na década de 1960,
Chandler (1969) analisou como algumas empresasicaanas definiram suas estratégias e
COMO esse processo interagiu com as estruturasipagenais. O autor cita, por exemplo, 0
caso da DuPont, que reviu sua estratégia de atudmdsrando maior agilidade e
descentralizacdo. O autor analisa como uma estrutam menores niveis, aumentou o poder
dos gerentes e acabou encorajando-os a tomar éecebre novos mercados e produtos, as
quais teriam sido muito dificeis de ser tomadasnplémentadas na estrutura anterior. E
importante destacar que, na época em que Chandgemeblveu tais conceitos, ndo se
utilizava o termo competéncia organizaciomralré competengeomo nos dias de hoje.

Ainda acerca do mesmo tema, Porter (1989) entendeégimpossivel dissociar a
posicdo competitiva das habilidades internas quadm as competéncias essenciais. Para
ele, as atividades da empresa integram suas comfetée estratégias, formando a ponte
entre os recursos e as capacidades da empresaueoposicdo no mercado. Segundo o
mesmo autor, a habilidade de uma empresa integtesenvolver suas atividades € a base da
sustentacdo de suas vantagens competitivas.

Ansoff (1990) aborda o tema vantagem competitiva falgna semelhante aos
conceitos defendidos por Porter. O autor entende ajsucesso da empresa é funcédo da
estratégia que ela adota. A estratégia determiremtagem competitiva da empresa. O autor
destaca quatro estratégias competitivas possiveis:

(1) Estratégia de participacdo de mercado, queistensa otimizacdo da participagéo
de mercado através de uma politica de vendas agredmseada em precos baixos e
sustentada por custos minimizados;

(2) Estratégia de crescimento, que se baseia nans&p territorial do mercado,
segmentacdo do mercado, estimulacdo da demandaprpgramas de obsolescéncia
programada, dentre outros;

(3) Estratégia de diferenciacdo do mercado, peld guempresa cria uma imagem

distinta dos concorrentes e consegue atrair cgrdea seus produtos e servicos;
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(4) Estratégia de diferenciagdo de produtos e @msvigue procura desenvolver
produtos diferentes em relacdo aos da concorrémgiee atendam as necessidades especificas
de grupos de clientes.

Aaker (2001), Urich e Lake (1990) e Ohmae (1988)b@m abordam a Vantagem
Competitiva em relacdo a clientes e concorrentegja cqual enfatizando aspectos
diferenciados. De acordo com Aaker (2001), a vartagompetitiva sera criada, se estiver
sustentada por ativos, for adotada em segmentosa quadorizem e for empregada contra
concorrentes que ndo poderdo facilmente enfrentdian disto, precisa ser substancial o
bastante para fazer a diferenca, ser sustentdvahtpeas mudancas no ambiente e na
concorréncia e estar alinhada com atributos visideis negoécios que irdo influenciar os
clientes.

Para Urich e Lake (1990), a vantagem competitivareocquando a empresa consegue,
em segmento especifico de mercado, agregar maisavakus clientes e fornecedores do que
seus concorrentes. A vantagem competitiva se come@@®ois elementos: o valor percebido
pelos clientes e a criacdo de fontes Unicas owlsires através de produtos ou servigcos que
0S concorrentes ndo conseguem imitar. Esses dtmsealacreditam que, para competirem
com sucesso, as organizagdes devem construir tagizs organizacionais. Capacitacoes
organizacionais envolvem simultaneamente procegs@nciais e atendimento das demandas
dos clientes. Os meios tradicionais para se ob&gtagem competitiva, que incluiam
desenvolvimento de produtos e servi¢cos, com pregres do que os da concorréncia, e o
desenvolvimento de tecnologias inovadoras, precis®mn complementados por novas
capacitacdes organizacionais.

A Vantagem Competitiva esta relacionada ao entegmtioncorreto das necessidades
dos clientes (OHMAE, 1988). Segundo o autor, emdeszopiar 0 que 0S concorrentes estao
fazendo, ou mesmo, antes de ir para a guerra diogtiza 0s concorrentes, a empresa deve
analisar o que o cliente realmente quer. Com bassas informacdes, € importante colocar
toda sua energia e criatividade para desenvolveaseolucdes que lhe dardo a Vantagem
Competitiva Sustentavel.

Esta abordagem de Ohmae (1988) é semelhante @&m@facs por Prahalad e Hamel
(1995) sobre a competéncia essencial. A diferengaeéestes enfatizam a importancia de a
empresa se antecipar ao futuro, enquanto que O(i888) destaca o perfeito entendimento
das necessidades atuais dos clientes. Outros sutmao Stalk e Hout (1990), Chandler
(1990) e Ghemawat (1986) analisam a Vantagem Cdimpetom base em aspectos

especificos da organizagdo e do setor. Enquantio &tdout (1990) e Chandler (1990), por
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exemplo, destacam a agilidade como Vantagem CotwpetiGhemawat (1986) aborda
situacdes estruturais da industria.

Stalk e Hout (1990) entendem que a Vantagem Cotiyaetdepende do bom
gerenciamento do tempo na organizacdo, sendo a#idaempresa conseguir lancar produtos
a frente de seus concorrentes e se tiver maisdagdi na producdo, nas vendas e na
distribuicdo. Chandler (1990) também destaca, carondicdo para obter Vantagem
Competitiva, a importancia de a empresa se anteggpklncamento de novo produto.

A Vantagem Competitiva Sustentavel pode ocorrefiamgao das seguintes situacoes:
porte do mercado-alvo, quando este proporcionacec@nde escala, efeitos de experiéncia e
economias de escopo; acesso preferencial a recats@s clientes, incluindd&now-how
insumos ou mercados; e por opcdo dos concorrentslante politica governamental,
necessidade de defesa de sua posicéo ou atrasspdsta (GHEMAWAT, 1986). Tais fontes
de vantagem competitiva também sdo destacadas quber R1989), quando aborda a
estratégia de Lideranca de Custos.

Segundo Ghemawat (1986), as vantagens competifi®esrrentes da inovacao de
produtos, de processos de producéo e de estratigraarketing estdo mais dificeis de serem
mantidas, porque os concorrentes tém cada vez fa@islades de as imitarem. Quanto as
vantagens de acesso a recursos ou a clientes,maragor destaca: know-how que pode
refletir na escala e na experiéncia; o acessolggiado a insumos importantes; 0 acesso a
mercados de forma preferencial devido a reputagiacionamentos, custos repassados e a
complementaridade de produtos.

Em relacdo aquelas opg¢bes dos concorrentes quanpodpedir a imitacdo da
estratégia da empresa, Ghemawat (1999) discutéeevéncdo do governo no campo das
patentes ou das leis antitrustes. Destaca aindgalitea governamental que beneficia quem
esta do lado correto e impede ou limita outras esgw de se aproveitarem, por exemplo, dos
incentivos regionais. Comenta também a situacatetisa, que ocorre quando uma empresa
esta presa a investimentos feitos no passado, ais gumpedem de dar uma resposta mais
agressiva a um novo competidor. Nesta situacdoya empresa leva uma vantagem e pode
tornar-se lider do setor. Por ultimo, menciona tnasas de resposta, que podem ser fatais
para o avango do concorrente e que normalmentesoc@om inovagdes no setor.

Para Ghemawat (1999), a obtencédo de uma Vantagenpéiitiva depende de se
conseguir grande diferenca entre o que o clienge pagar e os custos que 0s competidores

conseguem ter.
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Mais recentemente, com o surgimento da Internetivénadiversas mudancas no
comportamento dos consumidores, que passaram amés informacdes e maior
disponibilidade de produtos no mercado. Isto mudaelacdo de forcas, e o consumidor
passou a ter muito mais poder. Nesse ambiente, in&gressante destacar que a habilidade de
as empresas usarem a Internet como instrumentcadestimg para atrair seus clientes, pode
tornar-se importante fonte de vantagem competitiva.

Neste novo cenario, surgiu uma abordagem de commarketing virtual, ou
relacionamento através da Internet, pode propcaciema vantagem competitiva para a
empresa. A natureza da comunicagdo via Interne¢ poddar a forma de contato com o
cliente, superando suas expectativas através dpostas rapidas, interatividade e
disponibilidade de acesso a qualquer momento eudkiuer lugar do mundo (JOHNSON,;
BUSBIN, 2000).

Sanderson (1998) destaca que a chave para a enuesavolver a vantagem
competitiva € como transformar o capital intelekcara ativo intelectual que tenha valor para
a organizacdo e para os clientes. Para isto € s@tesdesenvolver metodologias que

vinculem o conhecimento com os objetivos e cormatigds criticos de sucesso.

2.3.5 Fontes de Vantagem Competitiva

As fontes de vantagem competitiva sdo o resultade acOes estratégicas das
empresas (PORTER, 1989). Com base nos conceitesempados na se¢do anterior sobre
Vantagem Competitiva, procurou-se relacionar asede vantagem competitiva indicadas
pelos autores estudados.

Efeitos da experiéncia — sdo baseados no porteragw [do tempo e permitem as
empresas estar sempre na dianteira do mercado (EXRRD02; GHEMAWAT, 2000).

Economias de escala — sdo ganhos decorrentes dme/ofjue podem ocorrer na
producao, na pesquisa, no marketing e na distAbuiBARNEY, 2002; CHANDLER, 1990;
GHEMAWAT, 2000; PORTER, 1989).

Economias de escopo — sdo derivadas de mercadasrafgcionados. Ocorrem
guando uma vantagem competitiva sustentavel qugpaesa detém em um mercado pode ser
usada em outro segmento. Depende da capacidademrasa partilhar recursos entre as
unidades sem alterar o custo (CHANDLER, 1990; GHENAY, 2000).
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Marca reconhecida — decorre de investimentos feitbsnarca, que levam a uma
identificacdo e preferéncia dos clientes (ANSOFR0L PORTER, 1989).

Produto diferenciado — é obtido por meio do langamele produtos diferentes
daqueles oferecidos pela concorréncia, que ateadéemandas especificas de segmentos de
clientes (ANSOFF, 1990; BARNEY, 2002; PORTER, 1989)

Necessidade de capital. Ocorre quando sdo neaessfos investimentos para entrar
no negoécio, protegendo e privilegiando a empresa dptinha o capital e ja tinha feito
investimentos (PORTER, 1989).

Acesso privilegiado a canais de distribuicdo — @quando novos concorrentes tém
dificuldade para entrar no canal de distribuicaditional (PORTER, 1989).

Desvantagens de custos independentes do porte vas#agens que podem vir de
acesso privilegiado a matérias-primas, de tecnalpgpprietaria, de subsidios, de localizacao
favoravel ou de ativos adquiridos em condi¢cdes fiaaisraveis no passado (PORTER, 1989).

Politica governamental — existe quando a empresatégida por limitacdes legais em
funcdo de problemas ambientais, uso de matériasaprda natureza, requisitos de licencas
ou de seguranca (PORTER, 1989).

Know-how- tecnologia desenvolvida pela empresa, que padaeaetida em segredo
ou protegida (GHEMAWAT, 2000; PORTER, 1989).

Acesso a insumos — ocorre quando o fornecimenimiéatio; a empresa possui o
direito de uso, ou quando €& conseguido por intégragertical (BARNEY, 2002;
GHEMAWAT, 2000; PORTER, 1989).

Acesso a mercados — baseia-se em mecanismos que perimpdem: reputacao,
relacionamento, custos agrupados e complementaraa@rodutos (GHEMAWAT, 2000).

Opcao de defesa — existe quando o concorrentaesttdo por investimentos feitos
no passado, 0s quais precisam ser protegidos (GHEMRA 2000).

Competéncia essencial para inovagdo — ocorre quaedwresa, através da inovacao,
desenvolve uma capacidade para embutir nos prodwites funcionalidade irresistivel
(PRAHALAD; HAMEL, 1995).

Competéncia essencial para criar novos produtoscefred quando a empresa
desenvolve uma competéncia para criar produtosudeoq clientes necessitam, mas néo os
imaginam (PRAHALAD; HAMEL, 1990).

‘Carater’ da organizacdo — as empresas podem dagenwma capacidade distintiva
e, desta forma, obter uma vantagem competitivanpgio da personificacdo dos valores na
estrutura (SELZNICK, 1971).
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Compreensao da real necessidade do cliente — éreletenda estratégia de estudar
profundamente seus gostos e necessidades. Comibse possivel desenvolver o produto
adequado. Nao seguir os concorrentes apenas; mgsssivel, estar a frente; ganhar a
batalha sem o confronto (OHMAE, 1988).

Tecnologia de servicos — é alcancada quando a sepmacentra suas energias em
atividades que possam criar valor Unico para @anteds, naquelas que ela precisa controlar
para manter sua supremacia nos elementos critieosud cadeia de valores. Devido ao
presente nivelamento da producao (tudo esta ficamdto parecido no mercado), a empresa
deve identificar as poucas atividades de servigms significardo sua capacitacado Unica, e
deve terceirizar o resto (QUINN; DOORLEY; PAQUETI®90).

Aliancas logisticas — obtidas por meio de aliangae podem reduzir custos de
distribuicdo e levar a uma melhoria dos servicasdientes (BOWERSOX, 1990).

Desenvolvimento da logistica do empreendimento ngéaie — é conseguido se a
empresa investir antes de seus concorrentes, d® festruturada, para gerar economias de
escala, economias de escopo, fluxos de produca&tactes, criar organizacées de marketing
e recrutar e manter o corpo gerencial (CHANDLERQ)9

Capacidade geral de fabricacdo superior — é detterda capacidade de fabricacéo
superior que inclui tecnologias, credibilidade,lughcia para a producdo, énfase nas
atividades estruturais e planejamento a longo pfa4eEELWRIGHT; HAYES, 1985).

Capital intelectual — resulta do gerenciamento akfdades de conhecimento de
modo a aumentar o valor dos produtos e servica@sgsclientes (MOURITSENR al, 2002;
SANDERSON, 1998).

Tempo — ocorre por meio do gerenciamento do tenapa melhorar os processos da
empresa, a producdo, de modo a reduzir o temparg@arhento de novos produtos, para a
gestdo das vendas e da distribuicdo (STALK; HOWBQ).

Marketing virtual — surge a partir da gestdo addgudo relacionamento com 0s
clientes através da Internet (JOHNSON; BUSBIN, 2000

Integracao vertical — € decorrente do niumero dedaties que a empresa desenvolve,
vinculadas diretamente a sua cadeia de produt@mics; quanto maior esse numero, maior
o0 nivel de integracdo. A vantagem competitiva acajuando € possivel obter custos
agregados menores e quando a empresa fica memeaudl em face de comportamentos
oportunistas que possam ocorrer nos seus procassoproducdo e comercializacédo
(BARNEY, 2002).
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Flexibilidade — é decorrente da possibilidade @en@aresa crescer, reduzir, fechar ou
reiniciar suas atividades em funcdo de oportunslame ameacas no ambiente competitivo
(BARNEY, 2002).

2.3.6 Vantagem Competitiva Sustentavel

A Vantagem Competitiva se refere a posicdo da esapeen relacdo aos clientes e
concorrentes. Ela pode ou ndo ser sustentavelg¢jster duradoura e resistir aos ataques da
concorréncia. Barney (1995) e Porter (1989) dedeareim critérios para avaliar a
sustentabilidade das vantagens competitivas, ds gatio comentados a seguir. Ha, segundo
Barney (1995), quatro critérios para julgar se exxrsos e capacitacbes da empresa geram
fontes de vantagem competitiva sustentavel:

(1) Valor — os recursos e capacitacfes agreganregalgue permitem explorar as
oportunidades e neutralizar as ameacas;

(2) Raridade — Os recursos e capacitacfes saosesaduda empresa ou outros
competidores também os possuem. Para ser rar&césgrser exclusivo da empresa, pelo
menos por algum tempo;

(3) Imitacdo — Se o custo ou investimento com geerxorrente tiver que arcar para
obter o recurso ou capacitacéo for alto ou desp@tiaentdo sera uma VCS,;

(4) Organizacao — A organizacao da empresa, forpelds seus sistemas de controle,
de informacdes e das suas politicas de compengagdoite que ela explore estrategicamente
0 potencial de seus recursos e capacitacoes. édoride vantagens competitivas sustentaveis
depende da forma Unica que seus recursos e c@i@sitae combinam para que a empresa
atue no mercado.

Recursos e capacita¢des incluem os recursos fimascésicos, humanos e os ativos
da organizacéo usados para desenvolver produtasieas para os clientes da empresa.

Para Porter (1989), a sustentabilidade de uma gamizompetitiva dependera da sua
resisténcia ao comportamento da concorréncia el@ago da industria (setor). Para isto, a
empresa deve desenvolver barreiras que dificultemitacdo da sua estratégia, mediante
investimentos permanentes na melhoria de sua pogigiforma que ela se torne um alvo

movel e dificil de ser copiado.
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Dentre os conceitos de estratégia citados no refidletedrico, foram consideradas
neste estudo as abordagens das escolas classstangica (WHITTINGTON, 2002), assim
como a definicdo de Porter (1989). Os defensoresdala classica entendem que o problema
estratégico fundamental deve ser a posicao da empoemercado que |he garanta os maiores
indices de lucratividade. Para a escola sistéragastratégias refletem os sistemas sociais em
que a empresa se insere e suas mudancas.

Segundo Porter (1990), a estratégia compreenddiracde de um posicionamento
para a empresa baseado em vantagens competituasefp lucrativo e, ao mesmo tempo,
sustentavel contra o ataque dos concorrentes.

No caso do setor de planos de saude, objeto detidoe desde a mudanca na
legislacdo ocorrida em 1998, as empresas esta® tdadse adaptar ao novo cenario
competitivo para sobreviver, como conceitua a @ssistémica. Por outro lado, elas precisam
rever seu posicionamento no mercado visando margementar sua participacdo, de forma

lucrativa e duradoura, como defendem os autorssictés e Porter (1989).
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3 A EVOLUCAO DO SETOR DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL E AS
ESTRATEGIAS COMPETITIVAS DAS EMPRESAS

A historia dos planos de saude no Brasil € marpatta inter-relagdo com o sistema
previdenciario e a saude publica. Historicamentsesgicos de salude para atendimento da
populacao iniciaram com a sociedade medieval el@opee era organizada em feudos.
Nesses feudos, os cuidados com os desvalidos ficavaargo da Igreja. Com o surgimento e
crescimento das cidades, a partir do século X\¢hpmtalismo comercial levou a um aumento
de individuos “marginalizados”, e o Estado foi Bmfg a assumir o seu cuidado e controle. No
século XVII surgiram as grandes “Casas de Inteniagée se destinavam a receber pobres,
invalidos e mendigos. Aquelas pessoas que, emarelacordem da raz&do, da moral e da
sociedade, dao sinais de “desarranjo”. Os méditamal@am apenas as classes dominantes,
mas, 0 surgimento das grandes “pestes”, na maimcasionadas por deficiéncias no
saneamento basico, forcou os governantes a estudiam®as de tornar acessiveis 0s servigos
dos médicos ao conjunto da populacéo. E criadcoem@Alemanha o programa “Policia
Médica”, programa que foi imposto como obrigatoaigel a populacdo devido as dificuldades
com as doencas contagiosas. Visava a manutencaaentole das parteiras, cuidado dos
orfaos, nomeacdo de médicos e cirurgides, medidedrac pestes e outras doengas
contagiosas, 0 uso de tabaco e bebidas alcodtioarple de alimento e 4gua, medidas para
limpar e drenar as cidades, manutencao de hospifarmecimento de auxilio aos pobres. Os
Sistemas de Saude Governamentais comecam a operar.

A filosofia de manutencdo da saude do trabalhadofogalece no século XVIII
motivada pela Revolu¢éo Industrial, pelo éxodolrenpelo precario saneamento urbano, que
acirraram a condicdo ja miseravel de vida de grgmalée da populacdo das cidades. A
necessidade de manter o trabalhador saudavel, lesraspcondicdes de trabalho nas fabricas,
contribuiu para a mudanca do perfil epidemiologicotrabalhador. Nesse momento, ja era
possivel verificar a atuacdo do profissional médioanterior de empresas francesas que se
preocupavam com a capacidade de produzir do tradb@ahEsse modelo foi difundido para
os demais paises europeus no século XIX. No idiziséculo XX, a partir das reivindicacdes
dos trabalhadores londrinos por jornada de trabd¢h® horas (8 horas de lazer e 8 horas para
dormir), se iniciou uma mudanca de visdo do pracessproducéo, no sentido de adaptar o

trabalho as necessidades do ser humano. Promaveas¢horia das condicdes de trabalho e



49

da vida dos trabalhadores e, assim, a politiceotardas empresas da época, que sé focavam
a producéo, foi revertida.

Acompanhando o processo de industrializacdo daoimic século XX e de acordo
com a concepcdao liberal predominante na época,regmmendava a nao intervencédo do
Estado nas relacdes entre empresarios e trabadisadormaram-se entidades de auxilio
mutuo nas empresas para a protecao dos riscostmho.

O Sistema de Medicina de Grupo iniciado em 1929, Baitimore EUA, foi
decorrente do alto custo da medicina privada euéaa do poder aquisitivo da populagéo. A
diminuig&o da clientela dos hospitais e consulastimulou a criagdo de novas formas de
relacionamento econémicos entre médicos e pacjegtes se concretizaram na chamada
“medicina de grupo” (Health Maintenance OrganizatidMO) com a socializacédo do uso de
equipamentos e de recursos humanos, objetivandawgéo dos custos com manutencéo de
padrédo de atendimento. Surgiram, assim, as primeirgpresas que trabalhavam pelo sistema
de pré-pagamentper capitapor més. A pratica médica, na sua origem, foini@di como
uma profissdo de caratéberal por exceléncia. O desenvolvimento dessa profiss&aoc
uma pratica empresarial esta relacionada ao pwadssdesenvolvimento do capitalismo
industrial no Brasil e as demandas advindas daniz&géo e da constituicdo das grandes
cidades.

Assim, no Brasilas primeiras politicas médico-assistenciais surgemo respostas
do Estado a chamadpiestdo sociafjue, historicamente ignorada pelas oligarquias, &#ém
tona de maneira fulminante nas décadas de 191@@ E9dessa época a lei que obriga as
empresas a instituir os seguros de acidentes b@iapara os seus empregados, os grandes
programas de saneamento e de controle de endemicampo da Saude Publica (Reforma
Carlos Chagas, de 1923), assim como a constituie&am pioneiro “seguro social”, com a
criacao das Caixas de Aposentadorias e Penste®s LAi Eloy Chaves, de 1923). Essa lei
instituiu os sistemas de ‘Caixas de AposentadoRaresdes’, visando amparar os empregados
das ferroviarias na inatividade. No sistema existia nUmero reduzido de segurados em
multiplas instituices, ficando logo evidenciadmsuficiéncia de recursos para garantia do
equilibrio financeiro das Caixas.

Com a criagdo do Ministério do Trabalho, Indus&i&omeércio, a partir de 1930, a
Previdéncia Social passou a merecer maior atengddsfado, sendo criados diversos
Institutos que vinculavam os empregados por caiegoofissional: Institutos dos Maritimos
(IAPM), dos Bancarios (IAPB), dos Comerciarios (IBF dos Industriarios (IAPI), dos
Empregados em Trabalho de Carga (IAPTEC).
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Além das diferencas de poder politico entre assetagrofissionais, as pressoes
sindicais para ampliagdo de beneficiarios e a isiposlade de redistribuicdo entre as
categorias trouxeram, como consequéncia, difergrassibilidades de acesso a servicos de
saude e a deterioracéo dos Institutos.

Nos anos 1940, foram criadas as Caixas de AssiatélecFuncionarios, como, por
exemplo, a Caixa de Assisténcia dos FuncionarioBatao do Brasil (CASSI), que tinha o
propoésito de complementar o atendimento médicoeagealizado pela Previdéncia oficial
atraves do Instituto de Aposentadorias e PensdeBalacarios (IAPB).

Os Planos e Seguros de Saude nasceram no Brasd owhstria automobilistica e o
deslocamento da economia para os centros urbanmgseBarios americanos e franceses, que
chegaram ao pais nos anos 1950, mostraram-sesfagat com a atencdo médica oferecida
pelo Estado a época. Assim, por iniciativa dosgdiites das montadoras Ford e General
Motors e inspirados na experiéncia americana, IUngos primeiros sistemas de seguros que
logo se estenderam a outras empresas.

A industrializacdo crescente da década de 1950uleévariacdo de sistemas de
assisténcia propria e a organizacado dos servigrigigcos em Institutos de Aposentadoria e
Pensdes aparte da Previdéncia Social. Um exemplmgtituto de Aposentadoria e Pensdes
dos Industriarios, que hoje é a Assisténcia Paltr@xtaal Grupo Executivo de Assisténcia
Patronal — Geap). Esta férmula foi posteriormemgiaria pelas demais IAPs, como a dos
comerciarios e bancéarios, e outras de menor ca#eiecondmica. Esta organizacéo resultou
em maior equidade no atendimento ao permitir gsiuinos menores, incapazes de organizar
uma estrutura de atendimento prépria, pudessematantssisténcia a salde por meio dos
convénios. Os planos individuais e familiares sargi anos apos, na esteira do crescimento
dos planos coletivos.

De inicio, a compra de servicos médicos foi a foremzontrada pela medicina
previdenciaria de se viabilizar. Mais tarde, nogsab960, surgiram empresas médicas que se
voltaram para o atendimento de segmentos de tad@iés da industria de transformacéo,
metallrgica e quimica. O financiamento dessas esapre planos privados de assisténcia a
saude foi viabilizado pela Previdéncia Social adxate de recolher uma parcela da
contribuicdo devida dos empregadores que contratagssas empresas. Esta forma de
financiamento foi preservada através de outros nmst@s de incentivos fiscais, mesmo
quando os subsidios diretos da Previdéncia Scetalrearam irrisorios.

Somente com a promulgacdo da LOPS - Lei Organic®rdaidéncia Social - em

1960, foram unificadas as contribuicdes e plandseteficios dos diversos institutos, sendo o
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acesso aos servicos medicos definido pela existéieccontrato trabalhista formal.

A demanda crescente do mercado de prestacdo deosemédicos estimulou a
organizacdo de empresas de medicina de grupo eer@diops meédicas que, COm recursos
meédicos insuficientes, adotaram o credenciamentseddcos como forma de expandir sua
rede, insuficiente para o cumprimento dos novos@&oios celebrados com a Previdéncia. As
caixas de assisténcia e sistemas patronais tamptaram pelo credenciamento de servigos
como forma de atender a demanda crescente de ratamtdi principalmente apos a
unificacéo da Previdéncia.

Em 1966 (08/10/1966), foi fundada a Associacgao iies de Medicina de Grupo -
ABRAMGE - para unir e representar as empresas gevaue ja atuavam na prestacao de
servicos de saude.

Esse processo levou a criacdo em 1966 do InstMatmonal de Previdéncia Social
(INPS), que unificou os institutos e estendeu aedoba a quase totalidade da populacao.
Esse modelo persistiu até 1975, quando houve aag@wadas acdes previdenciarias das
meédicas, surgindo o Instituto Nacional e Assis@nb&lédica da Previdéncia Social
(INAMPS). Em 1988, o sistema passa por nova reftagéo e é criado o Sistema Unico de
Saude (SUS), descentralizado e integrado. Esse sisina mostrou-se ineficaz e de dificil
acesso para a maioria da populacao. Estes fatasateva uma insatisfacdo muito grande das
classes sociais de melhor poder aquisitivo. Estatisfacdo favoreceu na década de oitenta a
expansao e rapido crescimento do Sistema de Atevig¢diocco Suplementar, absorvendo os
segmentos insatisfeitos com o precario atendimefdgdado pelo Estado. Surgem entdo os
Planos de Saude e Cooperativas Médicas (Operad®i@aide).

Em 1967 foi assinado o primeiro convénio, a titakperimental, do Instituto de
Aposentadoria e Pensao dos Industriarios (IAPI) eomontadora Volkswagen, em que esta
transferia a responsabilidade do atendimento de feewcionarios para a Policlinica Central.
Através desse convénio, o IAPI desobrigava-se dstggdo direta de assisténcia médica aos
trabalhadores daquela empresa, que ficava garaatidaés de uma organizagdo privada,
mediante a devolucdo de um percentual da contébuigensal recolhida pela empregadora.

A criacdo no Brasil de empresas de assisténcia cané@nedicina de grupo e
cooperativas) foi motivada pelo empresariament@@talizacdo da medicina. Médicos e
prestadores de servigos sentiram a necessidadaciiéaf o acesso de maior parcela da
populacdo a servicos e tecnologias cada vez masws. Isso s foi possivel porque se
usou formas de pré-pagamento e divisdo dos risoalsasadas em técnicas atuariais cada vez

mais desenvolvidas.
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O Seguro Saude no Brasil foi instituido pelo Deeteti n°® 73, de 21/11/1966. Seu
artigo n. © 129 define como seguradoras aquelasesiap que pudessem garantir reembolso
de pagamento de servicos médicos pelo sistemardeescolha de prestadores, sem rede de
meédicos e hospitais credenciados (BRASIL, 1966)edulamentacdo e a fiscalizacdo dos
seguros pela SUSEP fizeram com que os produtoscides tivessem uma cobertura mais
abrangente e, consequentemente, um preco supesatcd planos de salde que ndo eram
regulamentados.

Em razéo de divergéncias entre entidades médisasnpresas de medicina de grupo
ficaram, a época, fora da regulamentacéo, pamaw@sti seu desenvolvimento.

Em 1968, a prética de devolucdo de parte da coigéb ao instituto e o repasse ao
prestador contratado foi reformulada. O governos@asa reembolsar uma quantia fixa,
relacionada ao salario minimo e proporcional aoerande trabalhadores. Em 1986, com a
unificagéo dos IAPs, o valor dessa contrapartidadagelada e passou, ao longo dos anos, a
ser pouco significativa devido aos altos indicéiadmnarios observados na época.

Por necessidade de maior organizacdo da assistdremleca ao trabalhador, que
permanecia focal, independente e ndo abrangenggverno optou pela intervencdo e
unificou a Previdéncia Social. A partir dai, elasg@u a ser responsavel pela assisténcia
médica a trabalhadores organizados em associagdesdicatos urbanos. Foi criado, em
1966, o Instituto Nacional de Previdéncia SocidlR$), uniformizando os beneficios, até
entdo bastante diferenciados nos antigos IAPs.s@nsa uniformizou as contribuicdes e
beneficios para todas as categorias, que passarder acesso a servicos medicos
independentemente da expressédo econdmica da tkssdadora.

Assim, o INPS ficou responsavel pela assisténcidotididade da populagdo de
empregados urbanos do Brasil. O trabalhador rarabsecou a ter direito a Previdéncia em
1971 com a criacdo do Programa de Assisténcia @wmalfrador Rural (PRORURAL), gerido
pelo FUNRURAL. Desta forma, a previdéncia passoabanger todas as pessoas que
exerciam atividades remuneradas no pais. Como & gedernamental de hospitais e de
ambulatérios ficou insuficiente para o atendimeifaopulacéo, a rede hospitalar privada foi
credenciada para atender em carater ambulatorimlosocomial, com as internacdes
autorizadas através das GIH - Guias de Internag&pitdlar. O pagamento a rede privada era
efetuado por intermédio das unidades de servigoegmondiam inicialmente a 1% do salério
minimo), de escore variado de acordo com as caistatas individuais do atendimento.

Os prestadores de servicos se especializaram ndimaento de compradores diretos,

de empresas organizadas ou da Previdéncia Sczimicéando, nessa época, a diferenciagcéo
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do atendimento em relacdo ao nivel socioecondmm® wkudrios, com a consequente
diferenciagdo da remuneracdo em relacdo a clierstadida. Assim, hospitais rurais
remuneravam menos do que hospitais urbanos, variaqueco do servico de acordo com a
posicdo social e hierarquica do trabalhador. A opeg&la unificacdo dos institutos
previdenciarios expandiu a populacdo beneficiardesintegrou esquemas associativos que
tinham poder representativo na luta por melhoreslicbes de saude. Essa medida nédo trouxe
melhoria dos servicos: formaram-se filas nos hagp# ficou mais dificil 0 acesso a saude,
devido ao descompasso entre oferta e demanda payosemédicos consequentes ao rapido
aumento do numero de segurados (TRINDADE; FERNANZ®80a, 200b).

Em 1974, é criado o Ministério do Trabalho e Assista Social (MTPAS),
responsavel pela elaboracdo de politicas de pmimé assisténcia meédica e social. O
SIMPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e Assig&é8ocial) foi instituido em 1977, da
seguinte forma: o INPS, responsavel pela conces&hdeneficios; o IAPAS, 6rgao
administrador financeiro do sistema, e o INAMPSnceesponsabilidade da prestacédo de
assisténcia médica. Fica criada a base juridical-ldg sistema de saude privada dos anos
1970, tendo o Estado como grande financiador.

Em 1980, o Ministério da Saude lanca o programagies integradas de saude,
envolvendo os Estados e Municipios. Nessa épodBlAMPS ainda era subordinado ao
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social spomsavel pela assisténcia médica
individualizada.

Em 1983 é iniciado o uso, para todo do Pais, diemnsas AIH (Autorizacdo de
Internacdo Hospitalar - testado no Parand - Plaman@ - em 1981) e passa a remunerar 0S
servicos prestados pela rede privada através deTaimala de Procedimentos, organizados
por diagnosticos. Essa tabela apresentada pelo Aooiam Sonis (especialista em Saude
Publica da OPAS que realizou estudo sobre a assigt& saide na Ameérica Latina e Caribe),
como parametros minimos de cobertura, foi equivarreshte empregada como teto maximo.

O sistema de saude publica, nessa época, enfrantai@s problemas, dentre os quais
o grande aumento da demanda sem o financiamentespondente. J4 em 1960, o sistema
publico compreendia 50% do total de atendimento$ospitalizacbes; em 1975, ja
correspondia a 90%, e continuou aumentando pragagssnte.

Até a década de 1980, os planos de saude estavdimdos quase que
exclusivamente, para o cliente-empresa. Eram plaobstivos acessiveis somente aos
trabalhadores formalmente contratados. A partir ségunda metade dos anos 80, as

operadoras de planos de saude captaram as dentandhlentes individuais (trabalhadores
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autbnomos — profissionais liberais, aposentad@halhadores de empresas de pequeno
porte), bem como a de trabalhadores formalmenteegragos que ndo estivessem envolvidos
com os planos privados de assisténcia a saude, amnale algumas empresas da

administracédo publica das trés esferas de governo.

Os seguros ou planos de saude foram, de inicietmbp jurisdicdo da SUSEP /MF
(Superintendéncia de Seguros Privados e Capitabizadinistério da Fazenda e até 1979 do
Ministério da Industria e Comércio) e CNSP (Conséllacional de Seguros Privados) que,
sem o0s instrumentos legais apropriados, exerceram regulacdo fraca e s6 voltada para
aspectos econdmicos sem maior preocupacao comeatw@bassistencial. As operadoras
respondiam a essa regulacdo financeira com a @rddcselecdo de uma carteira rentavel
expressa na exclusao unilateral de seguradosaesab ou necessitados de tratamentos ou
diagndsticos onerosos. Os contratos anterioreguagio também possuiam clausulas de
exclusao ou limitagcdo de tratamentos mais caros.

Esta desvinculacdo da assisténcia a saude prapedolanercado e a necessidade de
entrosar a saude suplementar a uma politica gldbahssisténcia a saude resultaram na
necessidade de regulamentacédo. Esta, além de latendea determinacéo legal exigida pela
Constituicdo de 1988 e disposta na Lei Organic8adale (Lei n° 8.080 de 19 de setembro de
1990), objetiva manter protegida a populacdo calgeta salde suplementar, j& que o peso
no orcamento das familias brasileiras com cuidatksalde € significativo. Segundo a
ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POHjzada no Brasil durante o periodo de
outubro de 1995 a setembro de 1996 (INSTITUTO BRASRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2002), esse custo representa 6,5%t dos gastos.

A ampliacdo do mercado da saude suplementar naaéea80 motivou a entrada do
tema na agenda governamental, em face da omiss@oradituicdo Federal de 1988 e da Lei
Organica de Saude de 1990, que nao definiam umgaduregulatéria. Surge, entdo, a
necessidade de uma ordenacéao juridico-legal psegoo.

A partir do final dos anos 1980, as seguradoras, especial as vinculadas a
instituicdes financeiras, comecam a comercializagdgprodutos voltados ao mercado de
saude privada. No ano de 1989, com a autorizagadSpgerintendéncia de Seguros Privados
(Susep), as seguradoras, antes definidas pelabpossie de livre escolha de prestadores e
reembolso pago diretamente aos segurados, tivetemcemercializagdo ampliada pela
possibilidade de contratacdo de prestadores paganmnto direto, criando redes
referenciadas para atendimento. Este foi o marcenti@da definitiva das seguradoras no

ramo dos planos de salde e o aumento da autonoamsiaemhpresas meédicas. Essas
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seguradoras passaram a disputar clientes de plapesa e de planos individuais, com as
outras modalidades empresariais de operadoras dimedie grupo e cooperativas médicas),
se tornando mais uma alternativa a administraca@@mos proprios das empresas.

Apesar de a Constituicdo de 1988 ter definido aeadmo direito de todos e dever
do Estado, o SUS, mesmo com sua expansado na diza®d80, ainda ndo era capaz de suprir
a expectativa de uma assisténcia médica univerdalgialidade, tanto na rede prépria como
na credenciada, insuficiente e mal distribuida.e@acio politico da época postergou a sua
completa implantacao, pois era considerado porasuina utopia.

O texto final da Constituicdo de 1988, no entapgmitiu a recomposi¢cado do setor
privado. A discusséo preliminar dos “fortes ventesmudanca” que atingiram o Estado de
Bem-estar permite mostrar, como o fez Decpufl COSTA, 2000), as suas consequéncias
diretas sobre as politicas voltadas para a aressad@e no Brasil. Assim, decisdes
governamentais, como a desregulacdo do setor Birane a maior abertura da economia,
associadas a estabilidade proporcionada pelo Reabh entram na pauta da discussao sobre
o carater e o objetivo da reforma do Estado entdelaa saude. O aumento crescente dos
investimentos institucionais no ramo do seguro-eatidom certeza uma das consequéncias
das mudancas macroeconémicas efetuadas. A criagdagéncias regulatorias”, como é o
caso da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - 8d\a a etapa final desse processo de
estabelecimento de uma nova configuracdo do Estadoelacdo as politicas de saude no
pais.

Os planos de saude privados passaram, assimingpiatancia social cada vez maior,
devido ao grande namero de usuarios ja afiliadmeapacidade do SUS de atender a toda a
populacdo de acordo com as expectativas dos ds/grapos sociais organizados.

Nessa mesma €poca, outras instituicbes governasegtram por implantar ou
incrementar planos proprios de assisténcia a saoele, constituicio de entidades de
previdéncia fechada, em conjunto com seus sindicatassociagdes profissionais, trazendo
para a cobertura de planos privados de saude urdaycadntingente de funcionarios publicos.

O Cddigo da Defesa do Consumidor, Lei de 1990, pierra acdo na justica no
sentido da concessao de liminares favoraveis amliatento de clientes de planos e seguros
de saude, o que pode ser considerado a primetedit@nde regulacdo observada no Brasil.

Em maio de 1992, motivada pela desigualdade dgaiiies legais que recaiam sobre
as seguradoras e deixavam livre as operadorasaespde salde, a Fenaseg (Federacao
Nacional das Empresas de Seguros Privados e Gaggtid) da publicidade a uma declaracéo

de principios norteadores da atividade seguraddtasta deBrasilia. Primeira manifestacéo
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conjunta e consensual das empresas de segura;gubhte apresentada como plataforma de
demandas e propostas ao Governo, a Carta se danstmu torno de trés principios:
compromisso com a economia de mercado e a livrgpetgdo, responsabilidade econémica
e social do setor de seguros diante dos agentdstpras e da populacédo brasileira, e opcao
pela modernidade que se baseia na experiénciadgoigpmercado, cuja voz deve ser mais
ouvida. Iniciava-se uma campanha que culminarigalamentacdo de todo o setor de saude
privada, através da Lei n° 9.656/98, ja que somengegmento das seguradoras possuia
padrbes de cobertura e servigos ja estabelecidns.meses apos@arta de Brasilianuma
acao conjunta do IRB, SUSEP, FENASEG e Secretariadlitica Econdmica, € langado um
Plano Diretor do Sistema de Seguros, Capitalizazd@@revidéncia Complementar. Esse
documento reafirmava a importancia da desregulaag@&atdo setor e apresentava propostas
de modernizacdo da atividade seguradora: politealilteracdo de tarifas, controle de
solvéncia das empresas, abertura do setor ao Icapttangeiro, redefinicdo do papel do
corretor, reestruturacdo do IRB (Instituto de Rgsses do Brasil) com a gradual reducédo do
monopolio do resseguro até sua final extingdormetdo seguro de acidente de trabalho ao
setor privado, e regulamentacdo de novas modabdaeleseguros, como o0 seguro agricola e
seguro de crédito a exportagéo.

Em 1993, projetos pontuais de regulamentacdo deoplae seguros saude nédo
chegaram a ser implementados, pois estavam coadestma ampliacdo da cobertura e
ressarcimento aos atendimentos prestados pelo 8Uscessidade de uma intervencéo
regulatoria no mercado de prestacéo de servicosagile se origina de pressdo da opinido
publica inconformada com a acdo unilateral de alpummpresas de seguro e planos de
saude, externalizada por aumento indiscriminad@reéeos e restricdbes a cobertura. Essas
queixas alcancaram ampla divulgacdo nos meios deurtcacdo, e varios consumidores
obtiveram ganhos de causa nas instancias judigiaria

A regulamentacdo de planos e seguros privados (e gai, assim, demandada por
consumidores, entidades médicas e por setores rgouentais ligados a area econdmica.
Também algumas operadoras apoiavam a regulac@mgé ttriado no inicio dos anos de
1990, medidas de autorregulamentacao, como a oriig&onselho de Autorregulamentacéo
das Empresas de Medicina de Grupo (Conamge).

As discussfes de uma lei que regulamentasse oesptin saude se iniciaram em
fevereiro de 1994, quando o Senado aprovou o pro@93 do entdo senador Iram Saraiva,
que continha apenas trés artigos. O projeto sguania a Camara dos Deputados sendo-lhe

atribuido o nimero 4.425/94. Em 1996, apos longmpteausente da pauta dos debates, a
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Camara criou uma comissao especial para examiaasunto e dar sequéncia aos tramites
legais. O governo criou um grupo de trabalho inbeisterial - Saude, Justica e Fazenda -,
que apresentou uma versao preliminar para discussao

Os modelos antigos de planos puderam continuar osermercializados ate
31/12/1998 — a partir do que entraria em vigorspakto na Lei 9.656 — permanecendo com
validade por tempo indeterminado, a ndo ser queuousuario manifestasse o interesse de
migrar para enquadrar-se na regulacdo nascents. davos planos que, entdo, deveriam ser
protocolados na SUSEP, passariam a ser ofereadpsérados na legislacéo pertinente.

Os Planos de Saude eram, inicialmente, reguladosumpomodelo Bi-Partite, que
previa a regulagdo da atividade econbmica na esthya Ministério da Fazenda
(regulamentacdo, normatizacdo e fiscalizacdo arale CNSP - Conselho Nacional de
Seguros Privados e da Susep - Superintendénciegieds Privados) e atividade de producao
dos servigcos de saude, pelo Ministério da SaudegCe Conselho de Saude Suplementar) e
sua instancia consultiva, a Camara de Saude Supiame

O Consu, o0rgao colegiado da estrutura regimentaMduostério da Saude, tinha
inicialmente competéncia para deliberar sobre geestelacionadas a prestacdo de servicos
na saude suplementar nos seus aspectos médic@risaai epidemiolégico, com foco nos
produtos oferecidos. Desde Novembro/98 normatinowiate e uma Resolucdes as questdes
referentes a assisténcia médica e fiscalizacdo.afkdta de Saude Suplementar, 6rgao
consultivo, no ambito do Consu, representa org@imiqns, conselhos de profissionais de
saude, 6rgdos de defesa do consumidor e entidagessentativas de diversos setores dos
planos e seguros de saude. A falta de unidaddéggtra e a ndo clara determinacao de limites
levaram, no final de 1999, a unificacdo da regulaagdio do setor, sob a responsabilidade do
Ministério da Saude, a partir da transformacéo das€lho de Saude Suplementar (Consu)
em Conselho Ministerial e integrado por cinco Miruis de Estado.

A Medida Proviséria n° 1908-18, de Setembro de 1@3fabeleceu a exigéncia das
seguradoras com rede referenciada a se reorgamaem operadoras de planos de saude,
constituindo pessoas juridicas independentes de@uteas atividades de seguro. Transferiu
também a competéncia de fiscalizacdo e normatizdg&oaspectos econdémico financeiros
destas empresas, da Susep para o Ministério da& Saud

Em 28/01/2000 é criada a Agéncia Nacional de S&igdementar — ANS -, autarquia
sob o regime especial, vinculada ao Ministério dad®e, tendo como missao institucional a
defesa do interesse publico na assisténcia suptam&rsaude, a regulacdo das operadoras

setoriais — inclusive quanto as suas relacdes cogstguores e consumidores — e a
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contribuicdo para o desenvolvimento das acdesldbeg# Pais.

Essa desvinculacdo da assisténcia suplementaretessidades de saude, aliada a
necessidade de integrar a saude suplementar emalitiea global de assisténcia a saude, se
expressou na necessidade de regulamentacao.

A faléncia, quase que total, da Golden Cross - dasamaiores operadoras de planos e
seguros de saude no pais - demonstrou a necessiglanedidas para a questdo da solvéncia
das operadoras e foi tornando a intencédo goverrtairdmregular a Saude Suplementar mais

forte.

3.1 AREGULAMENTACAO DOS PLANOS DE SAUDE

Em 1997 é criada uma comissdo especial para tdaaregulacdo, e em 1998 é
aprovada a Lei n°® 9.656 que regula os planos ddesdbepois de mais de seis anos
tramitando no Congresso Nacional, a Lei n° 9.65@@oovada no Legislativo, no comec¢o do
més de maio de 1998, e regulamentada no Executivomeco de junho. Apds a publicacéo,
foi modificada por 44 Medidas Provisorias.

Os planos a serem comercializados devem ter argegiegmentaca@mbulatorial,
hospitalar com ou sem obstetricia.

No que se refere ao exercicio profissional e arozggdo do trabalho em saude, na
Lei n® 9.656/98 surgem artigos que regulamentamedenciamento e descredenciamento de
prestadores, uso de protocolos clinicos como mgtenide regulacdo, respeito as normas
éticas dos conselhos de classe, a ndo cobertyreodedimentos experimentais assim como

de procedimentos considerados estéticos.

3.2 A CRIACAO DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENAR (ANS)

A ANS possui autonomia financeira e decisoria €estina a criacdo de mecanismos
estatais de fiscalizacdo, ao controle de precoseguacdo dos servicos meédicos prestados
por operadoras de planos de saude. Como politesejalse que a ANS seja o local de
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encontro para a implantagdo de politicas acordadé® os diversos atores, induzindo o
beneficio coletivo, objetivo de uma regulacao \ddtpara toda a Sociedade.

Tabela 1 — Beneficiarios em Planos Privados desé&stia Médica com ou sem Odontologia

Ano Beneficiarios
Dez./2003 31.771.197
Dez./2004 33.673.600
Dez./2005 35.112.339
Dez./2006 36.926.726
Dez./2007 38.778.462
Dez./2008 40.872.918
Dez./2009 42.856.872
Mar./2010 43.196.168

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2010)

Tabela 2 - Numero de Beneficiarios por Tipo de @lda Salude Privado no Brasil

Cobertura assistencial e tipo de contratacao do pt@ | Total Novo Antigo
Assisténcia médica com ou sem odontologia 43.186.83.988.938 9.207.230
Individual ou familiar 9.215.362 7.452.120| 1.763.242
Coletivo empresarial 24.035.57@1.107.982 2.927.594
Coletivo por adeséao 7.417.3135.377.142 2.040.171
Coletivo néo identificado 51.694 51.694 -

N&o informado 2.476.223 - 2.476.223

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2010)

A ANS possui a responsabilidade de elaborar e man®OL de Procedimentos, que
é a lista de eventos em saude de cobertura ohbiegatéodos os planos de saude, de definir a
cobertura assistencial obrigatéria no plano-refdeéne suas segmentacdes (plano
ambulatorial, hospitalar e hospitalar com obstietyic

A definicdo de um rol minimo e as segmentacfesbelgeidas pela legislacdo
acarretaram uma manifestacdo contraria das opasgdgue consideraram que haveria um

grande impacto nos custos assistenciais e um ceecta a atividade econémica.
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3.3 OS ATORES QUE OPERAM NA SAUDE SUPLEMENTAR

O espaco regulado pela ANS € um campo no qualde patar inUmeros atores, em
defesa de varios interesses conflitantes, quaspreentompativeis e em permanente disputa.
Quando se pensa na Saude Suplementar, encontsaasarena com jogadores que atuam em
trés grandes equipes: operadoras, prestadoresinomuses.

Na maioria das vezes, 0s proprios atores de umananesjuipe ndo possuem uma
homogeneidade, atuando com ldgicas diferentes,maEguvezes conflitantes, como, por
exemplo, os prestadores de servigos, procurandeéstde conselhos e associacdes interesses
muito especificos de espaco profissional.

As operadoras se dividem em quatro grandes grupm®, caracteristicas que as
diferenciam tanto no desempenho das atividades camoaneira de obter a clientela:

1) As Autogestdes, a principio criadas para presmdimento aos funcionarios de

uma determinada firma, sem lucro nessa prestacéerd€os;

2) As cooperativas médicas, criadas para garamtimercado nao mercantilista para a

profissdo meédica;
3) As Medicinas de Grupo, criadas para prestasst@siia médica a forca laboral
principalmente por contratos coletivos celebraddegpempregadores; e

4) As Seguradoras especializadas em Saude, quamtrda sua especializacdo em
seguros forte conhecimento atuarial que permitutal um preco a ser pago pelos
riscos e gastos com assisténcia derivados do nedmdeguros em geral, e que
desejariam manter-se atreladas e fiscalizadasShhEP.

Como visto anteriormente, o grupo dos prestadoresréis heterogéneo, congrega
profissionais de varias categorias, hospitais &agnle diagnosticos.

Os consumidores, um dos objetos de protecdo daciagéentram na saude
suplementar por duas portas: comprando um plan@yar pago por desembolso direto do
usuario ou como beneficio trabalhista, com o pagéorefetuado pela empresa onde trabalha.
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3.4 ROL DE PROCEDIMENTOS

Foi elaborado um rol de procedimentos com o intd&ogarantir e tornar publico o
direito assistencial dos beneficiarios dos plaresalide, deixando de ser discricionario de
cada operadora e, por vezes, desconhecido dosge@muarios. Inicialmente era quase que
uma copia fiel da tabela de honorarios médicos skéiacdo Médica Brasileira (AMB), por
ser de conhecimento e utilizacdo tanto das opemadmmo dos prestadores. As coberturas
obrigatorias listadas no Rol quantificam e quadificos bens que sdo adquiridos nos planos
privados de assisténcia a saude. Foi modificadw@drde camara técnica especifica, além de
duas consultas publicas. Com o passar do temposeinido adequado e aperfeicoado, e
definido um rol para cada tipo de segmentacdo dmsop (ambulatorial, hospitalar sem
obstetricia e hospitalar com obstetricia).

O rol dever& possibilitar o diagndéstico e trataroesds doengas listadas no Codigo
Internacional de Doencas (CID) que poderédo aconesteisuarios dos planos de saude, para
atender a exigéncia legal, pois a Lei n° 9.656/@8seu artigo 10, obriga o atendimento de
todas as doencas listadas na classificagao intensae doencas e problemas relacionados
com a saude da Organizacdo Mundial de Saude, quewstitui o plano-referéncia de
assisténcia a saude.

No artigo 12 permite a segmentacdo dos planos,ndegas seguintes exigéncias
minimas:

| - quando incluir atendimento ambulatorial;

Il - quando incluir internacao hospitalar;

lll - quando incluir atendimento obstétrico;

IV - quando incluir atendimento odontoldgico.

A situagdo dos beneficiarios de planos de saudewsarmuito em relacdo as
coberturas oferecidas pelas operadoras. A necdssida criacdo de um elenco de
procedimentos de cobertura obrigatéria foi um dasomes beneficios da regulacdo. O
financiamento e a extenséo - no sentido de vareedadeventos garantidos - das coberturas
assistenciais obrigatorias tém aspecto moral erdedg apelo emocional. O ambiente de
mercado no qual os bens e servigos de saude sdonacigios tem limitacdes financeiras, mas
as limitacbes ndo podem incorrer em abusos costigsoarios, e o estabelecimento de um
namero maximo de dias de internagdo, como aconamtexiormente a regulacdo, quando a

pratica era de impor limite de dez dias para istgdio em CTI e de trinta dias durante o ano,
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para internacdes clinicas, ou de excluir mais deexame especializado ao ano, ndo tem
respaldo cientifico ou ético.

Os procedimentos que ndo tinham cobertura legal plasos de saude eram:
procedimentos estéticos, inseminacéo artifici@ngplantes outros que nédo os de rim e
cornea, procedimentos ilegais, experimentais aetaus.

Com o aprimoramento e evolucdo das praticas regidatda agéncia, foi percebida
pela Diretoria de Produtos uma necessidade de afaim metodologia na reviséo do rol de
procedimentos. Para efetuar as mudancas na cabelfitigatoria por critérios que tivessem
respaldo cientifico, e subsidiar de maneira irgafat junto ao amplo conjunto de entidades da
comunidade cientifica, foram realizadas, a pantiradbrii de 2001, reunides internas para
viabilizar esse projeto. Foi, entdo, elaborado wiestjonario a partir de bibliografia nacional
e internacional.

A verséo final do questionario-piloto ficou constita por sete indagacdes que
serviriam de arcabouco a ser trabalhado pelo no@idé&mico:

1. Procedimento proposto

2. Justificativa

3. Indicagbes e contraindicagdes.

4. Procedimentos alternativos existentes, alémudésseriam os pré-requisitos para a
utilizacdo do novo procedimento e uma analise coatipa onde o procedimento
se enquadra no protocolo da patologia para a gteasendo proposto.

5. Relacdo custo-beneficio do novo procedimento pdoto econdmico,
epidemioldgico, seguranca, efetividade).

6. Evidéncia clinica comprovada com experiénciaprovada.

7. Analise de custos do novo procedimento propamda andlise atuarial.

Como o rol garante que os procedimentos nele amestatenham cobertura
obrigatoria, os procedimentos de diagnostico anmahtos propostos pelo médico solicitante
terdo seus custos financeiros pagos pelas opesadi@asalde. Para ndo promover um
desequilibrio financeiro no setor de saude supléanefaz-se necessario estudar e avaliar 0s
custos associados a essas incorporacgoes.

Aliado ao estudo de viabilidade econdmica deve-geten uma assisténcia efetiva no
tratamento dos problemas de salude dos usuaricstatossiplementar. A ANS deve trabalhar
para obter, dos agentes, garantia da eficaciaemgd@t a saude, e colocar a disposi¢cdo do

usuario toda a tecnologia necessaria a fim de ssegoir o diagnostico e o tratamento
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adequado a cada caso, abordando as dimensdedirisvie coletivas dos problemas de
salde com a satisfacdo dos usuarios. E necesaggiwer que a qualidade da assisténcia ndo
esta ligada apenas a oferta ou ndo de tecnologias, principalmente, ao processo de
trabalho, na relacdo do paciente com o profissideatalde que as articula na atencéao da
necessidade de saude. A busca de uma atencaojguessdutiva pressupde a possibilidade
de uma busca, quando necessario, de apoios extecooso consultas com outros
especialistas, solicitacdo de exames complemeniatesnacdes quando houver uma maior
gravidade do caso, percorrendo os varios niveigsdesténcia e garantindo a integralidade.
Integralidade, essa, que nao pode ser confundidaetodas as “demandas” satisfeitas, mas
gue deve, sim, ser entendida como cobertura dassidades de saude.

Almeja-seentdo, chegar a uma situacédo que garanta resdadirina assisténcia com
custos financeiros compativeis com a populacastasipelos planos de saude. Mas, como
estabelecer critérios de inclusdo de novos procativs que permitam uma melhoria nas
condi¢cdes de saude e sejam aceitos como justosédidms pela Sociedade? Pensa-se que é
aqui que podem entrar as ferramentas da Medicisadsia em Evidéncias Cientificas (MBE)
e bioética, as quais permitem pensar as implicagdesais da incorporacdo de novas
tecnologias em saude, junto com outras avaliagiesp as de efetividade, as econdmicas, e
as baseadas em protocolos clinicos. Para umaifjestgoracdo de novos procedimentos na
saude suplementar, pode-se utilizar estes prirgipio

Propbe-se associar metodologias de avaliagdo edoamdncritérios éticos para se
construir um modelo de incorporacdes em saude&jaga mesmo tempo, mais logico, mais
efetivo e mais justo.

O Sistema Unimed do Brasil tem contribuido com é&8AfMrnecendo estudos das suas
Camaras Técnicas ja realizadas sobre incorporag@®o\whs tecnologias. Na tentativa de nao
inclusdo no Rol de procedimentos de técnicas amqgserimentais que podem expor a
populacdo de beneficiarios a algum tipo de risesiando um maior descontrole dos custos
assistenciais. Esta estratégia tem contribuido paoferta de uma melhor assisténcia aos
beneficiarios, melhor controle de custos geradtssp®vas tecnologias (OPMES), levando a
uma oferta de medicina adequada a custos justasgsabeneficiarios do Sistema Unimed.
Esta estratégia resulta em uma diferenciacdo densasUnimed dos seus competidores de
mercado.

Hoje, tem-se muito mais clareza da extensao e té@pca, bem como das diferentes
estratégias organizacionais das diversas formasli§ma de grupo, planos, seguros, co-

gestdo, Unimed etc.), que o mercado da saude seiplamno Brasil oferece. Isto se deve
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gracas a ndo so6 o papel regulador da ANS, mas mardaéua capacidade de gerar e oferecer

informacdes mais precisas e confiaveis.

3.5 COOPERATIVISMO MEDICO NO BRASIL

O cooperativismo médico iniciou com a fundacdo daméd Santos, em 18 de
dezembro de 1967, numa nova forma de trabalhopsemfoque de uma entidade sem fins
lucrativos que preservava a medicina liberal, aoraunia de oficio e a relacédo
meédico/paciente. Trés anos mais tarde, em 12 dendwp, foi criada a Unimed de
Piracicaba, seguindo-se a cooperativa de Campihasé&no ano seguinte eram criadas 35
cooperativas médicas. Este novo modelo de empagsdamente se expandiu por oito
Estados. O ritmo de fundacdo de novas cooperatwasya expansao pelo Brasil e a
necessidade de aprimoramento do sistema de inteic@&mire as diferentes Singulares, levou
ao surgimento da Federacdo do Estado de Séo Rauld9 de dezembro de 1971. Esta fase
da organizacéo vertical seguiu seu curso e hogtasrias diferentes formas de associagdes de
cooperativas, desde as regionais até as naciohsisederacdes Intrafederativas, como a
Federacdo Metropolitana de Sao Paulo e a Fededasit/nimeds do Triangulo Mineiro e
Alto Paranaiba, administram assuntos de interesgmnal. Ja as Federacdes Estaduais
reunem as Singulares de um Estado, como a Fedetad@stado do Rio Grande do Sul. As
FederacgOes Interfederativas, como a Unimed Mercosahem as Cooperativas Unimed da
Regido Sul do Brasil, dos Estados do Parana, Saati@ina e Rio Grande do Sul. Estas
passaram a representar um papel politico e ded@scigue abrangem diversos Estados
Brasileiros. Como 6rgdo aglutinador de todas asefeefes, foi criada a Confederacao
Nacional da Unimed do Brasil.

O Sistema Unimed congrega mais de 377 CooperaBuagulares, cobrindo 4.000
(80%) dos municipios do Brasil, nos quais atuanmsrdai106.000 meédicos, atendendo a uma
populacdo de mais de 15.000.000 (quinze milhdes)sdérios, gerando um faturamento de
mais de cinco bilhdes de reais ao ano. Em 2010s nb@i43 milhdes de habitantes sé&o
atendidos por planos de salde (Medicina de Gruptmpgkstdo e Seguradora), sendo que o
Sistema Unimed possui 32% do mercado nacional.d@petados, medicos por formacao,
acabaram se transformando em administradores dplexes empresas. Esta ai a principal

razao pela qual, cada vez mais, é preciso aprender cooperado e administradiaste
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empreendimento cooperativo. Qualificando o cooperyando-o a conhecer sua estrutura e
funcionamento para interagir com sua empresa catpey fazendo-o acreditar em principios

éticos e coletivos, pode-se construir uma realidades favoravel na sua expansédo e
consolidacéo, tanto profissional e pessoal, quamipresarial e coletiva. Vale a afirmacao de
que, nos dias de hoje, a atuacdo conjunta, atrd&géscooperativas de trabalho médico,

constitui-se na melhor alternativa profissionalaparmédico que, ao integrar o quadro de
cooperados voltados para fins comuns, passa aroooa recursos, tecnologia, equipes e
informacdes e a ter apoio para enfrentar o dedafeguridade e do futuro, ao mesmo tempo
em que tem acesso a uma clientela mais ampla ecapatidade de pagamento estavel. A
histéria ja provou que o sistema cooperativo Iheodé& apoio e estimulo para um exercicio

ético e qualitativo da medicina, com remuneracdigfatoria e condi¢des dignas de trabalho,
além de manter o carater liberal da profissao.

O Sistema Unimed definiu como misséo ser o melhovguor de solugdes em saude,
com crescimento sustentavel, valorizando o trabaiidico qualificado conforme preceitos
cooperativistas.

Como cooperativa, além da preservacdo do cardterali da profissdo médica, a
Unimed se diferencia por néo visar lucro e atuan e&istas ao resgate da ética e do papel
social da Medicina.

Investimentos constantes em estrutura de atendinesdrvicos inovadores e
adequados as diversas necessidades dos usuadbssipnais altamente qualificados e a
maior e melhor rede credenciada garantem excelémziatendimento e alto nivel de
satisfagcdo entre os clientes, o que se tradudeshca de mercado.

Os proprietarios da Unimed sdo os seus médicos ecadps, 0S quais estéo
comprometidos em prover um padrao de excelénciateradimento ao cliente. Dignificar o
trabalho do profissional médico é condicao e paadie Unimed para atingir tais objetivos.

A Unimed prima pela ética e pela transparéncia ewoms selacionamentos com
médicos-cooperados, clientes e mercado, na busoadesociedade mais justa e igualitaria
de dentro para fora da Cooperativa, refletindo eBes externas que a aproximam da

sociedade.
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4 ESTRATEGIAS COMPETITIVAS E GESTAO DE NOVAS
TECNOLOGIAS MEDICAS EM UMA OPERADORA DE SAUDE

Este € um estudo de caso de uma Operadora de Salifgo cooperativa médica
(Sistema Unimed), que descreve as caracteristeasna ferramenta cientifica que busca a
racionalizacdo e seguranca para 0s pacientes limg¢id de novas tecnologias médicas -
Orteses préteses e materiais especiais (OPME).sfigele OPME € analisada no contexto
das escolhas estratégicas que definem o posicionan@mpetitivo da UNIMED, no

contexto do mercado de operadores de planos de.saud

4.1 A ESTRATEGIA DA UNIMED

O mercado comeca a apresentar algumas dificuldamiesalgumas operadoras sem
condicfes de honrar seus contratos, outras coouldiides administrativas gerando confuséo
nos beneficiarios. O modelo de assisténcia médie ado atende mais as necessidades do
mercado. O modelo atual eleva os custos médicogyaesmtir uma pratica medica melhor e
mais segura. No modelo convencional de praticaicelilaseado em observagbes nédo
sistematizadas, pouco uso de diretrizes médicase litilizacdo de novas tecnologias
médicas, fazendo livre uso do tirocinio e do seosmum, utilizando em abundéancia
raciocinios fisiopatoldgicos, a resultante é umalioiea de pior qualidade, pouco eficiente e
de custo elevado. Existe uma clara migracdo paraawa modelo de pratica clinica. Para um
modelo de Medicina Baseada em Evidéncias (MBE). BEMeconhece a importancia da
experiéncia clinica e mesmo da intuicdo diagngspoaém enfatiza o valor das evidéncias
externas bem avaliadas. Estimula a iniciativa eiaividade pessoal, em detrimento da
autoridade alheia e incrementa, como consequémgiaalidade do atendimento. Por acreditar
neste novo modelo que a Unimed h& alguns anosneestido nesta ferramenta focada no
objetivo estratégico de oferecer uma medicina depcovada qualidade com controle

adequado dos custos.

Vantagens Competitivas do Sistema Unimed
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Marca reconhecida — através de muitos investimeatosqualidade e eficiéncia, a
marca Unimed, hoje, é cobicada pelos consumidane® aim dos melhores planos de saude
do pais. A marca Unimed esté ligada a qualidadeedecos que levam a uma identificacao e
a uma preferéncia dos clientéddém de deter 32% do mercado nacional de plancadde, a
Unimed possui lembrancga cativa na mente dos birasileDe acordo com pesquisa nacional
do Instituto Datafolha, a Unimed é pelo 15° anosegntivo a marcdop of Mindquando o
assunto é plano de saude. Outro destaque € o ppamo de saude em que os brasileiros
mais confiam, recebido pela sexta vez consecuiw@esquisa Marcas de Confianca.

Produto diferenciado — através de uma estratégiqudédade assistencial, desde o
inicio de suas atividades o sistema cooperativengdiinvestiu em uma melhor remuneragéo
do trabalho médico. Com esta estratégia, a Unimestteb oferecer aos seus beneficiarios,
através de rigorosa selecdo, os melhores médicqmouim de vista técnico. O médico é
cooperado (sécio proprietario) enquanto que naaroéccia 0s médicos sdo empregados.

Necessidade de capital - devido as exigéncias ganerntais (garantias financeiras)
esta cada vez mais dificil iniciar um empreendimeltt tipo Operador de Saude no pais.

Acesso privilegiado a canais de distribuicdo — masocdas Operadoras de Saude
envolvem parcerias com Hospitais, Clinicas de notate imagem e laboratorios. O Sistema
Unimed ja possui acesso privilegiado aos prestadergossui também, em muitas capitais,
seus servigos proprios, como Hospitais Unimed etabrios Unimed. A Unimed é a maior
experiéncia cooperativista na area da saude emdaaondo e também a maior rede de
assisténcia médica do Brasil, presente em 74,9%érdtorio nacional. O Sistema, em 2010, é
composto por 377 cooperativas médicas, que pressaiaténcia para mais de 15 milhdes de
clientes e para 73 mil empresas em todo Pais.t€fidgnimed contam com mais de 106 mil
meédicos, 3.596 hospitais credenciados, além de tgaiandimentos, laboratorios,
ambulancias e hospitais proprios e credenciadoa parantir qualidade na assisténcia
médica, hospitalar e de diagndstico complementaeoidos.

Desvantagens de custos independentes do porte a pgocipal vantagem vem do de
acesso privilegiado a matéria-prima meédica. Os anehmédicos estdo na Unimed.

Politica governamental — o governo sabe que, ra atodelo de saude do Brasil, o
mercado privado deve ser regulado, mas néo inidalii. Caso as politicas governamentais
levem a inviabilizacdo das operadoras de saudeaqass automaticamente, a assisténcia
meédica publica também estaria inviabilizada, pd@e possui recursos para atender a toda

essa populacao.
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Know-how— o Sistema Unimed desenvolveu tecnologia da irdgéu propria para
agilizar autorizagbes de procedimentos, pagamentfosnecedores; desenvolveu através de
treinamentos especificos colaboradores negociaderesmpras de insumos.

Acesso a insumos — fabricantes negociam precos ateasivos com o Sistema
Unimed devido a sua lideranca nesse mercado.

Acesso a mercados — funcionarios de empresas exigengontratantes que o plano
de saude a ser oferecido seja Unimed. Baseia-seneranismos que por si se impdem:
reputacao, relacionamento, custos agrupados e eomptaridade de produtos.

Competéncia essencial para inovagdo — ocorre quaedwresa, através da inovacao,
desenvolve uma capacidade para embutir nos produrtas funcionalidade irresistivel. A
Unimed tem realizado investimentos em saude priageriiome-Care gerenciamento de
doencas cronicas (como Diabetes e Hipertensao).

Competéncia essencial para criar novos produtoscefred quando a empresa
desenvolve uma competéncia para criar produtosudeog clientes necessitam, mas néo os
imaginam. Como exemplo, o sistema de autorizacégwacedimentos “on-line” da Unimed
sem a necessidade de o cliente comparecer na aeshepdesaall centers etc.

‘Carater’ da organizacdo — em uma empresa ondd@®$” sdo 0s proprios médicos
existe o0 compromisso ético em oferecer a melhastéssia médica pelo melhor custo. Existe
a personificacao dos valores na estrutura.

Compreenséo da real necessidade do cliente — entidnimed possui a estratégia
de estudar profundamente os gostos e necessidadeseds clientes. Com base nisto, é
possivel desenvolver o produto adequado. Nao seaguiconcorrentes apenas; mas, se
possivel, estar a frente; ganhar a batalha semfoooo.

Tecnologia de servigos — aqui o principal foco danied é no desenvolvimento de
tecnologias que visam criar valor Unico para osntéis, naquelas que ela precisa controlar
para manter sua supremacia nos elementos critecsua cadeia de valores. Assisténcia
médica de qualidade, agilidade nas autorizacOespitatizacdo em Hospitais de reconhecida
qualidade, oferta dos melhores Laboratorios, caleernacional. Devido ao presente
nivelamento da producéo (tudo esta ficando muiteqdo no mercado), a empresa deve
identificar as poucas atividades de servigos qgeifgiardo sua capacitacdo Unica, e deve
terceirizar o resto.

Aliancas logisticas — obtidas por meio de aliangae podem reduzir custos de
distribuicdo e levar a uma melhoria dos servicasdientes. O Sistema Unimed possui como

parceiros na area assistencial os melhores Haspitaaboratorios.
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Desenvolvimento da logistica do empreendimento ngéaie — € conseguido se a
empresa investir antes de seus concorrentes, & festruturada, para gerar economias de
escala, economias de escopo, fluxos de produca&tactes, criar organizacées de marketing
e recrutar e manter o corpo gerencial. O Sistemian&th tem investido em profissionais
executivos, buscando uma profissionalizacdo dagsstio. Dirigentes médicos do Sistema
Unimed também s&o incentivados a buscar espe@abazas diferentes areas gerenciais.

Capital intelectual — resulta do gerenciamento akfdades de conhecimento de
modo a aumentar o valor dos produtos e servicas gmclientes. O Sistema Unimed investe
na diferenciacdo dos seus colaboradores atravésirdes e treinamentos subsidiados. Foi
criada a Fundacao Unimed e a Universidade Unimed.

Marketing — A grande maioria das Unimeds do Brasgossui um setor de marketing
estruturado.

Como foi destacado no referencial tedrico, um distivos da estratégia empresarial
€ desenvolver vantagem competitiva para a empEesta. vantagem, do ponto de vista do
cliente, deve ter um valor que supere seu custémAdisto, deve ser rara, dificil de ser
imitada e duradoura (BARNEY, 1995; PORTER, 1989).

Estratégia é a definicdo de como recursos ser@adds para se atingir determinado
objetivo. Usada originalmente na area militar, gstlavra hoje é bastante usada na area de
negocios. A palavra vem do grego antigtrategos (de stratos "exército", e "ago",
“lideranca” ou "comando”, tendo significado inionginte "a arte do general”) e designava o
comandante militar, a época da democracia ateni€hsdioma grego apresenta diversas
variacdes, cometrategicosou proprio do general chefgtratégemaou estratagema, ardil de
guerra;stratia, ou expedicdo militarstrdutema ou exército em campanhstratégion ou
tenda do general, dentre outras.

Uma empresa atinge uma vantagem competitiva ser paluter taxas maiores de
rentabilidade do que as empresas rivais. A rendabié de uma empresa depende
conjuntamente das condi¢des do setor e do montlant&lor que a empresa pode criar em
relacdo as suas rivais.

Para atingir uma vantagem competitiva, uma emptega ndo apenas criar um valor
positivo, mas deve também criar mais valor do querapresas rivais. Agindo assim, ela
pode se sobressair em relacdo as outras emprémasendo maior excedente ao consumidor

do que as rivais.



70

Posicionamento unico e diferenciado

» A fronteira da produtividade

Fronteira da
produtividade:

ol melhor combinag&o
[0) o

=] de beneficio/custo
29 o permitido pelo
g g 2 conhecimento e
o® 2 tecnologias atuais
T3 Q

) Aumento de

r_ou g eficiéncia

> 5 operacional

Custo
Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotag6es de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

As bases da vantagem competitiva S0 recursos iGlgsere competéncias
organizacionais. Recursos sao ativos especificasmgaesa que outras empresas ndo podem
adquirir facilmente. Competéncias organizacionaiseferem a uma série de atividades que a
empresa exerce especialmente bem se comparadesisas r

Porter (1980) apresenta uma analise de estratégrapetitivas, baseada em cinco
dimensdes: ameaca de novos entrantes; poder danbarglos fornecedores; ameaca de
produtos e servicos substitutos; poder de bargaldsa clientes; e rivalidade entre os
competidores.

A partir da analise de cada uma dessas dimenséés;ge tracar um plano de acao
que incluirad o posicionamento da organizacdo dadogue as suas capacitacdes fornecam as
melhores defesas contra as forcas competitivasaeinfluéncia sobre o equilibrio de forcas
através de movimentos estratégicos, de forma aamalla posicdo competitiva da empresa
e/ou a antecipagédo de mudangas.

Por sua vez, Porter (1985) apresenta sua propastaesttatégia genérica de

competicdo: lideranca custo total, diferenciac@ofeque.

As estratégias de lideranca no custo e de difeaagdci buscam a vantagem
competitiva em um limite amplo de segmentos indeistrenquanto a estratégia do
enfoque visa a uma vantagem de custo (enfoque stw)cau uma diferenciagéo
(enfoque na diferenciacdo) num segmento estréioRTER, 1985).
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Ou seja, um segmento, foco; mais de um segmemterahica no custo total ou
diferenciacéao.

Porter (1985) afirma que um lider em custo devergbaridade ou proximidade com
base na diferenciacdo relativa a seus concorrguées,ser um competidor acima da meédia,
muito embora conte com a lideranca no custo corawantagem competitiva.

Enquanto isso, um diferenciador visa, assim, a pan@ade ou a uma proximidade de
custos em relacdo a seus concorrentes, reduzintgestiss em todas as areas que nao afetam a
diferenciacdo, que € vista como sua vantagem catiapet

Para Porter (1998), a estratégia competitiva s@nifima escolha deliberada de um
conjunto diferenciado de atividades, em relacdo @wxorrentes, para a entrega de um
produto ou servi¢o de valor Unico, o que, em oytedavras pode ser definido também como
0 posicionamento estratégico.

Para Porter (1985), estratégia € fazer escolhadpsgue a esséncia € escolher o que
nao fazer. Sob esse enfoque, smde-offndo haveria necessidade de escolhas e, assim, ndo
seria necessaria estratégia.

Por isso, toda estratégia tem seu (ou seade-off

Porter destaca que a busca de eficiéncia operdciembora necessaria, ndo é
estratégia.

O posicionamento, “coracao” ou centro da estrajégidiscutido e por vezes pouco
aceito por alguns profissionais e tedricos pomsgito estatico, frente a dinamica do mercado
e as mudancas tecnoldgicas.

No entanto, segundo o autor, de acordo com essgoperdogma da busca pela
eficiéncia em detrimento da busca por um melholicpmsgmento estratégico, os rivais
podem copiar rapidamente qualquer posicdo de mereagualquer vantagem competitiva
gue se baseie fundamentalmente em eficiéncia apeehc Dessa forma, a procura de
produtividade, qualidade e velocidade tem geradaonsideravel numero de ferramentas e
técnicas gerenciais: qualidade tot@nchmarkingreengenharia, entre outras.

Pouco a pouco, quase que de forma imperceptivétri@snentas gerenciais tomaram
o lugar da estratégia. Na medida em que os gersatesforcaram em melhorar em varias
frentes, eles se afastaram de posi¢cBes compeniidesis.

O caminho, para Porter, € outro, passa pela busaar série de interconexdes e
redes de atividades com agregacéao de valor, eajaeterizam o posicionamento estratégico,

tornando dificil sua cOpia pelos concorrentes,ncitaassim as vantagens competitivas da
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empresa.

A reforma da assisténcia médica se encontra eno @escolisdo com a realidade
econdmica. A maioria das propostas se concentrmedidas que redundardo em economias
de custo obtidas de uma Unica vez, pela elimindedadesperdicios e ineficiéncias. A questao
gue se situa no cerne do atual debate politico &ssas economias serdo suficientemente
grandes para absorver 0os custos adicionais detesrda cobertura universal imposta pelas
agéncias reguladoras nos contratos das operadessside. Mas essa nao € a unica pergunta
adequada, caso os reformadores estejam de fatédosbde seriedade na busca de uma cura
definitiva para os problemas do setor da saude.

A questéo correta, e que estd ostensivamente audendebate sobre a assisténcia
médica, € como conseguir uma reducdo de custdadr&ssustentavel ao longo do tempo. O
que serd necessario para fomentar abordagensameite novas sobre a prevencdo e o
tratamento de doencas, sobre novos meios de prestaicos e sobre instalagbes mais
eficazes em relagdo aos custos?

Posicionamento unico e diferenciado

» Foco apenas no beneficio = tendéncia de
acirramento da concorréncia e reducéao de

lucros

Beneficio

P

Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotag6es de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

Valor ndo monetario

entregue ao cliente =

Custo



73

Posicionamento unico e diferenciado

» Foco apenas no custo = Tendéncia de
acirramento da concorréncia e reducéo de
lucros

Beneficio

e

Valor ndo monetario

entregue ao cliente

Custo

Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotagdes de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

A resposta esta nas poderosas licbes que as esa@smderam durante as ultimas
duas décadas a respeito dos imperativos da co@petign todos os setores, a dinamica
subjacente € a mesma: a competicao impele as eas@dsrnecerem cada vez mais valor aos
clientes. O indutor fundamental dessa constantharialda qualidade e reducado de custos € a
inovagdo. Sem incentivos para sustentar a inovagaassisténcia meédica, as economias de
custo de curto prazo logo serdo sobrepujadas peseja de ampliar o acesso, pelas
necessidades crescentes de assisténcia medicaoplalagdes em envelhecimento e pela
relutancia da populacéo em se satisfazer com geratqusa inferior aos melhores tratamentos
disponiveis. Inevitavelmente, o fracasso na promoga inovacdo acarretara queda da
qualidade ou restricdes no atendimento — dois teetng indesejaveis.

A premissa enganosa subjacente a boa parte doedsdiae a reforma da assisténcia
médica € a percepcao da tecnologia como o ininfigessupondo que a nova tecnologia
impulsiona os custos, os reformadores negligen@amportancia central da inovagao ou,
pior ainda, tentam desacelerar seu ritmo. Na r@@dida inovacao induzida pela competicéo
rigorosa € a chave para o éxito deste mercado. Eambca, sob alguns pontos de vista, a
assisténcia médica, quanto a este aspecto, nferéntie de qualquer outro setor de atividade.

O Sistema Unimed ja identificou como um dos priapelevadores de custos dos
Planos de Saude o mau uso de tecnologias médieasnadequada absorcdo de novas
tecnologias em satde. A inadequada utilizacdo tes€s, Proteses e os chamados materiais

especiais (OPME) podem inviabilizar financeiramantean Operadora de Saude.



74

A Unimed tem uma escolha estratégica ou posiciontorgue busca uma posi¢ao de
maior qualidade ou diferenciacdo (ou beneficio)relacdo aos concorrentes. Mas a Unimed
nao pode elevar demasiadamente o seu custo decgmdapis, nesse caso, a qualidade ou
beneficio maior entregue ao cliente seria feitoma austo muito alto (ou inviabilizando a
companhia diretamente ou tendo que colocar um @itigsimo pelo servico/plano). Assim, a
gestdo de OPME tem que ser realizada de formadnsda que ndo comprometa a saude
financeira da empresa, mas que também nao prepidigpercepcao do cliente e a reputacao

da empresa, associada a maior qualidade dos sedaggue a dos concorrentes principais.

Posicionamento Unico e diferenciado

» Equilibrio entre beneficio e custo =
tendéncia de obtencé&o de lucros
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Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotagdes de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

Os avancos na area de materiais médicos sao ingrastes. A velocidade com que
sdo lancados no mercado os novos materiais ciogg(Orteses, Proteses e Materiais
Especiais, OPME) € um reflexo da facilidade comspieem acesso a informacéo nos dias de
hoje. Esses materiais, na maioria das vezes, s@wiamde elevado custo, 0 que acarreta um
aumento geométrico dos custos das operadoras despte saude que, devido ao controle
rigoroso, governamental, ndo conseguem repasses esstos aos seus beneficiarios. Por
outro lado, existe uma pressédo da industria médicnacéutica para a utilizacdo de seus
materiais.

N&o seria razoavel, atualmente, autorizar o usmateriais médicos como orteses,
préteses e materiais especiais (OPME) de elevasto,capenas porque a industria e/ou seus
representantes “garantem” e informam que os mesapossentam “vantagens” sobre 0s

materiais de uso rotineiro e de eficiéncia e efec@éomprovadas na literatura médica.
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Faz-se necessario um maximo de certeza (garadiéagle o material utilizado é o
gue melhor ird assistir as necessidades de de&amipaciente e por um custo considerado
ideal, levando a uma melhora comprovada da patnlogi

Uma estratégia interessante adotada pelo sistemiednseria a utilizacdo de
Diretrizes médicas para a utilizagdo correta de B8PMue ja estdo disponiveis no mercado
ha muitos anos e de uso corriqueiro. Essas diestrgdo atualmente suportadas pelas
diferentes sociedades médicas e incentivadas eieelho Federal de Medicina. A diretriz é
um regramento ideal do ponto de vista cientificocdeo se deve conduzir determinada
patologia e a aplicabilidade correta da tecnologéica. A utilizacdo das diretrizes leva a
uma melhor assisténcia e evita o desperdicio cora atilizacdo das OPMEs.

Outra estratégia foi implantar camaras técnicasddicina baseada em evidéncias,
que realizam estudos cientificos sobre a absorgando de novas tecnologias ainda néo
disponiveis no mercado.

Este tipo de decisdo so6 € possivel apds a readizicéstudos cientificos dos materiais
(OPME) de maneira isenta, com grandes séries denpes, comparando 0 novo material
com os resultados obtidos com o material consider®é entdo o “padrdo ouro” pela
literatura médica; seguindo as diretrizes da Medi@laseada em Evidéncias Clinicas (MBE).

Estas duas estratégias ja estdo apresentandoadesulpositivos para o0 Sistema
Unimed e os seus beneficiarios. O sistema protegeens beneficiarios, absorvendo apenas
aquelas novas tecnologias que demonstraram serésnseguras e eficientes do que as ja
disponiveis; esse processo leva a um adequadolsoni custos sem abrir mdo de novas
tecnologias.

A solucéo efetiva para o problema do custo do reistde assisténcia médica exige
uma visao dindmica que fomente o tipo de inovag#® rgduz os custos, mas aprimora a
qualidade. As empresas farmacéuticas, biotecn@ége de aparelhos meédicos estdo
comecando a fornecer inovacdes redutoras de cést@smpresas privadas ja estédo efetuando
comparacdes de qualidade e avaliagcbes de resultadss médicos ja demonstram
preocupacado com os custos das suas decisdes. ©Bstpa@stdo mais informados das suas
patologias e tratamentos. O Governo comeca e deraprmeocupacdo com a qualidade
assistencial. Como resultado, as taxas de crestwnus custos da assisténcia médica ja

demonstram uma ténue desaceleragéo.
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4.1.1 Estratégia e Eficiéncia Operacional: a expémncia recente da UNIMED

A cada dia o setor de saude suplementar depamrs@avos desafios que conduzem
a instituicdo de saude a uma Unica opcao — a neadesde melhoria dos padrdes de gestao
como instrumento de sucesso e, muitas vezes, gagpsbbrevivéncia. O atual momento tem
destacado alguns aspectos de maior relevancia dequacdo do modelo assistencial, a
regulamentacdo dos planos de saude e a reformudagiiodelo de remuneracdo dos servigos
médico-hospitalares.

Surgiu, assim, a necessidade maior de administapparadoras, de forma mais
profissional e moderna, exigindo comprometimerilidezanca por parte da cupula diretiva da
organizacdo, bem como gestao empresarial de gdalida

Segundo a teoria econdmica, os mercados ndo cencais tendem a produzir
menores quantidades a precos mais elevados do guenescados que operam em
concorréncia, pois as (poucas) empresas respoagaelai oferta percebem que seus precos
variam (inversamente) em resposta a variagoes anratigade que disponibilizam. Chama-se a
isto poder de mercado. Em mercados concentradospresimidores estdo desprovidos do
poder de mercado e, por isso, tém menor bem-estagué teriam em mercados nao
concentrados, dado que consomem menos do querded&anercado de planos de salde, a
maior parcela da demanda provém de pessoas jwidioa desejam oferecer cobertura de
saude para seus colaboradores. Supfe-se que @ord@oder entre as partes contratantes,
nesses casos, seja mais equilibrada.

O atual movimento de consolidacdo do mercado, deuier das fusdes e aquisicoes
observadas recentemente, contribui para a dimiowgadnumero de operadoras de planos de
saude. O que se espera desse processo € um maemonde operadoras de médio e grande
porte, em detrimento das operadoras de pequen® gartando ainda mais a concorréncia.

Segundo Campos (1998), toda acao gerencial é coladpara atingir uma meta. Um
mercado sempre deseja um produto cada vez melharn, @isto cada vez mais baixo. Isto da
origem as metas de melhoria. Neste momento é fuenlainque a empresa estabeleca
estratégias de longo prazo.

Estratégias sustentaveis devem ser definidas commafde se alcancar o desempenho
desejado (Resultados). Porém deve haver o balarot@amntre as mesmas de modo que se

inter-relacionem pela complementaridade. Estratégi@ao podem ser conflitantes, como
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acontece, muito significativamente, quando da e&tim do Planejamento Estratégico.

Estratégias devem efetivamente criar vantagens efitimps para 0s produtos e
servicos da organizacao e, portanto, devem sengadas para criar esta condi¢cao. O fato de
grandes organizacOes serem as primeiras a utilizéggamentas inovadoras de gestao esta
ligado a sua condicdo de serem grandes, devendpetiora buscar a sua sobrevivéncia em
ambientes extremamente competitivos.

Cada empresa estara cada vez mais disputando q@o€oaato do mundo” e a
concorréncia sera cada vez mais acirrada. A copdi produtividade sera cada vez maior,

com duas énfases:

- operacdes centradas no cliente: incentivo a pg&ce de doencas, gestdo de

patologias crbnicas e oferta de uma medicina “degio

- racionalizacdo de custos: pagar por beneficid, reaegociar contratos, balizar

precos.

O avanco do método de gerenciamento, que propieidicipacdo de todos,
descentralizacéo e delegacdo de responsabilidaegtmridade, o controle e acédo corretiva
da execucdo orcamentaria e a alavancagem dosadgmultadministracao por objetivos) que
tornam implicitas as atividades de planejar, ogmdirigir e controlar.

O mercado da salude apresenta um incontrolavel dardercustos e exigéncias cada
vez maiores em termos de coberturas advindas ddaregntacdo e das resolucbes da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Dentre estas questbes, uma das discussfes de fregoiencia diz respeito a
necessidade de impor uma maior consisténcia coateit formulagdo dos precos e do
estabelecimento de relagbes de negociacdo entstagoees e tomadores de servigos
compativeis com o grau de profissionalismo que wercatdo competitivo exige.

A velocidade com que sao lancados no mercado ossnavateriais cirirgicos
(Orteses, Proteses e Materiais Especiais, OPME) éetlexo da facilidade com que se tem
acesso a informacao nos dias de hoje. Estes mster@amaioria das vezes, sdo materiais de
elevado custo, o que acarreta um aumento geoméogoustos das operadoras de planos de
saude que, devido ao controle rigoroso, governaahardo conseguem repassar estes custos
aos seus beneficiarios. Por outro lado, existe praasdo da industria médico-farmacéutica
para a utilizacdo de seus materiais.

N&o se podatualmente autorizar o uso de materiais medicooameses, proteses e

materiais especiais (OPME) de elevado custo, apgmeique a industria e/ou seus
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representantes “garantem” e informam que os mesapossentam “vantagens” sobre os
materiais de uso rotineiro e de eficiéncia e efec@éomprovadas na literatura médica (“padrao
ouro”) devido a trés exigéncias:
1 — Seguranca para 0s pacientes;
2 — Custos (pagar por eficiéncia e eficacia du\agtos
3 — Co-responsabilidades ética e civil (se o maltera de baixa qualidade ou levou a
efeitos adversos no paciente a operadora e 0 mgditamente com o fabricante,

serdo responsabilizados).

Necessita-se de um maximo de certeza (garantiaglel® material utilizado é o que
melhor ird assistir as necessidades de determjpeatlente e por um custo considerado ideal,
levando a uma melhora comprovada da patologia.

Assim, as estratégias sdo: identificar especiadisladédicas geradoras de alto custo e
complexidade; investir no profissional médico adswle educacdo médica continuada
(congressos, cursos, internet); utilizar os comit€sespecialidades e as sociedades médicas
para analisar as situacfes (pensamento ndo cotwvp@ramplantar camaras técnicas de
medicina baseada em evidéncias (isso despersomalegativa ou a autorizagéo, dilui as
responsabilidades e também magnifica a deciséofirR,ocriar estratégias de negociagao de
preco de novas tecnologias.

Este tipo de deciséo s é possivel apos a reabizicéstudos cientificos dos materiais
(OPME) de maneira isenta, com grandes séries dernpes, comparando o novo material
com os resultados obtidos com o material consideré entdo o “padrdo ouro” pela
literatura médica; seguindo as diretrizes da Medi@laseada em Evidéncias Clinicas (MBE).

Este estudo tem por objetivo analisar as politerapresariais de busca e eficiéncia
operacional e controle de custos, no contexto dtiatégias competitivas e da concorréncia
no setor das Operadoras de Saude, utilizando urdeede caso sobre a gestdo de OPME no

ambito da Unimed.

4.2 O QUE E TECNOLOGIA EM SAUDE?

A utilizacdo de uma definicdo ampla de tecnologiassaude permite situar o campo e

objeto destas nos objetivos da dissertacdo, pagiseose incorpora no rol de procedimentos
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séo tecnologias em saude. Escolheaes®ar a mais ampla para incluir todas as inte@esn¢
utilizadas e desenvolvidas para a pratica de tnabaim salde. A op¢do por uma definicdo
que nao se prenda s a equipamentos e uso de drogas, mas que permita a execucao do
trabalho em saude, atendendo a praticas de promgg&vencdo, gerenciamento e
reabilitacdo em saude.

De acordo com a definicdo dada pelo Servico Natia&aude da Inglaterra (NHS),
trata-se de uma intervencao usada para promogdeermao, diagnostico ou tratamento de
doencas; ou para promover reabilitacdo ou cuidades longo prazo. Isso inclui
medicamentos, equipamentos médicos, procedimerédgas e protocolos médicos.

Para o Laboratério de Sistemas de Saude da COPRH;Ufecnologia em Saude é
toda forma de conhecimento que pode ser utilizaga pesolver ou atenuar os problemas de
saude, de individuos ou comunidades. Assim, coramplo de tecnologias em saude, tem-se
0s medicamentos, equipamentos, procedimentos,sest@snas organizacionais e de suporte
dentro dos quais os cuidados com a saude sao idfesec

A inclusdo na saude suplementar da prevencédo ecamidas doencas, da promocéao
de comportamentos que levem a melhora das conditbas de saude, retardem ou mesmo
impecam o surgimento de agravos, parece ser tatédnpertinente.

Ao mesmo tempo tem-se que entender que as tecaslolgi salde possuem um
modelo de criacdo, desenvolvimento, apogeu de dss&arte cada vez mais rapido, ou seja,
que elas estdo submetidas a um processo creseenbsalescéncia.

Essas tecnologias apresentam uma curva de videsegptada pela figura abaixo, que
demonstra que o espaco de tempo entre sua incofomoma utilizacdo em larga escala é
semelhante ao tempo de abandono de utilizagaddet&deetecnologia.
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Ciclo de vida das tecnologias em saude
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Grafico 2 — Ciclo de Vida das Tecnologias em Saude
Fonte: International Network of Agencies for Healdchnology (2010).

4.3 CICLO DE VIDA DAS TECNOLOGIAS EM SAUDE

Como podem ser classificadas as tecnologias ene8aud

4.3.1 A classificacdo de Lewis Thomas

Lewis Thomas (1913-1993), professor de pesquisaapead na Universidade de
Minnesota, ganhou o prémio National Book Award, yr livro, publicado pela primeira vez
em 1974, intituladd@ he lives of a Cell: Notes of a Biology Watcher

Em um dos seus ensaios, chamado de Tecnologiaseghciiva, 0 autor descreve trés
estagios ou tipos de tecnologias. Utiliza, parangliicar as categorias de tecnologia, o
tratamento da poliomielite e faz uma correlacdoeeos procedimentos e sua capacidade de
curar ou prevenir enfermidades e ressalta os culsses procedimentos, entendendo que,

conforme progride o conhecimento dos mecanismanftamidade, os custos muito altos da
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fase intermediaria acabam por tornar-se baixos edenados quando sua prevengado ou cura
acontecem. E importante notar, também, que, quiase &nos atras, Thomas ja verificava a
necessidade de avaliacdes ligadas a qualidadelde d analises custo-efetivas.

O autorexemplifica que, quando uma doenca como a polioténdida, a prevencéo
se torna possivel e seus custos de prevencao tamémto sdo relativamente baixos. O
primeiro estagio o chama de Nontechnology — tratdasepaliativos, que ndo oferecem uma
intervencdo meédica real; o segundo de Halfway w@olgy - tratamentos complexos e
altamente caros que prolongam a vida, mas néao ¢cérantecnologia utilizada para melhorar
as condicdes clinicas ou para postergar a morteroeiro de High technology de grande
efetividade como, por exemplo, vacinas e antibi&tique sdo 0s menos caros e tém um
grande impacto na saude da populacéo.

Os exemplos recentes de procedimentos que alcarngata,ao publico e a midia,
caracteristicas de altas tecnologias, mas queerade, sdo tecnologias intermediarias, séo
os transplantes, as proteses e os orgaos arsfiéipesar de toda a sofisticacdo tecnoldgica
incorporada a esses procedimentos, falta-lhesémgiatpara a cura da doenca base.

Compreende-se que para obter-se uma alta tecnologlem definicio de Thomas, é
necessario conhecer e ter um entendimento profloglmecanismos da doenca que se quer tratar.

O viés induzido por haver uma segunda fonte pagadpfblica ou privada)
estimularia os gastos com saude. Coberturas obrigetmais generosas tendem, assim, a
estimular o habito de uso de incorporacdes tecim@égdo segundo tipo, encorajando
investimento em tecnologias caras e, quando um@oltagia intermediaria for de fato
desenvolvida, existe uma pressdo para que suzagéilh seja custeada pelos planos de saude.
Deve-se indagar, entdo, se esse investimento emolégias caras € realizado por ser do
interesse da populacdo assistida, com efetividatdbeecida, e ndo como mero chamariz
para vender mais dessas tecnologias, favoreceimdidistria que as produz.

O momento que vive hoje a salde suplementar, catosassistenciais altos e num
crescendo, associado a restricdbes orcamentaridsidungis e empresariais, reforca a
necessidade de uma avaliacdo ética, além das gdegi@usto-efetivas das incorporacdes de

novos procedimentos, para promover uma equidadéengao.
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4.3.2 Classificagdo de Emerson Merhy

No seu livroTrabalho Vivo em Saud&merson Merhy classifica as tecnologias em
saude, também, em trés tipos:

(1) As chamadas leves, que sao as tecnologiasamdés, como aquelas da produgéo
do vinculo, acolhimento, autonomizacdo. Por acathitm, entende-se tratar o individuo que
procura atendimento com afeto, dando respostadesmandantes, individuais ou coletivos. O
encontro do médico com os demandantes pressupdenamitizacdo mutua de afetos que
permita discriminar, também, no momento do encarra 0 paciente 0s riscos, as urgéncias
e emergéncias, encaminhando os casos as opcoasddeqle tecnologias de intervencao.
Permite gerar informacdo, para a equipe de saugar@& o paciente, que possibilite a
interpretacdo dos problemas e a oferta de nova$eeptecnoldgicas de intervencao,
escutando o paciente e sendo entendido por elenas$ as responsabilidades de conducgao
e acompanhamento dos casos onde é necessarieemgi@ovtecnoldgica. Por vinculo e
responsabilizacdo se entende refletir sobre asmeapilidades e o compromisso que a equipe
tem com todos 0s usudrios e 0s problemas que plesemtam. Devem-se estabelecer
relacdes claras e préximas com o paciente, visaadsformar-se em referéncia para ele nas
suas questdes de saude sem esquecer, contudoud#elcaja construir sua autonomia.
Entender, respeitar e estimular a autonomia dosriesu incentivando o autocuidado,
oferecendo informacdes sobre os processos de atk@oi e 0 papel dos servicos de saude
na preservagdo da saude. Sempre que possivelfissigmmal deve oferecer as opg¢bes de
tratamento com informacdes claras, estimulandorécipacédo do paciente no processo de
recuperacdo da saude. Trabalhar com equipes nofigionais, pois, dependendo das
caracteristicas do problema trazido, encaminhacgepte a um membro da equipe com mais
recursos especificos de conhecimento, para condezso, articulando varios conhecimentos
necessarios para resolvé-lo.

(2) As tecnologias leve-duras, ou seja, as tecmmdog saberes, que sado os saberes
estruturados que operam no processo de trabalhsaéde, tais como a clinica médica, a
pediatrica, a clinica psicanalitica, a epidemiaogi

(3) As tecnologias duras, que sao as magquinasiferas, como equipamentos,
aparelhos, normas e estruturas organizacionais.

A importancia que cada uma alcanca depende deetagéo com o problema e a

saude do paciente e como esta for utilizada pdwaienar a necessidade de salude, e ndo pela
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captura que os meios de producao, isto é, as \@mdmanceiras ou a sedugdo causada pela
propaganda dos produtores dos equipamentos po$sernar ao profissional de saude

O autor conceitua como trabalho vivo aquele queaizado quando se opera a
relacdo no processo produtor/consumo e se prop8énaular a autonomia dos profissionais
de salde, principalmente em seu trabalho em egaieque possam construir processos de
trabalho mais efetivos e com maior satisfacéo de desejos e aspiracoes.

4.4 GESTAO DE ORTESES PROTESES E MATERIAIS ESPESIZDPME)

A nova metodologia que visa auxiliar profissiond# saude e pacientes a tomarem
decisdes com menor grau de incerteza ou com maidrapilidade de dar certo, recebe o
nome de Medicina Baseada em Evidéncias. Poderiaugps nomes, como Medicina
Baseada nas Melhores Evidéncias Existentes, Andiiséecisfes Clinicas, Tomada de
Decis6es com Base em Pesquisas Clinicas etc.

Mais do que a semantica do nome, importam o métmmdompromisso da busca das
melhores evidéncias cientificas existentes, suaragg avaliacdo critica, sua adaptacdo ao
contexto de cada caso especifico, a experiénciméttico (ou profissional da saude) e a
tomada de decisdo conjunta, apés o paciente terisfdrmado dos riscos e beneficios
provaveis daquela decisdo. Nada mais coerente, mada etico. Importa também saber o
guanto das decis6es em salude tem apoio ha mefmaiai

A Medicina Baseada em Evidéncias utiliza as infq®es geradas pelas pesquisas
clinicas de boa qualidade para orientar o médicpnecesso de tomada de decisédo. Este
conceito foi desenvolvido pelo Evidence Based MadidNorking Group, em 1992. As
pesquisas clinicas podem ser as primarias (por @remstudos de acuracia, ensaios clinicos
aleatédrios, estudos de coortes) e as secundanagXpmplo, revisdes sistematicas, estudos
de andlise econdbmica). As revisbes sistematicagrposer utilizadas atualmente como
substitutos as revisfes descritivas. O volume ddigagdes médicas na metade final do
século XX, estimado em mais de 2 milhdes de artigestificos por ano, tornou o
acompanhamento de pesquisa primaria um feito inlNmssA medicina baseada em
evidéncias seria a utilizacao racional e judicidsamelhor evidéncia cientifica disponivel
para se tomar decisfes sobre cuidados aos paciénie® processo de sempre descobrir,

avaliar e encontrar resultados de investigacdo dmase para as decisdes clinicas.
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A revisdo sistematica da literatura constitui umtodé moderno para a avaliacdo
simultanea de um conjunto de dados. Embora posspkeada em varias areas da Medicina
ou Biologia, a revisdo sistematica € mais frequeatde utilizada para se obter provas
cientificas de interven¢des na saude.

Erra quem considera esse conjunto de procedimemogaradigma novo. Quando
Lindt, em 1753, fez o primeiro Ensaio Clinico mastio a efetividade das frutas citricas na
cura do escorbuto, ja utilizava o modelo de pesqelisica, considerado hoje o padréo ouro,
para comparar se intervencdes diferentes para wsmmproblema meédico ou ndo. Em 1948,
0 ensaio clinico, comparando a efetividade da @stne@inase com o repouso para a cura
radiolégica da tuberculose do Medical Research €iuaprimorou substancialmente o
método e, em seguida, foi-se progressivamente dandw conhecimentos, que, devido a
proliferacdo de informacdes de menor qualidadetifiess, que crescem em maior escala,
foram sendo encobertos. Em 1972, Archibald CochpaiéicouEffectiveness and Efficiency
gue traduzia bem esse guestionamento de se ineastaondutas cientificamente cegas em
detrimento da equidade em saude.

Dizia ele: “Tudo que for efetivo deve ser gratuifpara a populacdo). Mas para tal é
preciso saber o que é mais efetivo. E se for efetie é eficiente, se eficiente, se é seguro.
Quem, em sa consciéncia, ndo quer esse norteamemtecisdo dos profissionais da saude?
Mas, para a colocacdo dessas informagfes na prétigeecessaria metodologia clara,
treinamento dos profissionais e entendimento dadode pensar dos atores envolvidos, ou
seja, profissionais e pacientes. E por isso queideBiologia Clinica e em particular o Inclen
(Rede Internacional de Epidemiologia Clinica), hdisyde duas décadas, incorporaram o
ensino e a pesquisa de cientistas sociais na gasgjinica.

E preciso entender por que alguns individuos seesemameacados pela ciéncia e
outros ndo. Por que o homem tem mais facilidadaeceéar a fantasia do que a razao? Por
gue o autoengano atinge os cientistas e os leigds@mem é um animal fabuloso. Ele cria
fabulas, vende fabulas, compra fabulas, tem beasgfiinanceiros disso. E acaba acreditando
em suas proprias fantasias. O rigor da metodolbgjiesquisa clinica visa isolar as emocdes,
fantasias e interesses, para que seja possivelroh@gais proximo possivel da verdade.

Em 1834, Pierre Charles Alexander Louis, cansaddatito de grande numero de
doencas serem tratadas com sangria, sugeriu que bomapesquisa clinica para ter
credibilidade requeria:

a) Observacédo cuidadosa dos desfechos clinicos;

b) Histéria natural dos controles nao tratados;
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c) Definicéo precisa da doenga antes do tratamento;

d) Observacéo cuidadosa dos desvios do tratamesposgio.

Observa-sgue esses requisitos continuam ignorados com fnegpénesmo em teses
de doutorado, apresentadas e aprovadas no tentiéao.

Diga-se de passagem que mulheres com eclampsia &anagradas por cerca de 2000
anos sem que nesse periodo ninguém questionaagaeda conduta trazia mais beneficios do
gue maleficios para os pacientes. E, ainda hogages sdo submetidas a varias condutas
que contrariam as melhores evidéncias. O movimdotaiso dos conceitos da Medicina
Baseada em Evidéncias visa apenas prevenir algdessas aberragdes, que ocorrem em
grande escala. E uma forma de avancar da logicaredicio tedrico-experimental da
fisiopatologia para a tomada de decisdo com baseesuftados de pesquisas clinicas de boa
qualidade, ou seja, sair daquilo que € hipoteticeenesperado, para o que se demonstrou ter
acontecido com maior frequéncia. O que requer maigue apenas a evidéncia, podendo
incluir-se ai 0 que se chama de arte médica.

O grande mérito de Archibald Cochrane foi evitar cantrovérsia entre a
Epidemiologia Pura e a Pratica Clinica e, ao medmmpo, utilizar os métodos
epidemiolégicos para que os clinicos (e os epidegistas) pudessem avaliar e reduzir as
incertezas nas decisdes em salde mediante met@dogmyosa com a prevencao de vieses e
efeitos do acaso.

Atualmente, uma evidéncia que reduza a mortalig¢émie a incapacidade fisica apenas
por infarto do miocardio ou acidente vascular cexigiode beneficiar milhdes de pessoas por
ano em todo o mundo.

Mas ndo basta se ter o conhecimento (evidéncig)re€iso que a mesma seja
entendida no seu valor e levada a pratica com rnoketgid multidisciplinar. E que esse
processo nao seja obstruido por agueles que passaentir ameacados em sua autoridade,
em suas limitacdes ou interesses.

A Assisténcia Médica que se prat@@malmente ndo esta nada perto de ser tdo segura
quanto poderia ou deveria ser. Estudos americgrmdam para a grande diferenca existente
entre a melhor evidéncia do que fazer com os p&ser aquilo que de fato é feito. Apenas
55% dos pacientes norte-americanos, segundo egtulolcado ha poucos anos MNew
England Journal of Medicinerecebem cuidados consistentes com as recomersdagbe
conduta existentes. Isso &, o que o Institute afibiee chamou de “Abismo da Qualidade”
no livro Cruzando o Abismo da Qualidade 2001, onde se discute qual a realidade da saude

praticada nos EUA, e qual a realidade que devgistirese fosse praticado aquilo que € posto
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como a melhor evidéncia em medicina.

Os componentes necessarios para melhorar a gualiadssisténcia médica sao:
Avancos na Medicina Baseada em Evidéncias — semprdusca de melhores praticas;
Manejo Baseado em Evidéncias — saber como coloddBB em pratica, identificando
estratégias organizacionais, estruturas e mudaagaprocessos que permitam ao médico
fornecer uma assisténcia baseada em evidéncias.

Ou seja, é fundamental ter o melhor conteido (MealiBaseada em Evidéncias),
sendo aplicado dentro de um contexto organizaciafativo (Manejo Baseado em
Evidéncias). E claro que os estudos “padrio-ousohedicina baseada em evidéncias sdo os
estudos clinicos randomizados, mas sua generadizagéierentes realidades e contextos nem
sempre é factivel. Por outro ladgyidelinespodem ser mais “generalizaveis”, mas nem
sempre tratam do custo-efetividade das acbes quardser tomadas. Por isso, a abordagem
através do Manejo Baseado em Evidéncias leva ena canrealidade local, e utiliza
ferramentas para melhoria da qualidade.

Integrar as evidéncias com a pratica também requeresforco por parte dos
profissionais. I1sso ocorre porque poucos medices)ldados sobre gerenciamento, poucos
administradores sabem sobre estudos clinicos eapopessoas leem todos os estudos
relevantes de sua prépria area de atuacao.

Uma iniciativa que, apesar de ainda estar sendolasd, pode auxiliar na integracao
entre ciéncia e pratica, € “pagar por desempentww’seja, recompensar praticas médicas
quando elas estiverem dentro de padrdes de qualifiadretanto € preciso verificar quanto se
deve pagar para atingir um determinado objetivocomportamento médico, quais as
consequéncias negativas dessa pratica, se é rpeljpar individuos ou equipes, etc.

Outra forma de garantir melhor adequacédo da préticaa ciéncia vigente € o uso de
times.

Outras ferramentas usadas pelo Manejo Baseado atérieias na busca de efetivar
praticas desejaveis sdo: Reengenharia do Fator iymaudancas de cultura organizacional
e uso de times de alto desempenho. Quanto a dsitess) sédo ideais para melhorar o
desempenho de pessoas, pois fornecendo informag@®gsos, autonomia, assim como
metas de assisténcia e avaliacdo das mesmas, &epaselhorar o desempenho dos
processos de assisténcia em saude. Por exemplbpospital da Virginia-EUA, utilizando
ferramentas “Lean” (modelo de producéo da Toyatay pdequar sua realidade aquilo que ha
de melhor em termos de prevencédo de Pneumonia iddaoa Ventilacdo (PAV), conseguiu

diminuir sua incidéncia de PAV de 40 casos por pam apenas 5, em apenas 6 anos,
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salvando efetivamente 10 vidas e diminuindo 1, hdeis de délares em custos.

Por esse simples exemplo, pode-se constatar coarweg diferencas podem ser
atingidas, usando evidéncias e praticas adequadasaealidade em particular. E preciso,
mais do que nunca, colocar o conteudo (usando &cMadBaseada em Evidéncias) dentro de
um contexto (usando o Manejo Baseado em Evidéncdadprma que politicas de assisténcia
e praticas médicas sigam as melhores recomendalg@ipslo que é a melhor ciéncia
disponivel, de forma a tornar o sistema de salgterahis seguro ao usuario, que, em termos
praticos, ndo deixa de ser cada um de nos.

A medicina baseada em evidéncias € processo deddod® decisdes que tem por
objetivo auxiliar sobre os cuidados em salude. N#mas a tomada de decisdo do médico
quando esta diante do doente, mas no sentido mmgkaem que € necessario incorporar

todos os principios, recursos e pessoas que asiatyielos.

4.5 CATEGORIAS E COMPONENTES

Na pratica clinica quatro situacfes béasicas serspreepetem: a) diagnostico; b)
tratamento; c¢) progndstico; d) prevencdo. Cada dessas situacdes compreende cinco
componentes especificos: a) acesso a informacaavaljacdo critica (ou melhor, da
qualidade) da literatura, c) principais desenhopeatguisa clinica, d) métodos estatisticos, e)
planejamento de pesquisas clinicas.

Para cada uma dessas situacdes bésicas, é necesd@mi acessar a informacéo,
avaliar a literatura, entender as limitacdes (\gena e desvantagens) de cada desenho de
estudo, os métodos estatisticos envolvidos cortuacsio clinica e como planejar pesquisas

para que seus resultados sejam validos.



88

/;edicinu Baseada em Evidé‘mih

Diagnéstico

Tratamento

Prognéstico
Prevengdo

Diretrizes para Pratica Clinica

Decisdo Clinica

Avaliagdo critica da literatura

Modelo de pesquisa clinica

Projeto de pesquisa

Método estatistico

Cada categoria

Acesso a informagdo

Figura 1 — Medicina Baseada em Evidéncias

Fonte: Elaborada pelo autor.

4.6 DIRETRIZES CLINICAS

No momento em que as informacfes dessas quategd#s basicas sdo sintetizadas,
incorporando a experiéncia clinica acumulada, etemglem ser transformadas em
recomendac0des, as diretrizes cliniqgaagtical guideliney

As diretrizes clinicas sintetizam de forma sistéta&ab conhecimento que se tem sobre

uma doenca, servindo de orientacdo de como condsziioentes. Em virtude da producao
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continua de informagfes devem existir estratéggastdalizacdo e de aprimoramento dessas
diretrizes para que elas cumpram seu papel. Paraugpa diretriz clinica seja efetiva, sua
disseminacdo e implementacdo devem ser vigorosenpemseguidas. Sob pena de ver o
tempo, energia e custos devotados para o seu addemnto desperdicados e o potencial
beneficio para os doentes perdido. ilAplementacéo significa que as diretrizes serdo
efetivamente utilizadas no processo de tomada deéateclinica.

4.7 A DECISAO CLINICA

O processo de tomada de decisédo clinica € realizado trés componentes: a) o
julgamento criterioso e imparcial dos resultados qeesquisas clinicas, sintetizada e
contextualizada pelas diretrizes clinicas, b) asfepéncias do doente, devidamente
esclarecido, c¢) as circunstancias em que o doeatiendido, o estado da doenca e 0s recursos
disponiveis no local de atendimento. A vivénciapdofissionalé que vai permitir o ajuste

fino desse processo para que o doente tenha malmatplidade de beneficio que prejuizo.

4.7.1 As Pessoas Envolvidas

Na estruturagdo apresentada, quatro tipos de @esst@ envolvidas: o médico, o
doente, o administrador e o pesquisador; cada undifeeenciara dos outros pelos
conhecimentos e habilidades que possuem em caddesses componentes; diferenciados

pelo "saber como é realizado" e pelo "saber raéliza

4.7.2 Médico

Cabe ao médico ou profissional da area da saude saimo é realizado cada um dos
itens basicos (acesso a informacédo, avaliacaotefatlira, principais tipos de desenhos de
pesquisa, métodos estatisticos, planejamento deligas) e as diretrizes clinicas para que ele

possa confiar nas informagdes produzidas por cadadas partes. A decisdo clinica é o item
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que este profissional necessita saber fazer. O cmédeve ter consciéncia dos itens
envolvidos no processo de tomada de decisdo clioeno eles interagem e como

individualizar sua conduta para o doente que estua frente.

4.7.3 Paciente

Cabe ao doente saber como séo realizados toddsnssdescritos, mas nao precisa
saber realizar nenhum. Se o doente entende coméoasacdes séo geradas pelas pesquisas
clinicas, como séo interpretadas e aplicadas,psetiipativo e ativo no processo de tomada

de decisdo que ira afeta-lo.

4.7.4 Administrador

Cabe ao administrador saber como séo realizadas tosl itens descritos e saber
realizar apenas um dos itens das diretrizes clinigae é a sua implementagdo. A acdo de
implementar e avaliar sua utilizacao e, a partasds resultados da utilizacdo, planejar novas
abordagens para a implementacéo, € um processiowo®@ permanente (Monitorizagdo da
pratica clinicaglinical audif). O administrador entendendo todos os itens seréaailitador

para as pessoas envolvidas.

4.7.5 Pesquisador

O pesquisador, diferente das outras pessoas edas)\ja esta dividido de acordo com
suas func¢des e conhecimentos, sabe realizar cadmsiitens descritos. Por exemplo, para o
meétodo estatistico existe o bioestatistico, pamcesso a informacdo, a bibliotecaria, nas
diretrizes clinicas é o pesquisador que avaliasgeao os métodos para planejar, produzir,

disseminar e avaliar sua utilizacédo; para a deaBéaira existem pesquisadores que avaliam
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quais sdo 0s componentes, sua interagdo, o contedm@mano e a comunicacdo. Para cada
componente existe um pesquisador com caractedgtiéprias.

4.7.6 A decisao clinica (Medicina além das evidéasi)

O processo de deciséo clinica que € coordenadovgElro tem que obrigatoriamente
levar em consideragao trés componentes: a) asnevddé dizendo de outra forma, os
resultados de pesquisas clinicas de boa qualitdes circunstancias do atendimento, c) os
desejos do doente. Os dois ultimos componentes ana@®rdenacdo no processo de tomada
de decisdo é que € a medicina além das evidéndas.levar em consideracdo os trés
componentes é um desvio do comportamento médicis p© pode ter uma maior
probabilidade de maleficio que beneficio, além uebgar com a relagdo médico-paciente que
€ um elemento essencial na pratica clinica.

Para se justificar o uso da Medicina Baseada eméieias (MBE), como ferramenta
de auxilio a uma gestdo mais adequada, se fazsaeiceam breve descritivo dos diferentes
cenarios que sdo diretamente influenciados porfestamenta cientifica. Os atorggayer9
destes diferentes cenarios sao: pacientes, médigesadoras de saude, governo, industria e 0

judiciario.

4.7.7 Pacientes

Para os pacientes 0 momento é de muita insegurAngedicina nunca esteve téao
despersonalizada. O “médico de confianca da fdmé@g&a acabando. As pessoas estdo
escolhendo os profissionais ndo mais por referendequalidade, mas por motivos diversos,
como, por exemplo: consultorio perto de sua casepmendacdo do convénio, etc. No
mercado médico existe hoje muita quantidade emnustto da qualidade. Devido a uma
série de fatores, os médicos ndo conseguem demiger muito tempo da consulta para
escutar os seus pacientes, realizar uma boa anarenesame fisico. Davidas que outrora
eram esclarecidas com os préprios pacientes agmealm o esclarecimento com exames
laboratoriais e de imagem que deveriam ser deiawdl diagnéstico e ndo o contrario. Em

um mundo globalizado, a informacado esta de fa@bsm. Os pacientes (clientes) tendo esta
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percepcédo estdao cada vez mais informados (intemet)ganizados com Associacdes de
Defesa do Consumidor. Exigem mais servi¢os, a susxos e com muita qualidade.

4.7.8 Operadoras de Saude

As Operadoras ndo conseguem mais simplesmentéetiains seus custos crescentes
para as fontes pagadoras. Ela esta sujeita acosigarontrole governamental da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) que determisairmlices de reajustes. O
envelhecimento da populacdo e o aumento da prevaléle doencas crénicas e/ou graves
gue demandam elevados custos assistenciais, pamagéo tecnoldgica de maneira acritica e
a variabilidade da préatica médica constituem-setréssfatores mais preocupantes. Pressées
do cenério atual sao exercidas pelo governo, glests, industria e consumidores. O governo
exercendo pressdo por maiores coberturas e reddgfomensalidades e pressao pela
ampliacdo de repasse ao SUS por servicos prest@doprestadores (hospitais e médicos)
pressionam por reajustes e por reducdo nos prazpsghmento. A inddstria pressiona por
adocéo de equipamentos e medicamentos mais avang@sia@onsumidores pressionam por
maiores coberturas e reducéo/congelamento dosspdasomensalidades.

Uma das principais dificuldades que as operadanéreréam hoje € com relacédo a
crise de identidade do profissional que traballssag empresas. Ele € um médico cooperado?
E um socio dessa empresa? E um credenciado? Meitas, nem o proprio médico sabe qual
€ 0 seu papel frente a essa empresa. Na Unimedhédgcos sdo socios cotistas com
participacdo nos lucros e prejuizos. Existe umacés de socialismo (busca do bem comum)
dentro de uma cooperativa. Porém, € muito confétanrelacdo de uma empresa socialista
com o0 negoécio nas suas relagcbes com o mercado qaitalista. Numa cooperativa, a sua
saude financeira depende do médico cooperado; aconédoperado é sbcio proprietario
dessa empresa e, se a empresa vai bem, ha dgolile lucros, mas se a empresa vai mal,
h& distribuicdo de prejuizos. Em resumo, o sisteoaperativo depende da parceria dos seus
cooperados. Cabe destacar que os objetivos dasedsis@io: Medicina de exceléncia; defesa
do mercado de trabalho do médico; colocar cliemes consultérios dos médicos e

remuneracao justa.
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4.7.9 Governo

Em 1998 aconteceu a publicacdo da lei 9.656. Adessa lei, 0s precos eram
definidos pelo mercado (capitalista), mas a pddi®8 houve uma mudanca, que interferiu no
mercado ao ditar as regras do quanto se pode eaEpass beneficiarios os custos das
operadoras.

Os topicos da regulamentacdo: regras unicas palast@as operadoras, o que
estabeleceu uma igualdade fiscal entre operadaitalistas e cooperativas médicas. Os
topicos principais sdo: € vedada a suspensao enallato contrato; é vedada a exclusdo de
patologias; reducao dos prazos de caréncia; pstéaxia (maximo de caréncia de 24 meses);
permanéncia no plano coletivo para aposentadgsistea supervisionados de mensalidades;
ressarcimento ao SUS para pacientes de operadoeasvgntualmente sédo atendidos pelo
SUS mesmo que o SUS seja um direito de toda a @pml em que estariam incluidos
também os pacientes que possuem convénios médissa.regulamentacéo fez com que a
operadora hoje tenha muita dificuldade de gergwrgegdcio.

Tem-se atualmente dentro da operadora uma baseabtgae ndo pode prever o
avanco explosivo da tecnologia. A ANS: ainda n&gul@mentou o chamado Alto Custo
(6rteses, proteses e materiais especiais). A pantentativa do MS/ANVISA/ANS foi em
novembro/2005, que ainda ndo mostrou resultadde@saMas, tem-se que reduzir 0s custos
a todo custo? Ou deve-se racionalizar os custostarfente, para a Unimed continuar
oferecendo uma medicina de exceléncia, deve rd@ana

O Instrumento de Avaliacao para inclusao de novosegalimentos proposto pela ANS
solicita uma cépia das cinco publicacbes, constliergyelos proponentes como de maior
relevancia cientifica (e tidas como cientificamevdédas) e que justifiquem esta submisséo,
e que devem ser anexadas na integra a essa profl@stade anexar as copias das cinco
publicagbes, todos os artigos pertinentes ao pinoegdo proposto devem ser referenciados.
Torna-se necessario, portanto, conhecer os efddosrrentes do uso das tecnologias em
saude (seguranca, risco, eficacia, efetividadetocesimpacto), no sentido de estabelecer

recomendacgdes sobre o que se deve ou néo utdipague se deve ou nao financiar.
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4.7.10 Médicos

A pergunta que se deve fazer é: Que médico é esteprptica a medicina na
atualidade ? A medicina tradicional estd em chseperspectivas ndo sao as melhores. Para
exemplificar pode-se citar o livro do Prof. Dr. MaRigatto,Médicos e Sociedad&976):

O prestigio social depende de 03 fatores: fazesasanotaveis; ndo estar facilmente
disponivel e atuar por mecanismos que escapermlgyéricia popular.

[..]

O prestigio social que os médicos perderam nao géeéuperavel, mas ainda
diminuira mais. Pela necessidade de estarem diggenpara todos, os médicos
estdo sendo fabricados em série... o Brasil detéde@nca mundial: € o pais que
possui mais Faculdades de Medicina do mundo, em dacpopulacédo. E coisas
produzidas em série nao tém prestigio. (RIGATTQE19. 8).

No Brasil ja se possui 155 Faculdades de Mediokimil(de 2006), totalizando um
profissional por 622 habitantes. A OMS recomenda profissional por 1.000 habitantes.
Existe uma crise de financiamento com o aumentoreqcial dos custos assistenciais e a
demanda sempre superior a disponibilidade de resuisxiste uma crise Pedagogica, 0s
meétodos pedagdgicos sdo obsoletos, 0 modelo é thlosgntrico e de especializacdo
precoce, e 0s valores sdo autoritarios, paterasjisbrporativistas. Com a explosédo de novas
Faculdades de Medicina, ndo se dispde de corpatingealificado para o bom treinamento
meédico. Observa-se também uma crise de Informacém um volume importante e
heterogéneo da producdo cientifica. Descompass® &iguantidade de novos conhecimentos
e a qualidade das novas habilidades necessériasbpan utiliza-los. Esta situacdo toda
resulta em médicos mal treinados e mal remunerddwando a alguns erros que sao
fundamentais: O uso na rotina dos mesmos recuesoslbgicos utilizados na pesquisa. A
ignorancia de que os recursos da tecnologia sae [piea esclarecerem duvidas suscitadas
pela boa anamnese e exame fisico, mas desastiummadogempregados para substituir esses
procedimentos basicos. Grande influéncia da inddstédica na decisdo médica. Por estarem
vulneraveis, alguns profissionais médicos preseneveedicamentos apenas porque o0
propagandista da industria afirmou que € bom eidnac Alguns materiais cirdrgicos de
elevado custo sao utilizados de maneira equivodasia. situacdo lamentavel, sob todos os

aspectos, levou mais recentemente a ex-editora aefum dos periddicos médicos mais
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respeitados no meio académicoNew England Jornal of Medicin®ra. Marcia Angell, a
publicar o livroThe truth about the drug companies: how they deces and what to do
about it (A verdade sobre a Industria Farmacéutica: cores ebs enganam e o que fazer a
respeito) (2005).

4.7.11 Industria

A indastria também enfrenta um momento de transiéaimdustria “farma” possui a
missdo de proporcionar mais saude e qualidade ggpapulacdo, desenvolvendo novos
produtos. Estudos farmacoeconémicos tém demongfaelo ganho real para a populagéao tem
sido muito pequeno com 0s novos produtos sempre pabs. Por outro lado, possuem
acionistas e investidores que exigem demonstréitimaceiro de lucro ao final do exercicio. Os
custos para desenvolvimento de um novo produto estla vez mais elevados. Muitas
pesquisas cientificas sdo patrocinadas sem a @eitejue poderdo se concretizar em um
produto comercializado. Apds investimentos de neith@m desenvolvimento, as fontes
pagadoras exigem cada vez mais a apresentacaotutksegientificos que demonstrem
eficiéncia, eficacia e seguranca do produto. Estdsdos sdo de elevado custo e de longa
duracéo. A maioria dos governos nao possui conslipdanceiras de patrocina-los. Os estudos,
entdo, acabam sendo patrocinados pela industrigp@gsli interesses na comercializacdo do
produto alvo do estudo (conflito de interesses).dantrapartida, a vida util do produto, em um
mundo globalizado em que alguns paises ndo respestaireitos de patente, é muito curta. A
industria tem gasto em marketing de seus prodptesénca macica em congressos medicos)

valores tao elevados quanto os gastos em pes@uisavds produtos.

4.7.12 Judiciério

A ma pratica médica, ma gestdo de algumas opemaderasalde e do Governo tem
congestionado os tribunais de liminares e a¢cd&sscévcriminais. O judiciario encontra-se no
“olho do furacdo”. E forcado a tomar decisdes sobatérias médicas, muitas vezes sem o
devido conhecimento técnico para tal. Estas lineim@ue autorizam a absorcdo ou utilizacdo

de OPME novos, muitas vezes esvaziam discussOe=iposs e sobrecarregam a atuacao do
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Supremo Tribunal Federal. O judiciario possui athores inten¢des, esta imbuido de boa-fe,
acredita firmemente que suas decisfes traduzestieguno caso concreto”, entende que as
operadoras podem sempre superar as suas decig@gsjigda, no contrato ou na lei, onde néo
existe. Utiliza muito o Art. 47 do CDC - “na duvid#erpreta-se a favor do consumidor”.
“Na aplicacdo da lei, 0 juiz atenderd aos finsasa que ela se dirige e as exigéncias do bem
comum.”. Atualmente ndo se justifica mais emitir parecer de negativa, qualquer que seja,
se nao estiver muito bem embasado cientificamétégelo menos trés acordaos no Superior
Tribunal de Justica julgando pela responsabilizag@&Operadoras de Saude em erro médico
praticado pelo seu credenciado/cooperado (respitidsale solidaria). Ao se emitir um
parecer favoravel ou desfavoravel para a utilizadgionateriais de alto custo, a Operadora,
obrigatoriamente, deve preocupar-se com as possignandas juridicas. Entende-se que
nao basta apenas trabalhar ao lado da ciénciapexradmras devem também buscar uma
aproximacdo com o judiciario e fornecer suportait&cientifico, objetivando liminares que

garantam a seguranca dos pacientes e mais coredizanmh a realidade técnica.

4.8 CAMARA TECNICA DE MEDICINA BASEADA EM EVIDENCIAS DO SISTEMA
UNIMED

O Sistema Unimed, identificando a necessidade dprooesso estruturado que avalie
a incorporacdo de novas tecnologias na area d& sa@wdm o objetivo de manter o status da
instituicdo como empresa que oferta aos seus &rals a melhor tecnologia médica

disponivel, criou a sua Camara Técnica de MediBaseada em Evidéncias.

4.8.1 Processo para Avaliagdo de Tecnologias em 8au

A Céamara Técnica tem como atribuicdo a busca akvaovas tecnologias do setor,
por meio de radaresdftware$ e da investigacdo das consequéncias clinicast@ssais) e
econdmicas da utilizagdo das tecnologias em sa@iesenta como fontes de investigacao:
eficacia, efetividade, seguranca, riscos, custdagdes de custo-efetividade, custo-beneficio
e custo-utilidade, entre outras variaveis envolvida tomada de decisdo dos gestores em

saude, criando-se politicas e diretrizes de gestimldgica.
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Seu objetivo é, portanto, promover aos clientes ehan tratamento disponivel,
considerando seu o grau de evidéncia clinica ecgsin-efetividade; alcancar os padrdes e
metas determinados pelas Agéncias de Saude/MinistérSaude; manter o reconhecimento
da Unimed, pela comunidade, como pioneira em n@wlogias; e auxiliar as Secretarias
de Saude e o Ministério da Saude a promover a malocacdo do fundo disponivel no
sistema de saude nacional, como um todo.

A criagdo da Camara surgiu da necessidade inteenardanizar tal processo,
associada as pressdes do ambiente externo regulatépresentado pela Portaria do
Ministério da Saude de numero 3.323, que instituC@missdo para Incorporacdo de
Tecnologias do Ministério da Satde (CITEC) no ambid Sistema Unico de Saude e da
Saude Suplementar. Essa portaria institui a anddigecnologias em uso, revisdo e mudancas
de protocolos em consonancia com as necessidadégmssem saude e o fluxo para
incorporagéao de tecnologias.

Dentre os publicos interessados, os principaiscsaclientes pacientes, os clientes
meédicos, a midia, os clientes pagadores (planegeradoras de saude) e os prestadores de
servico (Hospitais). Os clientes da Unimed, mwitases, buscam uma nova tecnologia, que
fora mencionada em congressos medicos, sites aBpados na internet e publicacdes em
jornais e revistas consagrados no meio médico-geriama demanda por novas tecnologias
gue gera a necessidade da Unimed de se adequavassdemandas do mercado, de forma a
manter-se como lider no mercado brasileiro. O @igt&Jnimed tende a ditar as regras do
mercado nacional, pois concorrentes apenas absawerseus planos tecnologias que séo
absorvidas pela Unimed, fazendo este o papbedehmarkpara os concorrentes.

Quanto a influéncia dos fornecedores (principalmentndustria farmacéutica e os
fornecedores de equipamentos), estes funcionam coatares de novas tecnologias”,
oferecendo constantemente novos produtos a operadar hospital e aos meédicos
credenciados, colaborando em pesquisas clinicas dgn@onstrem efetividade de seus
produtos, financiando congressos e oferecendonmaigfio, material, amostras e avaliacdes
para estudo. Seguindo-se este raciocinio, versgicgue a equipe meédica também faz parte
deste sistema de “radar”, pois, sob influénciafdosecedores e de informacdes provindas de

congressos internacionais, traz demanda por neeaslbgias para a Unimed.
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4.9 OBJETIVO GERAL

Maximizar os beneficios de salude a serem obtidos 6e recursos disponiveis,
assegurando o acesso da populagdo a tecnologitisa®fe seguras, em condicoes de
equidade.

Orientar os gestores da Saude Suplementar (ANSproeessos de incorporacao de
tecnologias nos sistemas e servigcos de saude.

Nortear a institucionalizacdo, nas esferas de gektdSUS e na Saude Suplementar,
dos processos de avaliacdo e de incorporacdo deldgi@as baseados na andlise das
consequéncias e dos custos para o sistema deespade a populacao.

Promover o uso do conhecimento técnico-cientific@lezado no processo de gestéo
de tecnologias em saude.

Sensibilizar os profissionais de salde e a soceedat geral para a importancia das
consequéncias econbmicas e sociais do uso inaptopde tecnologias nos sistemas e
servicos de saude.

Fortalecer o uso de critérios e processos exmicitopriorizacdo da incorporagcédo de
tecnologias, considerando aspectos de efetividadegssidade, seguranca, eficiéncia e
equidade.

4.10 PRINCIPIOS

A gestdo de tecnologias deve utilizar as evidénciastificas e considerar 0s
seguintes atributos: seguranca, eficacia, efetidddaficiéncia e impactos econémicos, éticos,
sociais e ambientais da tecnologia em questao.

A producéo e a difusdo de informacdes relativagadisggdo de tecnologias deveréo
levar em conta o tipo da analise, o publico-alvilmguagem adequada, o tempo disponivel e
a transparéncia, além de explicitar os eventuailitas de interesse.

Os processos de avaliagdo promovidos e as dedsdgxorporacao tomadas pelos

gestores de saude devem ocorrer de modo critioomgpente e independente.
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O processo de incorporacéo de tecnologias no sistlave envolver diferentes atores
da sociedade, adotar o Principio da Precaucdo sidevar a universalidade do acesso, a
equidade, a sustentabilidade das tecnologias.

O conhecimento sobre as tecnologias efetivas eaega atencdo a saude deve ser
disseminado de forma transparente e continua afisgionais de salde e a populagéo.

A ética em pesquisa envolvendo seres humanos @esé@lerada para comprovacgao de
boas praticas no processo de avaliacdo de tecasloQs aspectos bioéticos envolvidos na
garantia da equidade e da aplicacdo de recursdeggiberdo analisados para incorporacao
tecnoldgica no sistema de saude.

O processo de incorporacdo de tecnologias no sasteleve incluir atores

representativos dos interesses da sociedade.

4.11 UTILIZACAO DE EVIDENCIA CIENTIFICA PARA SUBSIDAR A GESTAO:
AVALIACAO DE TECNOLOGIAS EM SAUDE (ATS)

A Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) é o msmecontinuo de andlise e
sintese dos beneficios para a saude, das consexguénonémicas e sociais do emprego das
tecnologias, considerando 0s seguintes aspectgsrasga, acuracia, eficacia, efetividade,
custos, custo-efetividade e aspectos de equidaggacios éticos, culturais e ambientais
envolvidos na sua utilizag&o.

O objetivo é subsidiar as instancias decisoriastgua incorporacdo e monitoramento
da utilizacdo de tecnologias no sistema de salél®, @e orientar os profissionais de saude e
usuarios em relacéo a seguranca, aos beneficaxs@istos.

As acdes neste campo sdo fundamentais para auxilievcesso de decisdo quanto a
incorporagdo de novas tecnologias e avaliagdo ®m$eletes. S&o essenciais, ainda, no
monitoramento da utilizacdo e da ampla difusdcedadiogia nos servigos, analisando, neste
caso, 0 processo de obsolescéncia e a necesseatbamdono do uso e do financiamento no
sistema de saude.

A avaliagao, portanto, pode ser realizada em difesefases do ciclo de vida das
tecnologias, desde o estagio inicial de difusd@atiésolescéncia e abandono.

Para implementar a ATS no sistema de saude, sec&@ssarias as seguintes acoes:
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Elaboracdo de diretrizes metodoldgicas para estdéosvaliagdo de tecnologias,
considerando as especificidades de cada tecnaagga estagio de desenvolvimento.

Levantamento das avaliacOes de tecnologias jareldhs ou atualmente em curso no
sistema de saude, evitando duplicidade de esforcos.

Estabelecimento de fluxos, de procedimentos eawide competéncias institucionais
para solicitacdo e priorizagdo de demanda, pardisandos produtos obtidos e para
divulgacao de estudos em ATS.

Definicdo de critérios de priorizacdo de estudoantendo o foco em tecnologias ja
registradas na Anvisa e com demanda por incorporagdistema de saude.

Definicdo de metodologia para identificacdo e s@lede tecnologias emergentes e
relevantes para a Saude suplementar.

Definicdo de indicadores para monitoramento pésfppmracdo em parceria com 0S
atores envolvidos.

Articulagdo com as agdes da Politica Nacional da@a, Tecnologia e Inovacdo em
Saude e com a implementacdo da Agenda Nacionaial@BRdes de Pesquisa em Saude.

Incentivo a formacao de rede de centros colaboeadpara a realizacdo de estudos,
promovendo articulacao entre os diferentes peristucionais e setoriais.

Promocgédo da institucionalizacdo da ATS nos érgdasoges do SUS e na Saude
Suplementar.

Incentivo a estruturacdo da ATS nas instituicoesrdgno e pesquisa.

Estabelecimento de cooperacdo com agéncias dagdalinternacionais, visando ao
intercambio de informacdes e a capacitacdo degesintumanos.

Criacdo de comissdes estaduais e municipais déagd@alde tecnologias em saude
para assessorar 0 gestor quanto as questbes agl@ihATS, inclusive na definicdo de
prioridades de estudos.

Aprimoramento do processo de incorporacdo de tegrad. O aprimoramento
continuo do uso da evidéncia cientifica no processoegistro de medicamentos e produtos
pela Anvisa, disponibilizando a sociedade, apércessado do registro, as informacdes
relativas a seguranca, a eficacia, as indicacasscentraindicacdes de uso.

A manutencdo da regulacdo econdmica e do monitotamdo mercado de
medicamentos.

A implantacéo da regulacdo econdmica e do moniteméondo mercado de produtos

para saude, considerando o impacto orcamentarapkcacao no mercado.
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O envolvimento dos 6rgdos do controle social do ®U&s demais segmentos da
sociedade na defini¢cdo dos critérios para priodzacorpora¢do de tecnologias no sistema de
saude.

A promocao de amplo debate quanto as questéexdearacio de tecnologias com
altos impactos econémicos, éticos e sociais.

As demandas de incorporacdo deverdo vir acompasigel@studos realizados com
base em diretrizes metodoldgicas elaboradas pelstdiio da Saude.

A decisao de incorporar uma nova tecnologia devengiderar a comparacao entre a
tecnologia objeto de andlise e aquelas ja incodasrano que diz respeito a evidéncia de
beneficios, aos custos para o sistema, a populdgépas necessidades de infraestrutura na
rede de servigos de saude e os fatores de promdagéguidade.

A realizacdo de avaliacdo econdmica sempre queva mecnologia apresentar
beneficios e custos adicionais em relacdo aqueeiasgrporadas.

O desenvolvimento de metodologias para realizagcéo adalises de impacto
orcamentario.

A tecnologia a ser incorporada deve ter por basaridies assistenciais aplicadas ao
perfil de saude nacional, elaboradas com a colghorade especialistas e avaliadas
periodicamente.

As recomendacdes técnicas favoraveis para a in@g@o de uma tecnologia poderao
ser revertidas na instancia final de decisédo, paémecomendacdes técnicas negativas néao
poderdo ser revertidas. A presenca de novas evédépossibilita iniciar outro processo de
solicitagéo.

O processo decisorio referente a incorporacdo éengrtar com a participagdo de um
colegiado de instituicdes envolvidas na gestad@deologias no sistema de saude.

O estabelecimento de normas para compartilhamateadnstitucional de tecnologias
sera adotado sempre que possivel para evitar sidaite da tecnologia.

A identificagdo dos recursos necessarios - insumostalacdes, materiais e

equipamentos de apoio - para a utilizacdo segapaiagoriada da tecnologia.
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4.12 RACIONALIZACAO DA UTILIZACAO DA TECNOLOGIA

Levantamento e avaliagcdo de diretrizes assistanafialmente em uso, segundo
critérios definidos pelo colegiado responsavel pet@omendacdes relativas a incorporagao e
aceitos internacionalmente.

Elaboracdo de diretrizes assistenciais que devar@osiderar as condi¢coes
operacionais, a viabilidade no territorio naciomalindicacdes terapéuticas ou a finalidade de
uso aprovadas no registro dos produtos e medicamentis questdes éticas e ambientais
relacionadas a sua utilizacéo.

Implantacdo de novas diretrizes assistenciais aaohgulas por revisdes periodicas,
estratégias de divulgacao, capacitacéo e analiasdekfio pelos profissionais, e avaliagdo dos
impactos no sistema de saude e na sociedade.

Garantia de acesso do usuario as informacfes @@@ssao Uso seguro e apropriado
da tecnologia incorporada.

Monitoramento das manutencdes requeridas pela ltagaopara garantia de sua
correta utilizacdo e seguranca dos usuarios, ddsgionais e do meio ambiente.

Aprimoramento do sistema de registro e notificagécevento adverso nos casos de
evidéncia de resultados inesperados ou indesepdusnientes da utilizacdo de determinada
tecnologia, que afetem a seguranca de pacientdssgponais e do meio ambiente.

A demanda para o setor da saude tem crescido de expdnencial nos ultimos anos.
Atualmente, centenas de novos produtos sdo disppadns periodicamente com o intuito de
aumentar a expectativa de vida ou reduzir o sofritmmda populacdo. Entretanto, algumas das
novas opc¢oes disponiveis no mercado ndo sao coagamente seguras ou nao tém impacto
positivo na saude dos individuos. Além disso, elaamente sdo mais econdmicas do que as
alternativas tradicionais. Neste contexto, os ptkses de servico — governamentais ou nao —
devem adequar a sua oferta para assegurar quelieatss sejam atendidos com o que ha de
melhor na medicina, mas de modo que os recursas sdjlizados de forma eficiente.

S&o muitos os motivos para a implementacédo de @mara técnica de MBE, dentre
0S quais se pode destacar, trabalhar com embagagientifico; ciéncia como aliada e nao
inimiga; € uma ferramenta de auxilio ao trabalho ndédico; unifica a linguagem no
intercambio entre as Unimeds; utiliza a auditori@diba como difusora das diretrizes;
administra a absorcdo de Novas Tecnologias e erist®-responsabilidade juridica da

Unimed com a utilizagdo de novas tecnologias pawma beneficiarios.
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Os principios da MBE seriam: suportar o processtodeda de decisdo na relacédo
médico-paciente; possibilitar o melhor atendimeatigponivel para os pacientes; considerar a
condicdo individual e as prioridades dos paciergefcorporar evidéncias cientificas,
habilidade clinica e valores dos pacientes. Ela @¢ev revisada regularmente frente a luz das
evidéncias em evolucéo, se envolver com 0s meédiosspacientes.

A MBE permite diferenciar um fato médico de opinido Juizo de Valor. Indica a
necessidade de escolhas entre: recursos disporideisiandas existentes; visao individual e
visdo coletiva e perspectivas do paciente e dadade.

Com o paradigma da medicina baseada em evidérmiasa-se o uso criterioso de
farmacos ou produtos da salude com base em avaiggégias realizadas em situagdes
clinicas semelhantes. A utilizacdo da observacda 'm um grupo de pacientes — e
publicada na forma de artigos cientificos —, parauniverso maior de casos, pressupde que
esta observacao tenha sido feita de forma sisteen@tcientificamente valida. A avaliacdo e
andlise critica das evidéncias disponiveis é hmjelicdo essencial para a boa pratica clinica.

Entretanto, sdo muitas informacdes, o tempo é s&scasnem todos detém o
conhecimento especifico necessario para conduailsas mais aprofundadas. Cada vez mais
se identifica a necessidade de estruturas de gp clinicos e gestores tomadores de
decisbes. Neste cenario, a Operadora Unimed veanatido. Deste modo, as Camaras
Técnicas de Medicina Baseada em Evidéncias dongistinimed estdo sendo estruturadas a
fim de contemplar a necessidade da UNIMED de asaegiecisdes solidas e clinicamente
relevantes para a pratica da melhor medicina patast Cita-se o Codigo de Etica Médica:
“E direito do médico. Art. 21 - Indicar o procedinie adequado ao paciente, observadas as
praticas reconhecidamente aceitas e respeitantlariemss legais vigentes no Pais. No Art.21-

onde se I|é observadas as préaticas reconheemamaceitas ...”, ou seja, nao
experimentais. Ao paciente ndo pode ser oferecitia“aventura médica”.

Especificamente, a Camara Técnica de Medicina Basem Evidéncias tem como
objetivo desenvolver uma estrutura formal de aedlie evidéncia cientifica para o uso de
tecnologias em saude. Como tecnologias em sautkndense material medico-hospitalar,
produtos de apoio ao diagnostico, medicamentosoeepsos de saude estruturados (p.e.
visitas domiciliares). Para isto, conta com um gruje apoio permanente e altamente
qualificado (epidemiologistas e pesquisadores) patmlhar de modo continuo na avaliacdo
das tecnologias. Aléem disso, tem a participacdonulicos auditores e de meédicos

especialistas em cada area correspondente a tganetn avaliacéo.
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4.13 PROCESSO DE AVALIACAO DAS TECNOLOGIAS EM SAUDE

Percebendo o espaco nao preenchido pelos orgaatatteps do pais frente a
necessidade de avaliar a incorporacdo de novaslog@as, o sistema Unimed organizou-se
com as camaras técnicas de MBE (epidemiologistaesguisadores) que realizam dois
trabalhos basicamente para o sistema: Recomendagdasedicina e avaliacdo de novas
tecnologias em Saude (ATS).

A estratégia, portanto, € padronizar novas autgiizsa de tecnologias: criar um padrao
de especificacdo por avaliacdo prévia qualificalfeedicina Baseada em Evidéncias;
Registros legais ANVISA/MS; cadastrar fornecedogeslificados e que trabalhem com
material de alto desempenho (acreditado cientifesas); negociar precos (0 mercado € quem
faz o preco); e estabelecer precos maximos. Dess&af a negociacdo de precos e custos
deve ser clara e justa. Ndo se pode, atualmentmnady materiais orteses, proteses e
materiais especiais (OPME) de elevado custo, ageorgsie a industria e/ou pessoas ligadas
a ela “garantem” e informam que 0s mesmos aprasefantagens” sobre os materiais de
uso rotineiro e de eficiéncia e eficacia comprogada literatura médica (“padrdo ouro”)
devido a trés exigéncias:

1 — Seguranca para 0s pacientes;

2 - Custo (pagar por eficiéncia e por eficacia dasa);

3 - Co-responsabilidade ética e civil (se o0 matesegaapresenta de baixa qualidade ou

leva a efeitos adversos, no seguimento tardio aa@pte, a operadora e 0 médico,
juntamente com o fabricante, seréo responsabil®ado

Assim, as estratégias sdo: identificar especiatisathédicas de alto custo e
complexidade; investir no profissional médico adsawde educacdo médica continuada
(congressos, cursos, internet); utilizar os Condt€especialidades e as Sociedades Médicas
para analisar as situacdes (pensamento ndo cotwpyramplantar Camaras Técnicas de
Medicina Baseada em Evidéncias (isso despersoralizegativa ou a autorizagdo, dilui as
responsabilidades e também magnifica a decisdo).
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4.14 ANALISE DAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

A Unimed Central de Servicos do RS (cooperativaségundo grau, vinculada a
Federacdo das Unimeds do RS) criou a Camara Tédeibéedicina Baseada em Evidéncias
no intuito de avaliar tecnologia em salde atraw@sumh padrdo que serve para todas as
solicitacdes. Com isso, a operadora esta saindewlacho” e na “minha experiéncia” para
decisbes clinicas baseadas nas melhores evidémoimsificas disponiveis em um
determinado momento, o que é fundamental, porqusalseque as recomendacdes de uma
Camara Técnica precisam ser revisadas periodicamearis pode surgir um novo estudo que
mude completamente a primeira recomendacao.

O processo de avaliacao inicia com uma demandar@wip Sistema Unimed que
necessita saber se determinada intervencédo em iNeedic uso de nova tecnologia em saude
(OPME) é eficiente, segura e eficaz.

Periodicamente, topicos serdo selecionados a pldueles gerados em reunido do
Colégio de Auditores Médicos da Unimed. Apos esdacdo, a Camara Técnica desenvolve
uma busca detalhada da literatura, andlise cidthsaevidéncias e discussdes com o médico
especialista e auditor e elabora a avaliagdo eopiggio de recomendagdes para o uso daquela
tecnologia.

O processo da MBE inicia-se pela formulacdo de goestdo clinica de interesse.
Uma boa pergunta formulada € o primeiro e mais imapte passo para o inicio de uma
pesquisa, pois diminui as possibilidades de ocemeerros sistematicos (vieses) durante a
elaboracdo, o planejamento, a andlise estatistewa@nclusdo de um projeto de pesquisa.
Uma boa pergunta cientifica consiste em quatre ifendamentais, séo eles: situacao clinica
(qual € a doenca), intervencédo (qual é o tratamdatinteresse a ser testado), grupo de
controle (placebcsham nenhuma intervencéo ou outra intervencéo) e desfelinico.

Partindo da pergunta, o proximo passo é saberajdakenho de estudo que melhor
responde a questao clinica.

E realizada revisasistematica e independemta literatura, com o objetivo de analisar
a qualidade dos achados e suas implicacOes pasdiacao da questao proposta. Dividida em
etapas de avaliacdo de eficcia clinica e de @fstoAdade.

Os trabalhos selecionados para a avaliacdo daloggamdevem ser:

- relevantes ao assunto com relagdo a tecnologi@ogde pacientes, comparacdes
realizadas, desfechos;
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- com delineamento especificado, métodos empregaetes;do de desfechos, analise
por intengao-de-tratar;

- hierarquizados com relacdo a metodologia empeegiaterminando sua importancia
relativa na determinacao do beneficio da tecnojogia

- metanalises e revisfes sistematica, se metodaloginte bem conduzidas, podem,
ser incluidas na avaliagdo, e inclusive hierargqnesste superiores as demais

evidéncias, se de qualidade.

4.15 HIERARQUIZACAO DAS EVIDENCIAS

- nivel 1: ensaios clinicos randomizados (ECR).fgpémcia para aqueles que
comparam diretamente a tecnologia a ser analisada @ padrdo-ouro; se a

comparacao nao for direta, isto deve ser descritonsiderado. Avaliar validade
interna (cegamento, método de randonizagdo, sénseigw completo, tamanho do
estudo, analise por intention-to-treat) e validexerna (aplicabilidade para grupos

de pacientes e na pratica clinica);
- nivel 2: estudos observacionais controlados {espestudos de caso-controle);
- nivel 3: estudos ndo-controlados — séries desgaso
- nivel 4: opinido de especialistas, com base s@apatologia, pesquisa basica e

opinido de consenso.

4.16 ANALISE DE CUSTO-EFETIVIDADE

- inclui trabalhos que avaliem o impacto da tecg@mo curso da doencga, impacto na
qualidade de vida relacionada a saude, e quanfiiicado efeito do uso da
tecnologia na utilizacdo de recursos (dias de kalggzEicdo, consultas médicas, uso
de medicacgles, necessidade de intervencgdes);

- estas evidéncias podem ser obtidas através dsdoewe estudos econdmicos

metodologicamente adequados;
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- a analise de custo-efetividade avalia o quantalifessencas nos custos entre as
opcdes podem ser justificadas pelos efeitos solzaiide. O efeito sobre a saude
deve ser expresso em QALYguglity-adjusted life yeajs que € um indice de
sobrevida ajustado para levar em conta a qualidkdesida durante o tempo
avaliado. Tem a vantagem de considerar tanto a tigade
(longevidade/mortalidade) como a qualidade (moudegafatores psicolégicos,

sociais, funcionais de vida.

A Avaliagdo da Tecnologia com as Recomendagfes gara uso € entdo
disponibilizada a todos os médicos cooperados déoaesl, através da Internet (site da
Unimed), para consulta publica, com recebimentsudgestdes e esclarecimento de duvidas.
Apoés a avaliacdo das sugestdes recebidas e red@s@waliacdo, cria-se o protocolo final
com a Avaliagdo e as Recomendacdes referentesnddg@ em estudo. Esse protocolo é
apresentado ao Colégio de Auditores e é entdo rdlEppado para os proprios auditores e
para os meédicos cooperados, podendo servir derfenta no auxilio a tomada de decisbes a
ao uso eficiente de tecnologias e recursos em saude

A atuacdo da Camara Técnica Unimed REGIOES, fonuecsuporte na tomada de
deciséo da Auditoria Médica e dos Médicos Coopergdmpresenta 0s primeiros resultados.

O Quadro 1 apresenta os resultados do ultimo redadé gestdo do exercicio 2009 da

Unimed Central de Servicos RS.

ESTUDOS REALIZADOS PELA CAMARA TECNICA DE MBE — REG IOES

TOTAL ATE DEZ de 2009 = 176 Diretrizes disponiveis via WEB no SIAM (Sisteingegrado de Auditorig
Médica da Unimed Federacéo RS).

REGULAGAO DE OPME com AUDITORIA DE ESPECIALISTAS

Objetiva gerenciar o uso de materiais e medicarsemigpeciais (OPME), utilizando negociacdes qom
fornecedores e critérios técnicos (Medicina Basead&vidéncias e Recomendacdes da Camara Técrice) p
liberacao.
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REGULACAO DE OPME
2007 2008 2009

Orcamentos/pareceres 9.570 17.195 13.762
Valor dos orcamentos 10.867.131,00 20.647.669,00 24.779.566,00
Orgamentos comprados 4.922.655,00 11.011.137,00 16.167.374,00
Valor pago 3.340.003,00 6.958.361,00 9.423.903,00
Economia % = R$ 32,1%=1.582.652,00 36,8%=4.052.776,00 41,7%=6.74300
Economia CARDIO NEURO C. GERAL BUCO ORTOPEDIA TOTAL
2008 369.674,00 184.382,00 1.197.967,00 309.462,00 1293100 4.052.776,00
2009 476.368,00 134.051,00 2.160.082,00 75.510,00 2739300 6.743.471,00

Quadro 1 - Resultados do Ultimo Relatério de Gedt@i&xercicio 2009 da Unimed Central
de Servigos RS
Fonte: Unimed (2009).

A partir da fundacdo da Camara Técnica de BEM, édibbs Auditores do Sistema
Unimed RS comecaram a consultar as recomendacOeseeitina e os trabalhos de ATS.
Antes de proceder com um parecer sobre determisaliGitacdo de tratamento para os
beneficiarios (pacientes) foi normatizado que ossms deveriam consultar as
recomendacgdes (diretrizes) disponiveis no site dianeld RS. As diretrizes sdo compostas
pelas melhores evidéncias cientificas disponivaisliteratura médica. Foi iniciado um
processo de tomada de decisdes clinicas baseadasnelhores evidéncias cientificas
disponiveis em um determinado momento. Tratamesxpsrimentais ou com baixo suporte
cientifico para a utilizacdo nos pacientes comegaea ser questionados. Tratamentos
solicitados com a utilizacdo de OPMEs ainda comadies experimentais passaram a nao ser
mais autorizados. Alguns destes novos OPMEs digp@nino mercado nao sao
comprovadamente seguros ou ndo tém impacto posiiveaude dos individuos. Além disso,
eles raramente sdo mais econdmicos do que asatiNams tradicionais. Neste contexto, a
Unimed passou a adequar a sua oferta para assggeraeus clientes sejam atendidos com o
que ha de melhor na medicina, mas de modo quecossos sejam utilizados de forma
eficiente. Observe-se na tabela acima que este poywesso foi responsavel por uma
economia de R$ 6.743.471,00 nos 12 meses acumutiadaso de 2009. Esta economia de

recursos contribui para manter os custos dos pldacsaiude comercializados pela Unimed
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estaveis, sem um aumento muito impactante para&mefibiarios, e certamente foi praticada
uma medicina mais eficiente, eficaz e segura pargacientes (beneficiarios do plano
Unimed). Os objetivos da Camara Técnica de MBE dgimizar os beneficios de saude a
serem obtidos com os recursos disponiveis, assetum@a acesso dos seus beneficiarios a
tecnologias efetivas e seguras, estdo sendo ati@sicdDevido ao fato do sistema
cooperativista ndo visar ao lucro, esta economiadgeserve para o equilibrio financeiro da
empresa e para o financiamento de novos projety&dores que servem para a manutencao
da vantagem competitiva, performance superior éagde aos concorrentes e manutencao da
empresa na fronteira da produtividade; resultaradmalhor combinacdo beneficio percebido
por um custo adequado.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A saude de uma populacéo resulta das condi¢cderldédiwldgica, social, cultural e,
particularmente, das relagcdes que os homens estabelentre si com a natureza e com o
trabalho. O “mercado da saude suplementar brasili@ir abordado, neste estudo, somente no
que diz respeito a assisténcia meédica, isto é,sdmsténcia médica a doenca. A prestacao
destes servigos envolve basicamente trés partieipa® operador de um plano de saude, que
pode ser o governo ou seguradoras privadas e wedm@s de cuidados médicos, que uma
vez mais, podem ser publicos ou privados, e osradgs. O mercado de servicos de saude &
singular, apresentando seu financiamento e prodonem aspecto moral e de grande apelo
emocional. O ambiente de mercado no qual os besesvi;os de salude sdo consumidos €
diretamente associado a vida, tanto em relacaa dwacdo quanto a sua qualidade. Valores,
que do ponto de vista individual e social, ndo poder consumidos em nivel minimo, nao
sendo possivel a determinacdo de limites para sEsumo ou obrigatoriedade de
financiamento préprio para sua compra.

No Brasil, a op¢éo por um sistema de saude mistolifp e privado) foi assumida em
parte pela incapacidade de prover servicos pubtieosalude para todos, parte por tradicao
devido a tardanca da implantacdo de um estadoate-8star”. Este sistema misto de saude
resultou na situacao atual em que cerca de 20%plalggdo brasileira tém, além do direito
de acesso ao servigo publico, acesso a servicealdke providos por planos e seguros de
saude privados, e a rede publica tem dificuldadesnder, confortavelmente, os 80% da
populacdo que dependem exclusivamente do sistebliagpde saude.

O embasamento para a formulacdo de politicas reégala para este setor exige um
grande investimento em pesquisa para que as agdlesadas direcionem esta atividade para
seu objetivo que é o de aumentar a saude e o bWamess populacdo além de reduzir os
gastos individuais e do Estado, com a assistérsaade.

As operadoras de planos de saude, por sua vealaralm custo financeiro dos
tratamentos a serem prestados a uma dada popusapadir da incidéncia e prevaléncia de
patologias e de uma taxa historica de utilizac&ie€ dados, em uma grande populacéo
podem ser previstos a partir de dados estatistiosscustos meédios dos procedimentos
necessarios aos diversos tratamentos e a preveagdem podem ser obtidos de dados do

mercado.
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Os planos e seguros de saude, encarados como mepoaériam ter funcionamento
similar ao de qualquer outro de prestacdo de sExvieoréem, no mundo real, esse mercado
possui algumas caracteristicas que o diferenciampca imprevisibilidade, em relacéo ao
custo e ocorréncia, das despesas médicas e a msstheanformacdes entre os agentes.

Os planos de saude privados passaram, assimingpiatancia social cada vez maior,
devido ao grande numero de usuarios ja afiliadasneapacidade do SUS de atender toda a
populacdo de acordo com as expectativas dos ds/grapos sociais organizados.

As operadoras se dividem em quatro grandes grupm®, caracteristicas que as
diferenciam tanto no desempenho das atividades camoaneira de obter a clientela:

1) As Autogestdes, a principio criadas para presmdimento aos funcionarios de

uma determinada firma, sem lucro nessa prestacéerd€os;

2) As cooperativas médicas, criadas para garamtimegrcado nao mercantilista para a

profissdo meédica;
3) As Medicinas de Grupo, criadas para prestast@sgia médica a forca laboral,
principalmente por contratos coletivos celebraddegpempregadores; e

4) As Seguradoras especializadas em Saude, quamtrda sua especializacdo em
seguros forte conhecimento atuarial que permitutal um preco a ser pago pelos
riscos e gastos com assisténcia derivados do nedmdeguros em geral, e que
desejariam manter-se atreladas e fiscalizadasShhEP.

A situagdo dos beneficiarios de planos de saudewsarmuito em relacdo as
coberturas oferecidas pelas operadoras. A necdssida criacdo de um elenco de
procedimentos de cobertura obrigatéria (Rol de gumoentos da ANS) foi um dos maiores
beneficios da regulacdo deste mercado. O financi@mme a extensdo - no sentido de
variedade de eventos garantidos - das cobertusesteagiais obrigatérias tém aspecto moral
e de grande apelo emocional. O ambiente de mereadoal os bens e servigos de saude séo
consumidos tem limitagBes financeiras, mas as dgbi#s ndo podem incorrer em abusos
contra 0S USUAarios

Como o Rol garante que os procedimentos nele asmta@hham cobertura obrigatoria,
os procedimentos de diagndstico e tratamentos propgelo médico solicitante terdo seus
custos financeiros pagos pelas operadoras de skBade.ndo promover um desequilibrio
financeiro no setor de saude suplementar, faz-sessério estudar e avaliar os custos
associados a essas incorporacoes.

Aliado ao estudo de viabilidade econémica, deveraeter uma assisténcia efetiva no



112

tratamento dos problemas de salude dos usuaricstatossiplementar. A ANS deve trabalhar
para obter, dos agentes, garantia da eficAciaemgd@t a saude, e colocar a disposi¢cdo do
usuario toda a tecnologia necessaria a fim de ssegoir o diagnostico e o tratamento
adequado a cada caso, abordando as dimensOedluaivie coletivas dos problemas de
salde, com a satisfacéo dos usuérios. E necesséinder que a qualidade da assisténcia ndo
esta ligada apenas a oferta ou ndo de tecnologias, principalmente, ao processo de
trabalho, na relacdo do paciente com o profissideatalde que as articula na atencéao da
necessidade de saude. A busca de uma atencaojguessdutiva pressupde a possibilidade
de uma busca, quando necessario, de apoios extecnos consultas com distintos
especialistas, solicitacdo de exames complemeniatemacdes, quando houver uma maior
gravidade do caso, percorrendo os varios niveigsdesténcia e garantindo a integralidade.
Integralidade, essa, que nédo pode ser confundida@otodas as “demandas” satisfeitas, mas
gue deve, sim, ser entendida como cobertura dassidades de saude.

Almeja-se entédo, chegar a uma situacao que gamsahutividade na assisténcia com
custos financeiros compativeis com a populacastassipelos planos de saude. Mas, como
estabelecer critérios de inclusdo de novos proaadios que permitam uma melhoria nas
condi¢cdes de saude e sejam aceitos como justaséfidues pela Sociedade? Acredita-se que
€ aqui que podem entrar as ferramentas da MedRaseada em Evidéncias Cientificas
(MBE) e bioética, as quais permitem pensar as capiies morais da incorporacdo de novas
tecnologias em saude, junto com outras avaliagiesp as de efetividade, as econbmicas, e
as baseadas em protocolos clinicos. Para umaifstgporacdo de novos procedimentos na
saude suplementar, podemos/pode-se utilizar estesgios.

O Sistema Unimed do Brasil tem contribuido com é&8Afrnecendo estudos das suas
Camaras Técnicas ja realizadas sobre incorporagdoogtas tecnologias. O objetivo &
sensibilizar a agéncia reguladora para ndo inaloirRol de procedimentos técnicas e
componentes meédicos ainda consideradas experimentgiie podem expor a populacédo de
beneficiarios a algum tipo de risco. Com este ftaba Sistema Unimed também evita um
maior descontrole dos custos assistenciais. Esftatégga tem contribuido para a oferta de
uma melhor assisténcia aos beneficiarios, melhatrale de custos gerados pelas novas
tecnologias (OPMES), levando a uma oferta de mealiadequada a custos justos para 0s
beneficiarios do Sistema Unimed. Esta estraté@galta em uma diferenciagdo do Sistema
Unimed dos seus competidores de mercado.

O cooperativismo médico brasileiro iniciou em 1@67a nova forma de trabalho, sob

o enfoque de uma entidade sem fins lucrativos gegepvava a medicina liberal, a autonomia
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de oficio e a relacdo médico/paciente.

O Sistema Unimed congrega mais de 377 CooperaBuagulares, cobrindo 4.000
(80%) dos municipios do Brasil, nos quais atuanmsrdai106.000 meédicos, atendendo a uma
populacdo de mais de 15.000.000 (quinze milhdes)sdérios, gerando um faturamento de
mais de cinco bilhdes de reais ao ano. Em 2010s m&i43 milhdes de habitantes séo
atendidos por planos de salde (Medicina de Gruptmpgkstdo e Seguradora), sendo que o
Sistema Unimed possui 32% do mercado nacional.ddpetados, medicos por formacao,
acabaram se transformando em administradores dplexes empresas. Esta ai a principal
razao pela qual, cada vez mais, € preciso aprender cooperado e administradaleste
empreendimento cooperativo. Qualificando o cooperEyando-o a conhecer sua estrutura e
funcionamento para interagir com sua empresa catypey fazendo-o acreditar em principios
éticos e coletivos, pode-se construir uma realidades favoravel na sua expansédo e
consolidacéo, tanto profissional e pessoa quanfwesarial e coletiva. Vale a afirmacgéao de
que, nos dias de hoje, a atuacdo conjunta, atrd&gscooperativas de trabalho médico,
constitui-se na melhor alternativa profissionalaparmédico que, ao integrar o quadro de
cooperados voltados para fins comuns, passa aroooa recursos, tecnologia, equipes e
informacdes e a ter apoio para enfrentar o dedafigeguridade e do futuro, ao mesmo tempo
em que tem acesso a uma clientela mais ampla ecapatidade de pagamento estavel. A
histéria ja provou que o sistema cooperativo Iheodé& apoio e estimulo para um exercicio
ético e qualitativo da medicina, com remuneracdigfatoria e condi¢des dignas de trabalho,
além de manter o carater liberal da profissao.

O Sistema Unimed definiu como misséo ser o melhovguor de solugdes em saude,
com crescimento sustentavel, valorizando o trabalkdico qualificado, conforme preceitos
cooperativistas.

Como cooperativa, além da preservacdo do cardierali da profissdo médica, a
Unimed se diferencia por néo visar lucro e atuan e&istas ao resgate da ética e do papel
social da Medicina.

Investimentos constantes em estrutura de atendinesdrvicos inovadores e
adequados as diversas necessidades dos usuadbssipnais altamente qualificados e a
maior e melhor rede credenciada garantem excelémziatendimento e alto nivel de
satisfagc&o entre os clientes, o que se tradudeshca de mercado.

Da revisédo tedrica realizada, destaca-se que comeftfoque para competitividade é
aquele relacionado a capacidade das empresas ehlaraoypmanter, de forma duradoura,

uma posicdo sustentavel no mercado, isto é, sad@etdivas aquelas empresas que no
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minimo mantém suas fatias de mercado ao longomms &40 competitivas as empresas que
no minimo se mantém perenes. E de se destacar gmdst®ncia de uma estratégia
concorrencial formal demonstra a preocupacdo qampresa tem para este aspecto, bem
como € garantia de que tal situacao foi de fattiaaleg estudada, ndo decorrendo de postura
puramente intuitiva da organizagéo.

As empresas tém de ser flexiveis para respondeidarapnte as alteracdes
competitivas e do mercado. Tém de se comparar comvais penchmarkiny para obter
maior eficiéncia e evoluir continuamente. Tém desp@ competéncias centraisofe
competencgspara se manterem a frente dos seus rivais. Ccippamento, em tempos
considerados a alma da estratégia, € hoje rejeifaoio ser demasiado estético face as
mutacBes dos mercados e das tecnologias. De acordoa nova doutrina, as empresas
podem facilmente copiar o posicionamento estrabéglos rivais. Logo, as vantagens
competitivas sdo temporarias. As empresas procgseamais independentes e ageis.

A raiz do problema encontra-se na incapacidade isiinglir entre a eficiéncia
operacional e a estratégia. A eficiéncia operatiena estratégia sdo ambas essenciais ao
desempenho excelente que é, afinal, o objetivacip@h de qualquer empresa. Mas ambas
funcionam de maneira diferente. Para uma empréisspassar os rivais deve preservar uma
caracteristica Unica. Tera de proporcionar maidorvaos consumidores ou criar valor a
custos mais baixos; ou fazer as duas coisas. Qdéafwoporcionar maior valor permite- lhe
cobrar precos mais elevados. Uma maior eficiéngiafga custos unitarios mais baixos.

Algumas empresas conseguem obter mais dos seussagcyois eliminam os
esfor¢os redundantes, empregam tecnologia maigasdanmotivam melhor os funcionérios
ou possuem melhores competéncias para gerir uwvidaate particular ou um conjunto de
atividades. Tais diferencas na eficiéncia operadierplicam as diferencas de rentabilidade
entre empresas concorrentes.

O que antes era considerado tnade-off(escolha em que ter menos de um implica ter
mais de outro) — entre beneficios e custos, pameie— verificou-se ser uma ilusdo criada
por uma fraca eficiéncia operacional. Os gest@empjenderam a rejeitar esses fatsade-
offs E necessario uma melhoria continua na eficiéoperacional para se atingir uma
rentabilidade superior.

A estratégia competitiva consiste em ser difereBignifica escolher deliberadamente
um conjunto diferente de atividades para forneog acombinacg&o Unica de valor.

A estratégia é a criagdo de uma posicdo Unicaiesaabue engloba um conjunto

diferente de atividades. Se apenas houvesse untigwsnento ideal, ndo haveria
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necessidade de estratégia. A esséncia do posictmamstratégico € o de escolher atividades
diferentes das dos rivais. Se o0 mesmo conjuntotidielades fosse o melhor para produzir
todo o tipo de variedades, de satisfazer todaseasssidades e de ter acesso a todos o0s
consumidores, entdo as empresas poderiam facilnseibiituir-se entre si, e a eficiéncia
operacional determinaria os resultados.

No entanto, uma posi¢cdo de mercado estratégicaénduastentavel se ndo houver
trade-offs Fazer as duas coisas resultara sempre em quebediciéncia. Ofrade-offscriam
a necessidade de escolha e protegem a empresa @pusicionadores e imitadores. Surgem
por trés motivos. O primeiro, deve-se a incons@t&nna imagem e reputacdo. Uma empresa
conhecida por fornecer um tipo de valor poderaimarua sua credibilidade e confundir os
consumidores se tentar fornecer outro tipo de yalarse fornecer, em simultaneo, dois
servigcos incompativeis.

O segundo motivo, é que drade-offs surgem das préprias atividades. Se, por
exemplo, a Unimed passar a configurar a sua atleigera baixar 0s custos, menos capaz
sera de satisfazer os seus clientes que exigemdelsewiveis de servico.

A estratégia significa fazer escolhas de posici@rdm competitivo. A esséncia da
estratégia € decidir o que nao fazer. Senirade-offs ndo haveria necessidade de fazer
escolhas e, portanto, de ter estratégias.

As tomadas de decisdo sobre o posicionamento dagermndo apenas quais as
atividades que uma empresa exercera e como assealtar, mas também como as atividades
se relacionardo entre si. Enquanto a eficiénciaagmmal visa atingir a exceléncia nas
atividades ou fungdes individuais, a estratégia g@mbinar atividades.

Mas a estratégia € a arte de fazer escolhas, ginelaificeis. A estratégia requer
trade-offsentre tipos de posicionamento estratégico incoivgiat

Uma empresa atinge uma vantagem competitiva ser paluter taxas maiores de
rentabilidade do que as empresas rivais (BESANKID6R A rentabilidade de uma empresa
depende conjuntamente das condi¢cbes do setor eodtamte do valor que a empresa pode
criar em relacao as suas rivais.

Para atingir uma vantagem competitiva, uma emptega ndo apenas criar um valor
positivo, mas deve também criar mais valor do gupresas rivais.

Héa dois caminhos amplos para se atingir vantagempettiva. O primeiro seria a
empresa atingir uma vantagem de custo sobre aiwlaer o segundo seria atingir uma

vantagem de beneficio sobre as rivais.
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Os beneficios do consumidor e os custos direcicmanicao de valor. Compreender
como uma empresa cria valor e por que ela cria maisienos valor que suas concorrentes
frequentemente requer um diagnostico dos direcamesadie custo e beneficio.

Uma empresa cria uma vantagem de beneficio ofetecarm produto que
proporciona maiores beneficios percebidos a préispeccompradores do que os produtos
das concorrentes. O beneficio percebido, por seadaepende dos atributos que os clientes
valorizam, bem como daqueles que baixam os custo$ransacdes do produto e do usuario.
Esses atributos, ou 0 que se denomina de diremoemde beneficios, formam a base sobre a
gual uma empresa pode se diferenciar.

A vantagem competitiva surge quando a empresa goasgiar para seus clientes um
valor que supere 0 seu custo de fabricacdo. O det@anos de saude € caracterizado por
uma concorréncia acirrada entre empresas de madieigrupo, empresas de seguro saude e
as cooperativas médicas.

Para Porter (1989), ha dois tipos gerais de vantagenpetitiva: a lideranca de custos
e a diferenciacdo. Uma terceira alternativa ocquando a empresa seleciona um segmento
especifico do mercado que serd focado com umaégtrade custos ou de diferenciacéo.
Ainda, segundo ele, por meio da estratégia dedider de custos, a empresa se torna o
produtor de menor custo em seu setor, tendo comoijais fontes de vantagem competitiva
a economia de escala, a tecnologia patenteadaaoesso preferencial a matérias-primas. Na
diferenciacdo, a empresa procura alcancar uma mwgiQica na industria, por meio de
atributos que os clientes valorizem e pela disgosigesses mesmos clientes a pagar um
preco-prémio pelo produto ou servico.

Para Urich e Lake (1990), a vantagem competitiareaquando a empresa consegue,
em segmento especifico de mercado, agregar maisavakus clientes e fornecedores do que
seus concorrentes. A vantagem competitiva se come@®ois elementos: o valor percebido
pelos clientes e a criacdo de fontes Unicas owlsires através de produtos ou servigos que
0S concorrentes ndo conseguem imitar.

A Vantagem Competitiva se refere a posicdo da esapeen relacdo aos clientes e
concorrentes. Ela pode ou ndo ser sustentavelg¢jster duradoura e resistir aos ataques da
concorréncia.

Para Porter (1989), a sustentabilidade de uma gamtzZompetitiva dependera da sua
resisténcia ao comportamento da concorréncia elaigdo da industria (setor). Para isto, a

empresa deve desenvolver barreiras que dificultemitacdo da sua estratégia, mediante
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investimentos permanentes na melhoria de sua poglgaforma que ela se torne um alvo
movel e dificil de ser copiado.

Entre as vantagens competitivas do Sistema Unimedtacam-se a marca
reconhecida; produto diferenciado; exigéncia deitalapara novos competidores neste
mercado; acesso privilegiado a canais de distidougtc. — através de muitos investimentos
em qualidade e eficiéncia, a marca Unimed, hojeplicada pelos consumidores como um
dos melhores planos de saude do pais. A marca drmasta ligada a qualidade de servicos
que levam a uma identificacdo e preferéncia dees. Além de deter 32% do mercado
nacional de planos de saude, a Unimed possui lemdmeativa na mente dos brasileiros. De
acordo com pesquisa nacional do Instituto Datafahidnimed € pelo 15° ano consecutivo a
marca Top of Mind (2010) quando o assunto € plansadide.

Para Michael Porter, estratégia € fazer escolleasiosque a esséncia é escolher o que
nao fazer. Sob esse enfoque, smde-offndo haveria necessidade de escolhas e, assim, nao
seria necessario estratégia.

O mercado comeca a apresentar algumas dificuldamiesalgumas operadoras sem
condicbes de honrar seus contratos, outras conculdifides administrativas, gerando
confusdo nos beneficiarios. O modelo de assisténm@dica atual ndo atende mais as
necessidades do mercado. O modelo atual elevastescmédicos sem garantir uma pratica
médica melhor e mais segura. No modelo convencideaprética clinica, baseado em
observacdes ndo sistematizadas, pouco uso deiztisetédicas, livre utilizacdo de novas
tecnologias meédicas, fazendo livre uso do tirociaialo senso comum, utilizando em
abundancia raciocinios fisiopatologicos, a restét@&uma medicina de pior qualidade, pouco
eficiente e de custo elevado. Existe uma claraagéy para um novo modelo de prética
clinica: o modelo de Medicina Baseada em Evidén¢MBE). A MBE reconhece a
importancia da experiéncia clinica e mesmo dagatuidiagndstica, porém enfatiza o valor
das evidéncias externas bem avaliadas. Estimufacetiva e a criatividade pessoal, em
detrimento da autoridade alheia e incrementa comnseguéncia, a qualidade do
atendimento. Por acreditar neste novo modelo quaimed ha alguns anos tem investido
nessa ferramenta focada no objetivo estratégicofel@cer uma medicina de comprovada
gualidade com controle adequado dos custos.

A cada dia o setor de saude suplementar depamrs@avos desafios que conduzem
a instituicdo de saude a uma unica opcéo — a néadesde melhoria dos padrées de gestéo
como instrumento de sucesso e, muitas vezes, gagpsbbrevivéncia. O atual momento tem

destacado alguns aspectos de maior relevancia dequacdo do modelo assistencial, a
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regulamentacdo dos planos de saude e a reformudagiiodelo de remuneracdo dos servigos
médico-hospitalares.

Segundo a teoria econdmica, os mercados ndo cencais tendem a produzir
menores quantidades a precos mais elevados do guenescados que operam em
concorréncia, pois as (poucas) empresas respoagaefai oferta percebem que seus precgos
variam (inversamente) em resposta a variagoes anratigade que disponibilizam. Chama-se a
isto poder de mercado. Em mercados concentradospresimidores estdo desprovidos do
poder de mercado e por isso tém menor bem-estaquéoteriam em mercados nao
concentrados, dado que consomem menos do querdedianercado de planos de salde, a
maior parcela da demanda provém de pessoas jwidioa desejam oferecer cobertura de
saude para seus colaboradores. Supde-se que @rdagpoder entre as partes contratantes,
nesses casos, seja mais equilibrada.

O atual movimento de consolidagdo do mercado, deuier das fusdes e aquisicdes
observadas recentemente, contribui para a dimiawdgahumero de operadoras de planos de
saude. O que se espera desse processo € um maeronde operadoras de médio e grande
porte, em detrimento das operadoras de pequens, poitrando ainda mais a concorréncia.

O mercado da salude apresenta um incontrolavel dardercustos e exigéncias cada
vez maiores em termos de coberturas advindas ddaregntacdo e das resolucbes da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Dentre estas questbes, uma das discussfes de fregoiencia diz respeito a
necessidade de impor uma maior consisténcia coateit formulacdo dos precos e do
estabelecimento de relagbes de negociacdo entstagoees e tomadores de servigos
compativeis com o grau de profissionalismo que wercatdo competitivo exige.

Os avancos na area de materiais meédicos sao ingmastes. A velocidade com que
s&o lancados no mercado os novos materiais cingg{©rteses, Proteses e Materiais
Especiais, OPME) é um reflexo da facilidade com spieem acesso a informacao nos dias de
hoje. Esses materiais, na maioria das vezes, séwiamde elevado custo, o que acarreta um
aumento geométrico dos custos das operadoras desptee saude que, devido ao controle
rigoroso, governamental, ndo conseguem repasses €sstos aos seus beneficiarios. Por
outro lado, existe uma pressdo da industria médicoacéutica para a utilizagdo de seus
materiais.

N&o se pode atualmente autorizar 0 uso de matengiscos como orteses, proteses e
materiais especiais (OPME) de elevado custo, apgmeique a industria e/ou seus

representantes “garantem” e informam que os mesapossentam “vantagens” sobre os
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materiais de uso rotineiro e de eficiéncia e efec@éomprovadas na literatura médica (“padrao
ouro”) devido a trés exigéncias:
1 — Seguranca para 0s pacientes;
2 - Custo (pagar por eficiéncia e por eficacia dosa);
3 - Co-responsabilidade ética e civil (se o matesgaapresenta de baixa qualidade ou
leva a efeitos adversos, no seguimento tardio aa@pte, a operadora e 0 médico,

juntamente com o fabricante, serdo responsabil®ado

Necessita-se de um maximo de certeza (garantiaglel® material utilizado é o que
melhor ird assistir as necessidades de determjpeatiente e por um custo considerado ideal,
levando a uma melhora comprovada da patologia.

Este tipo de deciséo s é possivel apos a reabizicéstudos cientificos dos materiais
(OPME) de maneira isenta, com grandes séries dernpes, comparando 0 novo material
com os resultados obtidos com o material consideré entdo o “padrdo ouro” pela
literatura médica; seguindo as diretrizes da Medi@laseada em Evidéncias Clinicas (MBE).

Este estudo buscou analisar as politicas emprissddausca e eficiéncia operacional
e controle de custos, no contexto das estratégapetitivas e da concorréncia no setor das
Operadoras de Saude, utilizando um estudo de cdse a gestdo de OPME no ambito da
Unimed.

A nova metodologia, que visa auxiliar profissiondis salde e pacientes a tomarem
decisdes com menor grau de incerteza ou com maidrapilidade de dar certo, recebe o
nome de Medicina Baseada em Evidéncias. Poderiaugps nomes, como Medicina
Baseada nas Melhores Evidéncias Existentes, Andiiséecisfes Clinicas, Tomada de
Decis6es com Base em Pesquisas Clinicas etc.

Mais do que a semantica do nome, importam o métmmdompromisso da busca das
melhores evidéncias cientificas existentes, suaragg avaliagdo critica, sua adaptacdo ao
contexto de cada caso especifico, a experiénciméttico (ou profissional da saude) e a
tomada de decisdo conjunta, apés o paciente terisfdrmado dos riscos e beneficios
provaveis daquela decisdo. Nada mais coerente, mada ético. Importa também saber o
guanto das decis6es em salude tem apoio ha mefmaiai

A Assisténcia Médica que se pratica atualmenteeséd nada perto de ser tdo segura
quanto poderia ou deveria ser. Os componentes s&@Es para melhorar a qualidade da
assisténcia médica sao: Avancos na Medicina Bassadavidéncias — sempre em busca de

melhores praticas; Manejo Baseado em Evidénciaber £omo colocar a MBE em pratica,



120

identificando estratégias organizacionais, estast@ mudancas em processos que permitam
ao médico fornecer uma assisténcia baseada emeiddé

Ou seja, é fundamental ter o melhor conteido (MealiBaseada em Evidéncias),
sendo aplicado dentro de um contexto organizaciafativo (Manejo Baseado em
Evidéncias). E claro que os estudos “padréo-ougoimedicina, baseados em evidéncias s&o
os estudos clinicos randomizados, mas sua geraatiza diferentes realidades e contextos
nem sempre é factivel. Por outro ladajdelinespodem ser mais “generalizaveis”, mas nem
sempre tratam do custo-efetividade das acbes quardser tomadas. Por isso, a abordagem
através do Manejo Baseado em Evidéncias leva ena canrealidade local, e utiliza
ferramentas para melhoria da qualidade.

Integrar as evidéncias com a pratica também requeresforco por parte dos
profissionais. I1sso ocorre porque poucos medices)ldados sobre gerenciamento, poucos
administradores sabem sobre estudos clinicos eapopessoas leem todos os estudos
relevantes de sua prépria area de atuacao.

As diretrizes clinicas sintetizam de forma sistecaadb conhecimento que se tem
sobre uma doenca, servindo de orientacdo de comduzw os doentes. Em virtude da
producdo continua de informacBes devem existiratggfias de atualizacdo e de
aprimoramento dessas diretrizes para que elas enmpeu papel. Para que uma diretriz
clinica seja efetiva, sua disseminacao e implengéotdevem ser vigorosamente perseguidas.
Sob pena de ver, o tempo, energia e custos dewtpdm 0 seu desenvolvimento
desperdicados e o potencial beneficio para os eeg@eatrdido. Amplementacéo significa que
as diretrizes serao efetivamente utilizadas nogas de tomada de deciséo clinica.

O processo de deciséao clinica que é coordenadovgElro tem que obrigatoriamente
levar em consideracdo trés componentes: a) as nevédé dizendo de outra forma, os
resultados de pesquisas clinicas de boa qualittydes circunstancias do atendimento, c) os
desejos do doente. Os dois Ultimos componentes aned®rdenacdo no processo de tomada
de decisdo é que é a medicina além das evidéndas.levar em consideracdo os trés
componentes € um desvio do comportamento médics, $® podera ter uma maior
probabilidade de maleficio que beneficio, além webgar com a relacdo médico-paciente que
€ um elemento essencial na prética clinica.

O Sistema Unimed, identificando a necessidade dprogesso estruturado que avalie
a incorporacéo de novas tecnologias na area d&,sawwdm o objetivo de mantestatusda
instituicdo como empresa que oferta aos seus loéreds a melhor tecnologia médica

disponivel, criou a sua Camara Técnica de MediBameada em Evidéncias. Apresenta como
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fontes de investigacdo: eficacia, efetividade, smura, riscos, custos, relacdes de custo-
efetividade, custo-beneficio e custo-utilidadereeoutras variaveis envolvidas na tomada de
deciséo dos gestores em saude, criando-se poktidiastrizes de gestéo tecnoldgica.

Seu objetivo €, portanto, promover aos clientes elhan tratamento disponivel
considerando o grau de evidéncia clinica e sew-@fstividade; alcancar os padrbes e metas
determinados pelas Agéncias de Saude/Ministéri®Galade; manter o reconhecimento da
Unimed, pela comunidade, como pioneira em novasotegias; e auxiliar as Secretarias de
Saude e o Ministério da Saude a promover a melboagéo do fundo disponivel no sistema

de salde nacional, como um todo.

Posicionamento Unico e diferenciado

» Equilibrio entre beneficio e custo =
tendéncia de obtencé&o de lucros

econdmicos
o 1
O
3 /
WO OV O
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)
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Fonte: Adaptado de Porter (1999) e anotagdes de aula s do MBE/PPGE — UFRGS (2008)

Especificamente, a Camara Técnica de Medicina Basem Evidéncias tem como
objetivo desenvolver uma estrutura formal de aedlie evidéncia cientifica para o uso de
tecnologias em saude. Como tecnologias em saltkndense material médico-hospitalar,
produtos de apoio diagndstico, medicamentos e gsosede saude estruturados. Para isto,
conta com um grupo de apoio permanente e altancuméficado (epidemiologistas e
pesquisadores) para trabalhar de modo continuo/algagéio das tecnologias. Além disso,
tem a participacdo de médicos auditores e de medespecialistas em cada éarea
correspondente a tecnologia em avaliacao.

A partir da fundacdo da Camara Técnica de MBE, éditbs Auditores do Sistema
Unimed RS comecaram a consultar as recomendacOeseeitina e os trabalhos de ATS.

Antes de proceder com um parecer sobre determisalii@itacdo de tratamento para 0s
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beneficiarios (pacientes) foi normatizado que ossms deveriam consultar as
recomendacgdes (diretrizes) disponiveis no site dianeld RS. As diretrizes sdo compostas
pelas melhores evidéncias cientificas disponivaisliteratura médica. Foi iniciado um
processo de tomada de decisfes clinicas baseadanel®res evidéncias cientificas
disponiveis em um determinado momento. Tratamesxpsrimentais ou com baixo suporte
cientifico para a utilizacdo nos pacientes comegaea ser questionados. Tratamentos
solicitados com a utilizacdo de OPMEs ainda comadies experimentais passaram a nao ser
mais autorizados. Alguns destes novos OPMEs digp@nino mercado ndo séo
comprovadamente seguros ou ndo tém impacto posiiveaude dos individuos. Além disso,
eles raramente sdo mais econdmicos do que asatiNasntradicionais.

O Sistema Unimed ja identificou como um dos priapelevadores de custos dos
Planos de Saude o mau uso de tecnologias médieasnadequada absorcdo de novas
tecnologias em satide. A inadequada utilizacdo tes€s, Proteses e os chamados materiais
especiais (OPME) podem inviabilizar financeiramantexn Operadora de Saude.O  Sistema
Unimed, dentro do seu posicionamento estratégicomewado de saude privado do Brasil,
faz uma clara opcdo por ser uma operadora que cefergualidade aos seus
clientes/contratantes.

A decisdo estratégica foi a de proporcionar o maidor aos clientes ou gerar valor
comparavel a um custo o mais adequado possivestratégia é a criagdo de uma posicao
Gnica e valiosa que engloba um conjunto diferemteatividades. Se apenas houvesse um
posicionamento ideal, ndo haveria necessidade toEégga. A esséncia do posicionamento
estratégico é o de escolher atividades diferergsslds rivais.

O fornecimento de maior valor permite & empresaargirecos unitarios médios mais
elevados; a sua maior eficiéncia resulta em cusidarios médios mais baixos. A percepcéo
de qualidade dos clientes resulta na possibilidia Unimed poder cobrar mais por seus
servicos. A eficacia operacional significa o desentpp de atividades de uma maneira
superior a da concorréncia. Praticas pelas quampresa utiliza melhor os insumos. O
Sistema Unimed encontra-se hoje na “fronteira aalygividade”, adotando estratégias que
oferecem as melhores tecnologias médicas dispeniz@in um rigoroso controle da absorgéo
de novas tecnologias e negociagdo de precos a paignse por essas tecnologias. A estratégia
competitiva consiste em ser diferente. Significaodger deliberadamente um conjunto
diferente de atividades para fornecer uma combmagé&a de valor. Ter um posicionamento
anico ndo basta para garantir uma vantagem sugébntdPosicionar osrade-offsé decisivo

para competir e é essencial & estratégia E neizessaa melhoria continua na eficiéncia
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operacional para se atingir uma rentabilidade s$wmperlPara atingir uma vantagem
competitiva, uma empresa deve ndo apenas criaralwn positivo, mas deve também criar
mais valor do que as empresas rivais.

Através de um estudo de caso da empresa Unimeliscanae como 0 processo de
absorgcéo de novas tecnologias (gestdo de OPME) g@dalinhado com o posicionamento
estratégico ou escolhas estratégicas adotadasmgieesa Unimed. A importancia do tema
esta ligada ao fato de que OPMEs tendem a apresemsto elevado, sdo objeto de
regulamentacdo e colocam a empresa no desafio ubkciegar otrade-off entre custo e
diferenciagcdo de modo compativel com a estratémigpetitiva adotada, tendo como limites
ou condicionantes as regras impostas pelos regelsidindo como objetivo maximizar os
beneficios de saude a serem obtidos com os recdig@sniveis, assegurando 0 acesso da
populacao a tecnologias efetivas e seguras, emgd@sdde equidade.

Neste contexto, a Unimed passou a adequar a sua @@a assegurar que seus
clientes sejam atendidos com o que ha de melharasicina, mas de modo que 0s recursos
sejam utilizados de forma eficiente. Essa estratégiresponsavel por uma economia de R$
6.743.471,00 nos 12 meses acumulados do ano de B&@9economia de recursos contribui
para manter os custos dos planos de saude conexdad pela Unimed estaveis, sem um
aumento muito impactante para os beneficiariosramente foi praticada uma medicina
mais eficiente, eficaz e segura para os pacierieneficiarios do plano Unimed). Os
objetivos da Camara Técnica de MBE de maximizabesgeficios de saude a serem obtidos
com os recursos disponiveis, assegurando o0 acessesealls beneficiarios a tecnologias
efetivas e seguras, estdo sendo alcancados. Dawidato de o sistema cooperativista nao
visar ao lucro esta economia gerada serve paraliibem financeiro da empresa e para o
financiamento de novos projetos inovadores queegergara a manutencdo da vantagem
competitiva, performance superior em relacdo aosaroentes e manutencdo da empresa na
fronteira da produtividade; resultando na melhomisimacdo beneficio percebido por um
custo adequado.

Os Planos de Saude tém um papel singular e esseac@ompeticdo baseada em
valor na assisténcia a saude, como alguns planesrggiarda comecam a demonstrar. No
entanto, a maioria dos planos de salde ainda néssponde a esse potencial. Ao contrario,
eles agem de forma a reforcar a competicdo de germadeixando de fornecer valor maximo
aos seus clientes. Mudancas significativas de riggade, atitude e modos de operacdo serdo
necessarias (PORTER; TEISBERG, 2007).
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No passado, as estratégias e praticas dos plansaude diminuiram o valor: com
burocracia, custos administrativos, restricbessaslbas de médicos, limitacdo de servigos e
relacionamentos adversos com prestadores e clieBgsas praticas ndo sO deixaram de
adicionar valor do ponto de vista da saude, madbéamdeixaram de alcancar o resultado
desejado: controlar rapidamente a elevacdo do®<ufls planos de saulde necessitam
reorientar a sua abordagem em torno da competigéealda em valor. Os planos de saude
deverdo se tornar organizacdes de saude, e nalesimgnte organizacdes de seguro.

A reforma da assisténcia médica se encontra eno @escolisdo com a realidade
econdmica. A maioria das propostas se concentramedidas que redundardo em economias
de custo obtidas de uma Unica vez, pela elimindeadesperdicios e ineficiéncias. A questao
que se situa no cerne do atual debate politico €ssas economias serdo suficientemente
grandes para absorver os custos adicionais detesrda cobertura universal imposta pelas
agéncias reguladoras nos contratos das operadoside. Mas essa ndo € a Unica pergunta
adequada, caso os reformadores estejam de fatddosbde seriedade na busca de uma cura
definitiva para os problemas do setor da saude.

A questdo correta, e que esta ostensivamente audentebate sobre a assisténcia
médica, é como conseguir uma reducado de custdadr@ssustentavel ao longo do tempo. O
que serd necessario para fomentar abordagensagite novas sobre a prevencdo e o
tratamento de doencas, sobre novos meios de prestaicos e sobre instalagbes mais
eficazes em relacdo aos custos?

A resposta esta nas poderosas licbes que as esamsmderam durante as Ultimas
duas décadas a respeito dos imperativos da copetign todos os setores, a dinamica
subjacente € a mesma: a competicdo impele as eas@dsrnecerem cada vez mais valor aos
clientes. O indutor fundamental dessa constantbarialda qualidade e reducéo de custos é a
inovacdo. Sem incentivos para sustentar a inovagaassisténcia médica, as economias de
custo de curto prazo logo serdo sobrepujadas pesejal de ampliar o acesso, pelas
necessidades crescentes de assisténcia médicaoplalegdes em envelhecimento e pela
relutancia da populacédo em se satisfazer com geratqisa inferior aos melhores tratamentos
disponiveis. Inevitavelmente, o fracasso na promodd inovacdo acarretara queda da
qualidade ou restricbes no atendimento — dois taetnd indesejaveis.

A premissa enganosa subjacente a boa parte deedsiiae a reforma da assisténcia
meédica € a percepcao da tecnologia como o ininfgessupondo que a nova tecnologia
impulsiona os custos, os reformadores negligen@amportancia central da inovagao ou,

pior ainda, tentam desacelerar seu ritmo. Na r@ddéida inovagao induzida pela competicéo
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rigorosa € a chave para o éxito desse mercado. fandinica, sob alguns pontos de vista, a
assisténcia médica, quanto a este aspecto, nderéntie de qualquer outro setor de atividade.
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