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ECONOMIA

CUSTOS CRESCENTE AMEACAM
SUSTENTABILIDADE DOS PLANOS
DE SAUDE NO BRASIL

Fenomenos globais, como o aumento da longevidade, aliados a falhas internas do mercado explicam por que os custos sdo elevados no Pais

o mundo todo, a
variagdo de custos
médico-hospitala-
res fica acima dos
demais setores da
economia. Segun-
do um estudo da corretora de seguros
britanica Aon em 91 paises, a proje-
¢ao de inflagdo médica global para
2017 é de 8,2%, ante 2,8% da infla-
¢ao geral. O Brasil segue a tendén-
cia mundial, mas com nameros bem
mais elevados. A expectativa para a
alta no setor é de 17,2%, de acordo
com a Aon, frente a inflagdo oficial
estimada pelo governo brasileiro de
4,5%. O Pais ¢ um raro caso no qual
a recessdo econdmica ndo significou
redugao dos custos de saude.

Alguns fendmenos globais sdo ti-
picos da alta dos custos, como o en-
velhecimento da populacido e a in-
corporacao de novas tecnologias a
medicina. Equipamentos e drogas
levam tempo e consomem fortunas
para serem desenvolvidos — quando
chegam ao mercado, seu preco esta
a altura da inovagao. Outra expli-
cagdo ¢ o estilo de vida das pessoas.
Ma alimentacao e sedentarismo estao
associados a obesidade, ao diabetes
e a outras doencas cronicas.

“No caso brasileiro, a inflagdo é
potencializada por falhas internas do
nosso mercado”, afirma Luiz Augusto
Carneiro, superintendente executi-
vo do Instituto de Estudos de Saade
Suplementar (IESS). Ele explica que
em lugares onde a atividade ¢ mais
desenvolvida, novas tecnologias sao
incorporadas ao sistema de satde so-
mente ap6s a produgdo de estudos de
Avaliacao de Tecnologia em Satude
(ATS). “O sistema privado do Brasil
nao conta com critérios de avaliacao,
o que impacta fortemente nos custos.”

Em nota, a Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) afirma que
o rol de procedimentos e eventos em
saude ¢ periodicamente submetido a
atualizagoes. “As revisdes, que ocor-
rem a cada dois anos, sdo antecedidas
por amplos debates no Comité Per-

manente de Regulacdo da Atengao a
Sadde (Cosatde)”, diz o texto.

TRANSPARENCIA

O Pais carece também de mecanismos
corretos de competigao entre prestado-
res de servigos, porque nao estdo dispo-
niveis informagoes de indicadores de
qualidade e de seguranca do paciente
— por exemplo, a taxa média de infecgao
de um hospital. Além disso, de acordo
com Carneiro, falta transparéncia a
respeito do relacionamento comercial
entre médicos e outros prestadores e a
industria de materiais, medicamentos
e equipamentos.

Segund o relatério “O Financiamento
da Cobertura Universal”, da Organi-
zagao Mundial da Sadde (OMS), entre
20% e 40% de todos os gastos em satde
sao desperdigados por ineficiéncia. A li-
nha diviséria entre os dois casos ¢ ténue.
Para Manoel Peres, diretor-geral da Bra-
desco Satude, o mau uso de tecnologias
tem sido estimulado pela remuneracao,
a exemplo de proteses: quanto mais ca-
ras, maior a rentabilidade para quem as
solicitou. “Outra causa ¢ a expectativa
do paciente de que médico peca uma
grande quantidade de exames”, diz.

“Se considerassemos apenas os fato-
res que nao podem ser controlados, a

inflagdo médica brasileira seria duas
vezes acima da geral, ndo trés, quatro
ou cinco”, afirma Peres. “O dilema
da medicina hoje sdo as necessidades
infinitas versus recursos finitos. A popu-

Fraudes e abusos sas
um grande ralo para
asaude brasileira.
Elas representam 19%
das despesasdas
operadoras do setor

lagao esta envelhecendo, mas a renda
nao cresce na mesma velocidade. As
familias precisam criar um pensamento
com viés de contencdo ou a conta vai
se tornar inviavel.”

MODELO DE REMUNERACAO

Entre as medidas tomadas pelas opera-
doras para combater fraudes e desper-
dicios estao controle mais rigoroso na
selecdo da rede de prestadores de ser-
vigo, trabalhos de promogao de satde e
revisao do modelo de remuneracao, um
dos temas mais debatidos pelo setor. O
Brasil adota um sistema de pagamen-

to por servicos de saude chamado de
Jee-for-service (taxa de servico), no qual
cada insumo e procedimento hospita-
lar é adicionado a conta: honorarios
médicos, diarias de leitos, exames, etc.
Quanto mais itens sdo consumidos,
mais a conta hospitalar cresce e mais
o prestador de servico ganha.

Carneiro conta que esse padrio de
remuneracao de servicos de saade foi
aplicado universalmente, mas, no inicio
da década de 1980, diversos paises, como
Estados Unidos e Portugal, evoluiram
para modelos que negociam o pacote de
servigos. Hoje hd distintas modalidades de
pagamento, conforme as caracteristicas
do diagnéstico. “O Brasil tem sido muito
lento nesse avango, porque, como todos
0s custos sdo transferidos para a conta
hospitalar, esse modelo praticamente eli-
mina os riscos econdmicos do prestador
de servigos”, explica.

ECONOMIA PARA TODOS

Diminuir os custos ¢ uma medida po-
sitiva ndo apenas para as operadoras,
como para consumidores e corporacoes
— 80% dos planos sdo contratados na
modalidade coletiva. De acordo com
Leila Felicio, presidente do Conselho
Deliberativo da Associacdo Brasileira de
Recursos Humanos (ABRH-R]), o pla-
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no de saude ¢ o segundo beneficio com
maior custo para o RH das empresas,
e representa em média 12% da folha
de pagamento. “Seu uso consciente ¢
uma necessidade para as organizagoes.
O plano ¢ o terceiro principal desejo do
brasileiro, atras apenas da casa propria
e da educagao”, aponta Felicio.

A mudanca na piramide etaria do Pais
faz com que a satide se torne um impor-
tante ativo nas empresas. “Promover o
bem-estar dos funcionarios ¢ um dife-
rencial competitivo ¢ um mecanismo
fundamental para evitar o crescimento
dos custos com planos de satde”, diz
Felicio. “Por isso, as organizagdes bus-
cam encontrar com as operadoras um
modelo que reflita a sua realidade.”

Felicio explica que o RH deve se estru-

turar em trés pontos para lidar com as ¥
despesas de satide em alta. O primeiro é |

aresolubilidade, que significa entender se
os procedimentos médicos prestados aos

empregados seguem modelos preconiza- -
dos e buscam a cura da enfermidade. Em =
segundo lugar vem a comunicagao. Por |

meio de diversas ferramentas, o depar-
tamento pode abordar os usuarios para
campanhas de prevenc¢ao e promocao de
satde. Por fim vem a questao do controle
de custos. Ao identificar detalhes e precos
dos tratamentos, a empresa pode dialogar
com as operadoras o valor real dos servi-
¢os prestados. “Com esses passos, acre-
ditamos que o RH comece a subverter o
processo, a fim de diminuir o desperdicio
avassalador nesse segmento”, afirma.

AGENCIA REGULADORA

Do ponto de vista regulatério, a ANS
afirma que vem trabalhando na cria-
¢do de mecanismos para incentivar a
adoc¢ao de boas praticas. Em nota, a
agéncia aponta que sao estratégias pa-
ra diminuir os gastos monitorar a satude
dos beneficiarios dos planos, promover
programas de prevencdo de doengas e
desenvolver modelos assistenciais e de
remuneragao de prestadores. “A cor-
reta precificagdo dos produtos, com a
atualizagdo constante das notas técni-
cas atuariais, ¢ essencial para manter
as carteiras em equilibrio”, diz o texto.
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Um novo modelo de remuneracao,
maior controle de fraudes e transparéencia de dados:
foram essas as propostas do 3° Forum da Saude Suplementar

E hora de agir a favor da Saiide Suplementar. Em dois dias de debate
a FenaSaude reuniu mais de 400 profissionais para encontrar solucoes que

desafiam o setor

“Por que a gente nédo
luta mais para sair do
fee for service?”

Sergio Ricardo
CEO da Amil

“A decisdo de um Unico
médico ndo pode ser incontestavel.”

Edmound Barras
Médico da Beneficéncia Portuguesa

“Estamos deixando de
acreditar na capacidade do
Estado de resolver todos os
problemas da sociedade.”

Samuel Pessoa
Professor da FGV

“E preciso pensar que estamos no mesmo barco,
no mesmo destino. A cadeia de Saldde Suplementar
é fundamental para aquilo que se pretende fazer
em termos de saude.”

Francisco Balestrin
Presidente da ANAHP
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3°FORUM

DA SAUDE SUPLEMENTAR

“Me parece que a maioria dos diagnésticos dos
problemas setoriais ja foi feita. Entendo também

que estamos todos de acordo com boa parte desses
diagnésticos e com as diretrizes de seu equacionamento,
no entanto, o grande desafio de agora é o de fazer as
melhores escolhas e de estreitar o prazo das solugoes.
N&o ha mais tempo e paciéncia para delongas.”

Solange Beatriz Palheiro Mendes
Presidente da FenaSaude

“Nao ha mais tempo a perder. Temos que pactuar
com um plano de estabilizagdo de acesso e de
custos da saude. O tempo é implacavel e temos que

buscar uma solugdo minima.”

Marcio Coriolano
Presidente da CNseg

“O financiamento e a trajetoria de custos explodiram.
O envelhecimento e a incorporagao de tecnologias sao
importantes para o setor. A discussdo precisa chegar ao
parlamento e a sociedade.”

Leandro Fonseca
Diretor-Presidente Substituto da ANS

Confira cobertura completa em

eventos.cnseg.org.br/forumsaude

Realizagado

‘FenaSa(jde

Federagao Macional de Saude Suplementar
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EVENTO

SAUDE PRECISADE ACOES
IMEDIATAS PARA ALCANCAR
EQUILIBRIO FINANCEIRO

Forum realizado pela FenaSatde debate solugoes para a sobrevivéncia do setor

ombate a fraudes, des-

perdicios e inflagao

médica foram alguns

dos principais temas

debatidos na terceira

edi¢ao do Forum da
Saide Suplementar, realizado em Sao
Paulo nos dias 5 e 6 de outubro. Com
o tema “Encontrar Solu¢des — E Hora
de Agir”, o evento reuniu representan-
tes do setor, académicos e autoridades
brasileiras e estrangeiras, diante de mais
de quatrocentas pessoas. Na solenidade
de abertura, Solange Beatriz Palheiro
Mendes, presidente da Federagao Na-
cional de Saude Suplementar (FenaSau-
de), ressaltou a importancia de encon-
trar caminhos j4 para os proximos dois
anos. “A maioria dos diagnosticos dos
problemas ja foi realizada. O desafio é
fazer as melhores escolhas e estreitar o
prazo das solugoes. Nao ha mais tem-
po e paciéncia para delongas”, disse. E
completou: “A satide nao tem prego, mas
amedicina tem custo. E ele esta ficando
impagavel. Se no primeiro férum dis-
cutimos a sobrevivéncia do setor, e no
segundo, as escolhas, o tema deste ano
¢ acdo. A hora ¢ de agir por uma satde
melhor, e um Brasil melhor.”.

FRAUDES NOS EUA

Para se inspirar em exemplos posi-
tivos de outros paises, a FenaSaude,
organizadora do férum, convidou
palestrantes internacionais. No pri-
meiro painel do evento, cujo tema
fo1 “Experiéncias e Desafios com Or-
teses, Proteses e Materiais Especiais
(OPME): EUA e Brasil”, Carmella
Bocchino, conselheira da Associagdo

Americana de Planos de Saude (AHIP,

na sigla em inglés), relatou a experién-
cia das operadoras dos Estados Uni-
dos. Ela explicou que, assim como no
Brasil, gastos com OMPE crescem nos
Estados Unidos, pais que representa
40% do mercado global de dispositi-
vos médicos. Os custos sao de 171,8
bilhoes de ddlares, e aumentam 6%
ao ano. Cabe a agéncia FDA avaliar
a seguranca e eficacia dos produtos e
permitir seu uso no pais. “Ainda fal-
tam muitas informacgoes que nos per-
mitam rastrear os custos relacionados
a substitui¢do ou recall de pegas com

Mudang¢ano modelode
remuneracao e revisao da
legislacao estao na agenda
de medidas brasileiras para

osetorem 2018

defeito. Um novo estudo mostrou que
os Estados Unidos gastaram 10 bilhdes
de ddlares em dispositivos cardiacos
implantaveis defeituosos nos tltimos
dez anos”, apontou.

A reducao de despesas passa por uma
mudanc¢a no modelo de remuneracao
dos procedimentos, segundo Bocchino,
baseados em valor, qualidade, seguranca
e custo, ndo em volume. Uma pesquisa
com cirurgides revelou que 81% nio ti-
nham ideia de quanto custavam os dis-
positivos que implantavam nos pacientes.
“Na gestao médica, ha grandes hiatos
entre a pratica baseada em evidéncias

e o atendimento proporcionado ao pa-
ciente”, disse a conselheira da AHIP.

83% Metal Trabecul

FenaSaude
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Em 2014, 97% dos pagamentos do pais
foram realizados no modelo fee for service
(ver reportagem na pagina 2). A preva-
léncia caiu para 76% em 2016. Em seu
lugar, foram adotados contratos como o
ACO (Accountable Care Organizations),
no qual hospitais e médicos tém um teto
de gastos estipulado previamente. Caso
gastem menos, eles repartem a diferenca.
Segundo Bocchino, esse contrato deve
crescer 10% ao ano, e resultou na divi-
sa0 de 50 milhGes de délares em 2016
entre hospitais e profissionais de saude.

Outro padrao é o dos pacotes de aten-
dimento, utilizado, sobretudo, na area
de produtos ortopédicos e cardiacos.
Adotado ha oito anos, ele reduz os dias
de internagdo em 17% e a procura por
emergéncias, em 30%. O terceiro modelo
é o PCMH (Patient Centered Medical
Home), que, baseado na atencao prima-
ria, diminui a admiss3o nos prontos-so-
corros em 48 a 68%, e a hospitalizacao,
em 34 a 51%. A conselheira contou ainda
que ha novas leis contra fraudes no pais:
“Se um médico apresenta a conta de um
servico que nao prestou, ou se induz o
paciente a escolher um procedimento
por um beneficio financeiro, tem que
ser punido por 1ss0”.

O PAPEL DA GESTAO

No mesmo painel, Thais Jorge de Olivei-
ra e Silva, diretora da Bradesco Satude,
falou sobre a importancia da gestao na
reducio de gastos com OPME. Ela apre-
sentou os resultados de um estudo que
comparou o uso de cinco dispositivos
importados com mesma qualidade em
procedimentos ortopédicos. Em 71%
dos casos, utilizava-se o mais caro deles.
Em um exemplo sobre o prego do stent

e

No painel de abertura,
Carmella Bocchino
relatou a experiéncia das
operadoras americanas
com Orteses e proteses

Thais Jorge

Oliveira e Silva, da
Bradesco Saude (a
esquerda), Tereza
Villas-Bé6as Veloso,
diretora técnica

da Sulamérica,

Irlau Machado,
presidente do

Grupo NotreDame
Intermédica, e Jarbas
Barbosa, diretor-
presidente da Anvisa

nacional, o dispositivo sala em média
por 11,5 mil reais em 2010. A partir de
negociacoes diretas com fabricantes, o
preco baixou para 7 mil reais em 2014,
¢ 4 mil reais em 2016.

Silva apontou também uma inicia-
tiva da empresa Orizon, que criou o
projeto Qualifique, com foco em ava-
liacdo de prestadores. A ideia ¢ que,
assim como as pessoas podem ver na
internet quantas estrelas um hotel ou
restaurante possui, 0 mesmo sistema
se aplique aos planos de saude. “As
operadoras ja possuem um Orgao re-
gulador e os dados estao disponiveis no
site da ANS. H4a um movimento para
hospitais também, ainda timido, por
falta de indicadores. O préximo passo
¢ qualificar o médico”, disse.

COOPERACAO
PUBLICO-PRIVADA

No painel sobre “Cooperacao Pabli-
co-Privada no Combate a Fraudes e
Abusos em Satade”, o convidado Rick
Munson, presidente do Conselho de
Diretores da Associacdo Americana
de Combate a Fraude na Satde (NH-
CAA, na sigla em inglés), reforcou que
o trabalho conjunto entre o Estado e
as operadoras ¢ essencial para enfren-
tar esse problema. “Em se tratando de
fraudes ndo somos concorrentes, mas
parceiros”, afirmou.

Ele explicou que, ha 20 anos, as in-
formagdes s6 vinham das seguradoras,
nado do governo. Isso mudou quando
as agéncias passaram a ser obrigadas
a compartilhar os dados com as ope-
radoras de saude suplementar. “Se um
esquema fraudulento ¢ identificado,
as informacoes sao publicadas em um
sistema compartilhado por agentes
publicos e privados”, disse Munson,
esclarecendo que a NHCAA trabalha
com o FBI, o Ministério Publico, o
Ministério da Saade e todas as ins-
tancias do Judiciario.

Entre as fraudes descobertas pelo NH-
CAA, foi relatado um caso que consumiu
trés anos de investigacdo e comprovou
um golpe de mais de mais de 3 milhdes
de dolares aplicado por um cardiologis-
ta que fazia cirurgias desnecessarias. O
médico foi condenado a quatro anos
de prisao. Em outro episédio ainda
mais assustador, um onco-hematolo-
gista acusado de desviar mais de 500
milhdes de dolares do sistema de satude
submetia pacientes sem diagnosticos de
cancer a tratamentos de quimioterapia,
e acabou condenado a 45 anos de re-
clusao. Multas e penalidades pesadas
foram instituidas pelo governo para
coibir fraudes. As seguradoras devem
criar departamentos de investigacao,
de acordo com Munson, e construir
relagdes com o governo. “Sé assim se
estimula a confian¢a mutua, o que leva
tempo para acontecer”, afirmou.

JUDICIALIZACAO
As medidas do governo brasileiro para
reduzir despesas com processos judiciais
movidos por cidaddo contra o Estado
foi o tema da palestra de Francisco de
Assis Figueiredo, Secretario de Atengao
a Saude do Ministério da Satude. “A ju-
dicializagdo cresce a nivel exponencial
para todos nos”, disse. De acordo com
Figueiredo, dez drogas respondem por
90% das acdes. “Entre municipios, es-
tados e uniao, estimamos 7 bilhoes de
gastos em processos este ano. Temos de
tirar dinheiro de outras politicas para
fazer esses pagamentos”, afirmou. O
remédio mais judicializado, o Soliris,
custa 1,5 milhdo de reais por cada um
dos 414 pacientes do SUS. Uma nego-
ciacdo direta com o laboratério resul-
tou em um desconto de 30%, gerando
a economia de 180 milhdes de reais.
Um novo software ¢ outra aposta do
Ministério da Satde para cortar custos.
“Ele cruza os dados das demandas judi-
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ciais e confronta as informagdes: quem
pediu, por qual escritério, de qual la-
boratério. Esse mecanismo permitiu
desmantelar uma fraude que causou 40
milhoes de reais de prejuizo ao Estado
de Sdo Paulo”, relatou. Para Figueire-
do, falta didlogo na satde privada. “Na
primeira convocagao que fizemos para
discutir a criacao dos planos acessiveis,
convidamos 50 entidades. O que mais
me chamou atencao foi que o setor da
medicina suplementar precisa conver-
sar mais. As visoes sobre o que pode
ser ofertado a populagao brasileira sao
muito heterogéneas.”

O CASO AUSTRALIANO

O papel dos setores pablico e privado
foi também tema do painel “Cobertura,
Concorréncia e Escolhas”, cujo repre-
sentante internacional foi Rachel Da-
vid, CEO do Sistema de Satde Privada
da Australia (PHA, na sigla em inglés),
entidade que congrega 22 dos maiores
operadoras de satde suplementar do
pais e abarca 96% da populacao co-
berta pelas seguradoras.

Assim como no Brasil, os custos cres-
centes do setor sio um desafio na Aus-
tralia. Metade dos 24 milhoes de aus-
tralianos possui algum tipo de cober-
tura privada, com gastos que sobem
em média 5% ao ano. “Os seguros sao
utilizados por individuos mais velhos e

ram incluidos tratamentos associados a
longevidade, como procedimentos car-
diacos e cirurgia complexa na coluna.

com doengas cronicas. Pessoas saudaveis Ja a categoria ouro contempla partos.

deixaram os planos por dificuldade de
pagar as mensalidades”, afirmou. Uma
das acoes adotadas pelo governo do pais
para equilibrar as contas foi cobrar tri-
butos mais elevados de individuos com
renda alta e sem plano de satde. Outro
aliado na contengao de custos ¢ o mé-
dico de familia. Um australiano s6 pode
se consultar com um especialista se en-
caminhado por um clinico geral. “Em
paises onde as pessoas podem ser aten-
didas diretamente por um especialista, as
contas ficam inflacionadas”, disse David.

A fuga de beneficiarios levou a uma
proliferacao de planos de saude, com
coberturas variadas, confundindo os
consumidores. A solugdo foi adotar
uma terminologia tnica para todas as
operadoras, de maneira que o cliente
pode comparar as apo6lices. Além disso,
no ano passado, a Rio-2016 serviu de
inspiragao para o governo australiano
classificar os planos como as medalhas:
ouro, prata e bronze. Apés 12 meses de
estudos, decidiu-se pela divisao de acor-
do com a previsibilidade do sinistro. No
nivel bronze sera oferecida cobertura
contra emergéncias e cancer, além de
servigos de reabilitacdo. No prata fo-

TRANSPARENCIA CONTRA
CUSTOS ALTOS

A inflagdo médica foi tema do tltimo
painel do forum. No debate intitula-
do “Custos Crescentes na Saude: O
que Fazer?”, Niall Brennan, presiden-
te do Instituto Americano de Custos
de Satde (HCCI, em inglés), trouxe a
experiéncia da entidade fundada para
compreender as causas dos custos ele-
vados e disseminar as informacgoes. A
HCCI retine dados de 100 milhGes de
americanos cobertos pelas trés maiores
operadoras do pais.

Brennan apontou como um motivo
para a inflacdo médica os remédios
de prescri¢do. “As farmacéuticas estao
aumentando os precos dos produtos a
cada semana, ou mesmo diariamente,
e a situacdo esta saindo do controle.
Acabamos de concluir uma pesquisa de
gastos com remédios para hipertensao.
Embora o nimero de marcas tenha cai-
do em 15%, as despesas cresceram 30%,
ou seja, os remédios estao mais caros”,
apontou. Para o HCCI, a transparéncia
dos dados ajuda a enfrentar o problema.
O instituto criou o site guroo.com, no

3°FORUM

DA SAUDE SUPLEMENTAR

Claudio
Lottenberg (a
esq.), presidente
do Grupo
UnitedHealth
Group Brasil,
ministro do STJ
Saldanha Palheiro
(adir), e Rick
Munson (abaixo),
presidente da
Associagao
Americanade
Combate a Fraude
na Saude

qual o consumidor pode conhecer o custo
de procedimentos médicos, por meio de
um mecanismo de busca.

Brennan relatou uma iniciativa que
revelou informacdes de 3 mil hospitais
com gastos com procedimentos ¢ medi-
camentos. “O governo era proibido de
divulgar as prescrigdes que cada médico
fazia. Houve batalha juridica e, em 2013,
os tribunais decidiram que o interesse
publico era maior que o direito de priva-
cidade do profissional. Nos divulgamos
por quantas hospitaliza¢oes o médico
foi responsavel e quantos opioides ele
prescreveu, por exemplo”, explicou.

Outro recurso para aumentar a trans-
paréncia do setor € a Sunshine Act. Pro-
mulgada em 2013, alei determina a di-
vulgacao de beneficios financeiros conce-
didos por laboratorios a profissionais de
saude. “Ha inimeros casos de médicos
que recebiam 100 mil délares por ano
de farmacéuticas. Essas empresas foram
processadas e reconheceram que estavam
influenciando de forma impropria a de-
cisao dos profissionais. Hoje, os dados
sao publicados online. Em cerca de trés
anos, calcula-se que foram distribuidos
10 bilhoes de dolares a médicos.”

AGENDA PARA 2018
No encerramento do férum, a presidente
da FenaSatde, Solange Beatriz Palheiros

Mendes, apresentou dezenas de medidas
a serem tomadas no ano que vem. Com
relagdo aos desafios relacionados as OM-
PE, ela destacou a importancia de mudar
o modelo de remuneracdo. “Abandonar
o fee_for service fol a tonica mais presente
desses dois dias de evento”, disse. Quanto
a cooperacao publico-privada no com-
bate a fraudes e abusos, ela reforgou a
necessidade de uma legislagao punitiva:
“O nosso dever de casa é nos empenhar-
mos para que os projetos de lei tenham
andamento na Camara e no Senado”.

No caso do poder sancionador das agén-
cias reguladoras, Mendes alertou que
as operadoras precisam de mais tempo
para apontar fraudes e desperdicios nos
pedidos de autorizagao dos segurados.
Avaliagoes de custo-efetividade prévios
a incorporagao no rol da ANS foi uma
das agoes apontadas por ela no tema de
cobertura, concorréncia e escolhas. “Ca-
da mudanca de norma precisa de um es-
tudo complexo”, afirmou. Por fim, para
solucionar os custos crescentes no setor,
a presidente da FenaSatude disse que a
ANS poderia ajudar tornar pablicos os
pregos de materiais ¢ medicamentos, por
exigéncia da sociedade. Mendes concluiu
afirmando que o debate econdémico-finan-
ceiro travado na satide suplementar visa
o beneficiario: “E ele que val comprar €
utilizar esse produto”.
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ENTREVISTA

“E PRECISO FLEXIBILIZAR AS REGRAS
PARA ATRAIR NOVAMENTE OS JOVENS
A SAUDE SUPLEMENT

Para presidente da FenaSatide, mudangas estruturais sao necessarias para recuperar o setor e aumentar o numero de segurados

s operadoras de pla-
nos de saade per-
deram mais de 2,3
milhGes de segura-
dos nos dltimos dois
anos, por causa da
crise economica. No entanto, de
acordo com a presidente da FenaSau-
de, Solange Beatriz Palheiro Mendes,
a recuperagao da economia brasilei-
ra nao ¢ suficiente para equilibrar
as contas ¢ ampliar o servigo para
mais pessoas. O envelhecimento da
populacdo, a redugdo na taxa de
fecundidade e a estrutura da ofer-
ta de servigos ma saude suplemen-
tar ameacam a sustentabilidade do
setor, se acordo com ela. A seguir,
ela aponta os principais entraves e
os possivels caminhos para a area.

Em todo o mundo, a inflagio mé-
dica é alta. Mas por que a brasi-
leira é acima da média global?
A inflagao médica alta é um fend-
meno mundial. Nos Estados Unidos,
por exemplo, chegou a 20%. Além
disso, o sistema de satde do Brasil é
diferente de qualquer outro lugar do
planeta. Temos o Sistema Unico de
Saude (SUS), que financia e atende
a integralidade da populagdo brasi-
leira, e problemas estruturais como:
desperdicios, fraudes, incorporagoes
tecnologicas sem a relacao custo-be-
neficio comprovada, regulacio en-
gessada que nao estimula o desen-
volvimento do mercado, modelo de
pagamento dos profissionais de satide
baseado na quantidade de procedi-
mentos realizados, entre outros mo-
tivos. Para piorar, a crise economica
que afeta o Pais provocou a saida de
2,3 milhGes de beneficiarios nos ul-
timos 24 meses.

Por que é tao dificil combater abu-
sos e fraudes no setor de saude?
Na saude suplementar, quem indi-
ca ou se utiliza do tratamento nao
¢ quem o financia. Para combater
eventuais fraudes e desperdicios, ¢é
fundamental que todos os agentes
que atuam no setor estejam com-
prometidos com esse objetivo. Isso
envolve 6rgao regulador, prestadores
como médicos e hospitais, operado-
ras de planos de saude e o proprio
beneficiario. Um mecanismo eficien-
te de combate ao desperdicio ¢ ouvir
uma segunda opiniao médica. Mais
do que isso, ¢ uma maneira de pre-
servar a integridade fisica e mental
dos pacientes, evitando intervengoes
desnecessarias, inclusive cirurgicas.

Fatores como envelhecimento
da populagio e avanco da tecno-
logia na medicina sdo irrefrea-
veis. Isso quer dizer que, mesmo
combatendo fraudes e abusos,
a inflacio médica sempre sera
superior a geral?

Levando-se em conta o envelhe-
cimento da populagdo, a queda
drastica da taxa de fecundidade e
a estrutura engessada da oferta de
servicos da saude suplementar, ha
severas ameacas a sustentabilidade
do setor. Com relacio aos avangos
da tecnologia, ha um absoluto des-
controle relacionado a utilizacao,
internalizacao e distribui¢ao de dro-
gas ¢ equipamentos. Somente as
operadoras de planos de satde sdo
controladas pelo 6rgao regulador.
Ha uma auséncia de politicas pu-
blicas que organizem esse sistema.

A renda per capita do brasileiro
nio acompanha a evolugio dos
custos da satide. Estamos cami-
nhando, em 1ltima instancia,
para o colapso?

Sim, essa ¢ uma realidade em varios

paises. No Brasil, a despesa assisten-
cial per capita, pelos calculos da Fe-
naSaude, cresceu 138,3%, de 2008 a
2016. Neste periodo, a inflagdo me-
dida pelo IPCA (fndice Nacional de
Pregos ao Consumidor Amplo) foi de
65,8%, e o reajuste autorizado pela
ANS para os planos individuais, de
104,2%. Nao ¢ de hoje que a Fena-
Sadde alerta para a necessidade de
combate as causas que impactam
o reajuste dos planos de saiude, em
busca de oferecer o servigo para mais
pessoas. Governo e a ANS precisam

avancar nas medidas para conter a
expansao dos custos assistenciais.

O modelo de coparticipacio cos-
tuma ser apontado como uma
forma de conscientizar os usua-
rios e reduzir desperdicios. Ele
nio penaliza quem tem doengas
crénicas?

Na contratacdo do plano com copartici-
pagao, a mensalidade cobrada refletira
esse encargo por parte dos consumido-
res. Mas a ANS deve definir os crité-
rios que fazem parte dessa modalida-
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de. Procedimentos preventivos, como
mamografias, normalmente nao sao
contemplados na coparticipagao.

Como a transparéncia pode au-
mentar a eficiéncia do sistema?
Ela pode auxiliar na formagao dos
custos assistenciais, especialmente na
industria de materiais e medicamentos.
Esses componentes tém forte impacto
nos pregos dos planos de saude. Um
bom exemplo sdo as Orteses, Prote-
ses ¢ Materiais Especiais (OPME),

que respondem, em média, por 20%
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Solange Beatriz Palheiro Mendes, presidente da FenaSaude.

pe 2008 A 2016,

NO BRASIL

ADESPESA ASSISTENCIAL PER CAPITA,
PELOS CALCULOS DA FENASAUDE, CRESCEU

142,8%,

NESTE PERIODO, A INFLACAO MEDIDA
PELO IPCA (INDICE NACIONAL DE PREGOS
AO CONSUMIDOR AMPLO) FOI DE

65,8%,

EOREAJUSTE AUTORIZADO
PELA ANS PARA OS PLANOS INDIVIDUAIS, DE

104,2%
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dos gastos referentes a internagoes
hospitalares. Além de contribuir de
forma significativa para a elevagdo
da inflagao médica, as OPME sao
atraentes para fraudadores. A Fena-
Saude defende que haja incentivo a
disseminagdo de informagao clara e
precisa, além da promocao ¢ valori-
zagdo de atitudes éticas.

A saiude suplementar perdeu
mais de 2 milhGes de beneficia-
rios nos ultimos dois anos. Qual
o prognéstico do setor para os
proximos anos?

A satde suplementar ¢ diretamente
influenciada pelo emprego e pela ca-
pacidade de pagamento da populagao.
Para os proximos anos, além da volta
do crescimento econdmico, ¢ preciso
reformular esse modelo de regulacao
engessada que nao estimula o desenvol-
vimento do mercado e ndo contribui
para a seguranga juridica. E preciso fle-
xibilizar as regras para atrair novamente
os jovens ao servigo, principal publico
que deixou os planos nos ultimos anos.

A judicializac¢ido da saude soé
cresce no Brasil. Parte do pro-
blema nao é causado pelas pro-
prias operadoras, que nio faci-
litam o dialogo com o usuario?
Nao, hoje vivemos a judicializagao
da politica e a politizagao da Justica.
Na satude nao ¢ diferente. Além do
entendimento de direito ilimitado a
cobertura, alega-se frequentemente
a urgéncia em pedidos liminares,
sabendo-se da dificuldade de o juiz
verificar se as circunstancias alega-
das sdao verdadeiras. Um estudo do
Tribunal de Contas da Unido (TCU)
apontou aumento de mais de 1.300%
nos gastos da Unido com processos
judiciais referentes a satide em sete
anos. Em 2015, o valor chegou a R§
1 bilhdo. Foram detectadas ainda
fraudes para obtencao de beneficios
indevidos. E preciso que a sociedade
se disponha a discutir questdes que
sao frequentemente judicializadas,
como: contratos antigos, reajustes
anuais e por mudanca de faixa eta-
ria, aposentados e demitidos, e rol de
procedimentos e eventos em satude.
E preciso reconhecer que a judiciali-
zagdo traz uma vantagem individual,
mas que se sobrepde ao coletivo. O
custo ¢ da coletividade e ndo da ope-
radora, que apenas gerencia os re-
cursos pagos pelos seus beneficiarios.

Como os chamados planos popu-
lares, ou acessiveis, vao oferecer
servico de qualidade ao usuario
se o servigo é caro por natureza?
Na proposta de um plano de saade
acessivel apresentado pela FenaSat-
de, a estimativa de redugdo de custos
¢ na ordem de 20%. Ela inclui aten-
dimento hierarquizado, com médico
generalista, coparticipacao e cobertu-
ra regionalizada. O relatério da ANS
apontou que diversos mecanismos
apresentados ja sao comercializados,
mas € preciso que essas regras estejam
compreendidas em um tnico produto,
o que dara racionalidade e transpa-
réncia na rela¢do entre consumidores,
prestadores de servico e operadoras,
estimulando a concorréncia e a aqui-
sicao do plano. A rede hierarquizada
com médico generalista, por exemplo,
é¢ uma forma de diminuir custos, mas
pode ser encarada como restrigdao de
acesso. E preciso ficar claro a quem
contrata esse produto suas condigoes.

Como encontrar uma equacgio
justa para todos: operadoras,
médicos, fornecedores de ser-
vigos e usuarios?

Com transparéncia e clareza em rela-
¢ao aos direitos e deveres de cada um.

SOLUCOES

GUIAREUNE INFORMAG OES PARA
REDUZIR DESPERDICIOS NO SETOR

Publicacao da FenaSatde divulga estatisticas, revela modelos internacionais e aponta caminhos
para diminuir custos desnecessarios, estimados em 30% do total

m grande con-

dominio no qual

o desperdicio de

um morador é ra-

teado por todos

os outros. Essa é
a analogia feita por Sandro Leal, su-
perintendente de regulacao da Fe-
naSaude, sobre os dispéndios intteis
ocorridos nas operadoras de plano
de satde. “Estima-se que 30% dos
gastos no setor tenham alguma forma
de desperdicio”, afirma Leal. Com o
objetivo de chamar a atengdo para
essa perda, ele idealizou a cartilha
“Guia de Boas Praticas Para Evitar
Desperdicios em Satde”. Lancada
durante o 3° Forum da Saide Suple-
mentar, a publicagdo compila estatis-
ticas brasileiras e mundiais sobre o
tema, expoe dados esmiucados sobre
as despesas assistenciais dos planos
médicos e aborda o problema do uso
indiscriminado de Orteses, Proteses e
Materiais Especiais, conhecidas pela
sigla OPME. “E um trabalho parain-
formar e sensibilizar as pessoas sobre
o tema, nao para apontar culpados”,
esclarece Leal.

Os planos de satide suplementar se-
guem o conceito de mutualismo, assim
como todos os ramos do seguro. Tra-
ta-se de um sistema no qual os partici-
pantes pagam mensalidades unificadas

PORCENTAGEM DOS GASTOS

DO TOTAL ARRECADADO PELAS

MENSALIDADES DAS OPERADORAS EM
2016, DE ACORDO COM A CARTILHA DA

FENASAUDE

1,8% 3,1%

impostos

comercializa¢io

em um fundo, de onde sairao recursos
para custear exames complementares,
drogas, procedimentos e internagoes,
de acordo com o rol estabelecido pelo
contrato e pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS). Todas as
despesas do fundo sdo repartidas entre
0s usuarios, inclusive as desnecessarias.
Por esse motivo, combater desperdicios
¢ positivo tanto para os beneficiarios
quanto para as operadoras, que terao
ofertas mais atraentes a novos e anti-
gos consumidores.

PARA ONDE VAI O DINHEIRO
Em 2016, de acordo com a cartilha da
FenaSatde, do total arrecadado pelas
mensalidades das operadoras, 82,89%
foram destinados ao custeamento de
despesas assistenciais, isto é, consultas,
hospitalizacdes e demais tratamentos.
Outros 11,1% foram para as despesas
administrativas, 3,1% para comerciali-
zacao e 1,8% para impostos.

As despesas assistenciais dos planos
médicos no ano passado alcancaram R$
132 bilhoes, aumento de 12,6% em re-
lacdao a 2015. A internagao representou
a principal fatia do bolo: 44%. Por isso,
estdo na mira das operadoras itens que
encarecem as hospitaliza¢Ges, como o
crescente uso das inovagoes tecnologicas

e o consumo de OPME.

82,89%

despesas
assistenciais
(consultas,
hospitalizac¢oes
e demais
tratamentos)

11,1%

despesas
administrativas

EXCESSO DE EXAMES

A cartilha aponta discrepancias en-
tre o Brasil e outros paises. Na satde
suplementar nacional, a quantidade de
tomografias computadorizadas e resso-
nancias magnéticas realizadas superam
a de na¢Oes mais ricas e estruturadas.
Nas 35 integrantes da Organizacao
para Cooperagdo e Desenvolvimento
Econémico (OCDE), a média desses
exames ¢ de 144,1 e 67 por mil bene-
ficiarios, respectivamente. Ja nas se-
guradoras especializadas em saude, é

de 300 para cada.

Aquantdade de
tomografias e ressonancias
magnéticas realizadasno
Brasil supera em quase
trésvezes a de paises
mais ricos

“Por que realizamos tantos exames?
Em que casos eles sao bem recomen-
dados? A cartilha se prop6e a chamar
a atencao para esses pontos”, diz Leal.
Na publica¢do, sdo apontadas possiveis
causas para o excesso de solicitagoes:
supervalorizagao do exame em detri-
mento da avaliagdo fisica ou historia
clinica; postura médica defensiva; in-
seguranca ou inexperiéncia profissio-
nal; modelo de pagamento; reducdo
do tempo da consulta; influéncia dos
meios de comunicagao; conflitos de in-
teresse; desconhecimento do custo dos
procedimentos; falta de comunicacao/
integracao entre os servigos de saude.

A FenaSatde explica que a satde
suplementar tem trés protagonistas:
o prestador (escolhe o procedimento
e nao o utiliza), o paciente (utiliza e
nao paga) e a operadora (nao escolhe
o procedimento e paga). A assimetria
de informacoes entre os personagens
resulta em trés causas de desperdicio.
Um ¢é o chamado risco moral, que
ocorre quando o segurado solicita
servicos além do que utilizaria se ti-
vesse que pagar por eles. O segundo
problema ¢ a sele¢ao adversa, ten-
déncia de atrair pessoas com maior
probabilidade de utilizagdao do plano.
Por fim vem o fenémeno da indugdo

de demanda, desencadeado pela carta
branca que o médico tem para tratar
o paciente, e agravado por um modelo
de remuneragdo baseado no volume
de procedimentos realizados, ndo na
recuperacao da saude da pessoa.

O PAPEL DE CADA AGENTE
A FenaSatde aponta possiveis caminhos
para evitar desperdicios. Entre os meca-
nismos citados para as operadoras estao
autorizagdo prévia para os eventos de
maior custo ou propensos a indicacoes
indevidas; constituicao de junta médica
e odontologica; e disseminacao de in-
formacoes. Aos conselhos profissionais,
segundo o texto, cabe fiscalizar a pratica
médica, com puni¢oes a quem compro-
vadamente desviar da finalidade prima-
ria da medicina em beneficio proprio.
O maior trecho, no entanto, é dedi-
cado ao participante do plano de saude.
A publicagdo cita o movimento Choo-
sing Wisely — Escolha com Sabedoria
como exemplo do que se pode chamar
de “empoderamento do beneficiario”.
Criada em 2012 nos Estados Unidos,
a campanha estimula o didlogo entre
médico e paciente e sugere que, antes
de se submeter a um exame, trata-
mento ou procedimento, o paciente

faca cinco perguntas profissionais de
saude (ver quadro).

Segundo os organizadores do Choo-
sing Wisely, as recomendacoes nao tém
o intuito primario de economizar re-
cursos, mas melhorar a qualidade da
assisténcia, que deve ser embasada em
evidéncias, aumentando a probabili-
dade de beneficio e reduzindo o risco
de maleficio a satide dos individuos. A
campanha expandiu-se para Cana-
da, Australia, Japao e paises europeus,
agrupados no denominado Choosing
Wasely International.

A publicagio da FenaSaide aponta
a busca da segunda opinido médica
como mecanismo para evitar desper-
dicio e mas praticas na indicagao de
exames e cirurgias. “A eficacia ¢ ele-
vada quando realizada por profissio-
nais independentes, sem vinculacSes
as instituigoes médicas, as empresas
de materiais médicos ou de medica-
mentos”, diz o texto.

“O combate ao desperdicio é res-
ponsabilidade de todos os agentes da
cadeia da saude suplementar. Busca-
mos as melhores praticas em legislacao,
regulacdo e exemplos de outros paises
para que cada um possa fazer a sua
parte”, diz Leal.

CINCO PERGUNTAS
QUE EVITAM DESPERDICIOS
MOVIMENTO CHOOSING WISELY SUGERE QUE PACIENTES LEVEM ESSAS

QUESTOES AO MEDICO OU PROFISSIONAL DE SAUDE ANTES DE SER
SUBMETIDO A EXAME, TRATAMENTO OU PROCEDIMENTO

ESSE EXAME/
PROCEDIMENTO
E NECESSARIO?

EXISTEM
OPCOES MAIS
SIMPLES E
SEGURAS?
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O QUE ACONTECE SE EU
NAO INVESTIGAR OU SE
EU NAO TRATAR MEU
PROBLEMA?

QUAIS SAO OS BENEFICIOS, AS
CONTRAINDICACOES E OS EFEITOS
COLATERAIS DESSE EXAME/

PROCEDIMENTO?

QUAIS SAO
OS CUSTOS
ENVOLVIDOS?




s FENASAUDE

PESQUISA

COMBATEAS
FRAUDES VISA
A GARANTIADO
BEM-ESTAR DO
PACIENTE

Medida também é mecanismo

para reduzir custos da satde

m dos fatores que

contribui para a

elevagao do custo

da satide no Brasil ¢

a fraude. Era de se

esperar que o pro-
blema diminuisse com a deflagracio da
chamada Mafia das Proteses. Investiga-
da pela Policia Federal, ela causa prejui-
zos aos SUS e aos planos de satde com
a negociacdo de produtos superfatura-
dos. Dois anos depois de o esquema vir
a tona na imprensa, no entanto, pouco
mudou. “As operadoras sempre estive-
ram atentas as fraudes e buscaram auxi-
lio do governo para combaté-las, mas o
processo regulatério no facilita o nosso
trabalho”, afirma Irlau Machado Filho,
presidente do Grupo NotreDame Inter-
médica. Ele conta que uma averiguagao
interna do grupo revelou perda de R$ 9
milhdes causada por apenas uma clinica.

CPI

As Orteses, proteses e materiais espe-
ciais, conhecidas pela sigla OPME, sao
visadas por mafias de satde por ter alto
valor de mercado. Hé casos de médicos
inescrupulosos que prescrevem cirurgias
desnecessarias em troca de vantagens fi-
nanceiras na aquisicao e uso desses ma-
teriais. Existem ainda esquemas desses
profissionais com escritérios de advo-
cacia para fraudar documentos e obter
liminares judiciais com o intuito de rea-
lizar procedimentos em beneficiarios de
planos e seguros de saide.

Depois que a Mafia das Proteses foi
alvo de uma reportagem do progra-
ma Fantastico, o Congresso Nacional
constituiu uma Comissao Parlamentar
de Inquérito (CPI) para averiguar a de-
nuncia, da indicagio e execugao dos
procedimentos cirtrgicos a cobranca

pelos produtos e servigos prestados. Auto-
ridades do governo e do Judiciario, repre-
sentantes de conselhos médicos, membros
de hospitais e empresas fornecedoras de
material médico foram ouvidos, além
de vitimas de cirurgias, profissionais de
saude e operadoras de planos de satde.
Em audiéncia ptblica com os parla-
mentares, o entdo Ministro da Saude,
Arthur Chioro, apontou como prética
negativa do mercado a cobranca, pelos
hospitais, de taxas de comercializacio de
materiais e de utilizacdo de instrumentos
e aparelhos para realizar os procedimen-
tos. Chioro mostrou exemplos de dispo-
sitivos médicos que tém prego final cinco
ou sels vezes superior ao da fabrica, em
funcéo do lucro incorporado por todos os
intermediarios da cadeia comercial, assim
como comissdes a médicos e hospitais.
Como resultado final, a CPI prop6s as
seguintes medidas regulatorias: 1) estabe-
lecer uma terminologia padronizada para
dispositivos médicos; 2) criar um sistema
que permita rastrear as OPME desde a
fabricacdo/importagéo até o paciente;
3) instituir um modelo de preco de re-
gulacdo econdémica, nos moldes do que
¢ praticado para o mercado de medica-
mentos; 4) tipificar como crime a pratica
de oferecer ou receber comissdo em virtu-
de da prescricao de dispositivos médicos.

SUPERFATURADAS OU
DESNECESSARIAS

O projeto de lei estd parado no Con-
gresso e o problema continua a existir.
Segundo Irlau Machado Filho, hoje, um
mesmo produto pode custar muito me-
nos nos Estados Unidos do que aqui; um
stent produzido na Alemanha por 150
délares ¢ vendido no Brasil por 1.500 a
2.000 délares, por causa de mecanismos
fraudulentos que incluem propina. Pa-

Asoperadorasde plano
de satde desperdicaram,
em 2015, R$ 22,5 bilhoes
com fraudes e abusos,
oequivalentea

19% do total de despesas
dessas empresas.

ra colbir essa pratica, o Hospital Albert
Einstein implantou um programa de
segunda opinido médica para pacientes
com indicacao de cirurgia na coluna.
Concluiu-se que, em 60% dos casos, a
operagao nao era recomendada.

Em outra frente, a operadora apro-
fundou a investigacao sobre advogados

O IMPACTO DA JUDICIALIZACAO

CRESCE O NUMERO DE PROCESSOS MOVIDOS CONTRA A SAUDE PUBLICA E PRIVADA NO BRASIL

De
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e médicos que obtém repetidas liminares
contra a empresa. “Estamos impressio-
nados com a destreza e a complexidade
das teias montadas para que isso acon-
teca”, afirma Machado Filho. Um em-
pecilho para desmantelar as fraudes ¢ o
prazo exiguo fornecido pelo processo re-
gulatério do setor. “Em casos de proce-
dimentos cirdrgicos, temos somente 21
dias para dar uma resposta ou sofremos
multas. Entdo, mesmo chegando a con-
clusdo de fraude, podemos ser multados
pela agéncia reguladora se nao liberar a
operacao no prazo.”

Outras fraudes comuns identificadas
pelo grupo sao: falsa declaragao no mo-
mento de contratar o plano; faturamento
de eventos nao ocorridos, cobranca de
medicamentos ¢ materiais mais caros ¢
diferentes dos utilizados; omissao de ca-
sos graves entre os beneficiarios de planos
empresariais no processo de cotagao; rea-
lizacio de exames desnecessarios; pedidos
de reembolso falsos ou superfaturados;
uso de carteirinha por pessoa ndo bene-
ficiaria do plano de satde.

JUDICIALIZACAO

Desde que a Mafia das Proteses veio a
publico, o Judiciario esta mais atento a
atuagio de profissionais inescrupulosos.
Porém, na opinido do desembargador
Cesar Cury, do Tribunal de Justica do
Rio de Janeiro, a judicializagio da sat-
de sai cara para a sociedade como um
todo. Trata-se de processos dispendiosos
e demorados, que envolvem pericias ¢
diligéncias. Segundo o desembargador,
o TJ-R]J teve em 2016 quase 300 mil
processos relacionados a saude, e rece-
be em média 25 mil novas demandas
por més. De 2010 a 2015, o nimero de
causas movidas por pacientes aumentou
92%. “Nao ¢ razoavel, esses processos
nem deveriam existir. O didlogo precisa
ocorrer entre médico, hospital, paciente
e plano de saude”, afirma o Cury.

O desembargador recomenda que,
em vez dos tribunais, as partes recor-
ram aos canais de mediagdo. “As pes-
soas precisam conhecer esse sistema
que ¢é paralelo a Justica, mas fiscaliza-
do por ela”, diz. “Enquanto um pro-
cesso custa R$ 25 mil, o acordo de me-
diacdo nao chega a 5% desse valor.”
Para Cury, as operadoras de plano de
saude deveriam procurar ativamente
os clientes que a acionam por meio de
seus sistemas de atendimento, ndo ape-
nas responder passivamente quando
acionadas pela Justica. “O custo para
as empresas seria infinitamente mais
barato”, diz.

Este material foi produzido pelo Media Lab Estadao com o patrocinio de Fenasaude.

PLANO DE SAUDE

MELHORA O BEM-
ESTAR DO IDOSO

Pessoas acima de 60 anos atendi-
das pela satde suplementar tém
melhor percep¢ao de bem-estar
do que aquelas que niao dispdem
desse servico. Essa foi uma das
principais conclusdes da “Pesquisa
Longevidade: Idosos e Planos de
Saude”, realizada pelo Datafolha
e divulgada durante o 3° Forum
de Saude Suplementar. O levanta-
mento ouviu 1.100 entrevistados,
com e sem plano de saude, em Sdo
Paulo e no Rio de Janeiro. Entre as
principais conclusdes estio:

6,2 milhoes d.
brasileiros com mais de 60 anos
sao atendidas por planos de
saude, o equivalente a 24% dos
brasileiros nessa faixa etaria.

64% dos entrevistados
que possuem plano declararam
te um estado de satide
“Bom ou Otimo”

(ante 53% do outro grupo).

97% dos beneficiarios nao
pretendem mudar de operadora
nos préximos 6 meses.

70% se dizem satisfeitos com
a seguradora escolhida.

A permanéncia nas operadoras
éde 19 anos, em média.

()
56 A) fazem pelo menos
um exame complementar
a cada seis meses.

82% se consultam

apenas com médicos da
rede credenciada, sendo o
cardiologista o especialista mais
requisitado (27% da procura).

75 % se declaram
satisfeitos com a facilidade

para marcar consultas.

88% estao felizes com o
atendimento no consultorio.

83 % se mostraram contentes
no acerto do diagnéstico e 89%
com a cordialidade.




