= Debate 26/03/2014

Desafio da Saude
Publica e Privada no
Estado de Sao Paulo

Debates de 2014, o 18° Semes-
tre de Debates GVsaude, vamos
discutir “Os desafios da saude

publica e da saude privada no Estado de Sao Paulo”, e mais que os desafios, as con-

quistas do sistema de saude.

E para essa discussio nos temos a
satisfacao de receber, e ja agradecemos,
dois debatedores, que vou apresentar. O
primeiro ¢ o dr. Renilson Rehem de Sou-
za, que ¢ o gestor do Hospital da Crianca
de Brasilia José Alencar. O Renilson é mé-
dico formado pela Universidade Federal
da Bahia e atualmente é diretor executivo
do Hospital da Crianca. Tem mestrado
em administracao pela Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, a UER]. E o
Renilson é um grande batalhador da sat-
de coletiva, da satude publica do Brasil.
Ocupou varios cargos: foi secretdrio esta-
dual de satide da Bahia, atuou no Inamps,
no Ministério da Saude, foi secretario da
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), no
Ministério da Saude, e secretdrio-adjun-
to aqui na Secretaria de Estado da Sau-
de de Sao Paulo. E como especialista em
saude publica pela Fundacdo Oswaldo
Cruz, a Fiocruz, em planejamento de re-
cursos humanos, e também planejamen-
to de recursos humanos pela Universi-
dade Federal do Ceard, em parceria com
a Organizacao dos Estados Americanos
(OEA), presta consultoria para o Conse-
lho Nacional de Secretarios da Saude, o
CONASS e organismos internacionais

como a OPAS, o BID e o Banco Mundial.
Entdao nds temos uma pessoa que tem to-
das as condicoes de conduzir essa discus-
sdo sobre os desafios da saude publica no
Estado de Sao Paulo.

No6s também teremos aqui como de-
batedor o dr. Sérgio Ricardo Rodrigues de
Almeida Santos, que é médico pneumolo-
gista, ex-coordenador do Grupo de Apoio
a Prevencao e Cessacao do Tabagismo, da
disciplina pneumologia da Unifesp; ex-
coordenador da Comissao do Tabagismo
da Sociedade Paulista de Pneumologia e
Tisiologia; com doutorado em ciéncias
da saide na Unifesp. Cursou também
o Health Care Delivery, na Harvard Bu-
siness School, e recentemente concluiu
a pos-graduacdo de negdcios em sau-
de aqui pela escola, FGV-EAESP. O dr.
Sérgio Ricardo ¢ diretor técnico assisten-
cial da rede nacional de servicos proprios
da Amil, onde participa da coordenacdo
de 26 hospitais e aproximadamente 350
unidades ambulatoriais. Entdo, com cer-
teza, o dr. Sérgio vai ter todas as condi-
coes de nos apontar quais sdo os desafios
da satude privada, mais especialmente na
saude suplementar, que é onde ele esta
militando no momento.

MODERADOR

Alvaro
Escrivao Junior

FGV-EAESP
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que eu desejo fazer, embora sem fundamento cientifico, é uma reflexao com relagao
aos desafios que sdo comuns a area publica e a area privada.

Habitualmente, fazemos uma enorme
distin¢ao — a drea publica é uma coisa e a
area privada é outra. Mas, eu creio, pen-
sando sobre esses desafios, que os mais
importantes sao comuns. E quais sdo os
desafios? O primeiro deles é o aumento
dos custos, que é comum as duas dreas.
Além disso, tanto o setor publico quan-
to o setor privado tém que enfrentar: as
vantagens e os desafios decorrentes do
envelhecimento da populacao, a incorpo-
racao de novas tecnologias, a inadequa-
cao do modelo assistencial, a caréncia de
recursos humanos qualificados, as difi-
culdades em relacdo ao financiamento e
a qualidade da gestao.

Se for feita uma pesquisa, tanto no setor
publico como no setor privado, sobre quais
sdo os desafios, entendo que esses segura-
mente estardo entre os dez principais, e isso
nao é exclusividade de uma area ou outra.

Falando especificamente sobre os de-
safios da saude publica, eu diria que o nu-
mero um é constituir um sistema estadual
de saude. Primeiramente, é inegavel que
a descentralizacao e a municipalizacao
que ocorreram nessas duas ultimas dé-
cadas foram positivas, mas, sem duvida,
também trouxeram certa fragmentacao
do sistema, pois, na verdade, a descentra-
lizacao, a0 mesmo tempo que construiu a
universalidade, que ¢ um principio fun-
damental do SUS (Sistema Unico de Sau-
de), dificultou a integralidade. Por que ao
conceder autonomia a cada ente munici-
pal isso resultou em uma contribuicao
a universalidade? Porque os municipios
passaram a se envolver com a questdo
da saude. Antes do SUS, a saude ndo era
um assunto municipal. Algumas capitais
tinham secretarias de satude, muitas ve-
zes saude e assisténcia social juntas, mas
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nao era uma questao presente nas gestoes
municipais.

A descentralizacdo fez com que os mu-
nicipios se envolvessem e, assim, ocorreu
uma ampliacdo da oferta da atencao basi-
ca, o que contribuiu enormemente para
a universalidade do acesso ao sistema de
saude. Mas, a medida que cada ente fica
autdbnomo, isso cria uma enorme difi-
culdade para a integralidade da atencao
porque cada municipio nao é capaz de
atender sozinho a todas as necessidades
de satude da sua populacdo e sempre vai
depender de um outro. Por essa razao é
que se pode afirmar que o grande desafio
do setor publico é constituir um sistema
estadual de saude.

Na verdade, é sempre recomendavel a
leitura dos artigos da Constitui¢éo, da Lei
8.080, da Lei 8.142, porque hoje quase
ninguém mais 1é e tem muitos aspectos
que estao melhor explicitados na Consti-
tuicao e na Lei 8.080 do que nas norma-
tivas atuais.

Sendo vejamos: se olharmos bem,
o artigo 198 da Constituicao diz que os
servicos irao integrar uma rede regiona-
lizada, hierarquizada, constituindo um
sistema tnico, organizado de acordo com
determinadas diretrizes. E a primeira di-
retriz é a descentralizacdo. E, de fato, foi
priorizado um item em detrimento do
caput do artigo da Constituicdo, ao se im-
plementar a descentralizacao sem cons-
tituir redes. Na verdade, somente agora,
depois de mais de 25 anos, é que estd
acontecendo o debate sobre a construcdo
de Redes Regionais de Saude.

Héa que se lembrar que o inicio da
implantacao do SUS se deu no final de
um periodo de ditadura. O poder central
era visto como uma coisa demoniaca era



preciso descentralizar, e isso realmente
trouxe vantagens. Nao é possivel deixar
de reconhecer que foi um processo mui-
to dinamico, um processo politico muito
complexo, muito rico. Entretanto, trou-
xe, também, sem duvida, uma dificul-
dade para a integralidade da atencao em
funcdo da descentralizacdo, como dito
anteriormente.

Para resolver isso, o desafio é organi-
zar sistemas de redes regionais de aten-
cdo a saude, o0 que pressupoe a articula-
cao de servicos de distintas capacidades
tecnologicas, localizados em diferentes
pontos do sistema. Percebam que, ao fa-
lar de Redes Regionais, estou abstraindo
a figura do municipio, estou falando do
sistema estadual, dos servicos localiza-
dos em pontos diferentes desse sistema.
Nao sou contra o municipio nem contra
a descentralizacdo, mas, para constituir
um sistema estadual de satde, preciso
ter esse ponto de vista, tenho que ter
essa perspectiva. Porque, efetivamente, é
preciso ter em mente o seguinte: o que
se pretende, o que a organizacao deve
garantir? Acoes de servicos para todos,
nao so no sentido da universalidade, mas
também da integralidade. Nao faz sentido
imaginar que um morador de um munici-
pio de pequeno porte tera acesso apenas
a atencao basica; tera que ter o acesso a
uma atencdo a saude integral. Portanto,
0 passo seguinte ao atendimento integral
é que este devera conter uma atencéo que
seja resolutiva e que essa atencao seja de
qualidade e tenha custos sustentaveis.

Voltando aos desafios comuns ao se-
tor publico e ao setor privado, temos o
desafio da questao dos custos, que englo-
ba a incorporacdo da tecnologia, o enve-
lhecimento da populacdo, a difusao da
informacao, e que gera demandas. Muitas
vezes o paciente nao procura o médico em
busca da atencao. Ele procura o médico
com uma demanda especifica, quer fazer
determinado exame, determinado proce-
dimento. Vivemos hoje em um pais com
um novo padrao, uma nova realidade do
ponto de vista do consumo. E, perpassan-
do tudo isso, os interesses corporativos
tém um imenso nivel de complexidade.

Entdo, o que existe ¢ um quadro de

necessidades crescentes contra recursos
limitados. E ¢ assim hoje, sera amanha e
sempre. Na saude, os custos sempre irao
crescer e 0S recursos sempre serao limi-
tados. Nao hd como imaginar que um
dia havera dinheiro para tudo na saude, e
quem assim imaginar, que mude de drea
pois isso ndo acontecerd.

Mas entao, como enfrentar esse de-
safio?

Entendo que, no sistema publico isso
nao acontecera se o gestor estadual do
sistema nao assumir o seu papel de ges-
tor estadual do sistema. Isso parece ser
um jogo de palavras, uma coisa simplo-
ria, mas é a questdo. Quer dizer, a Secre-
taria Estadual de Satude tem que assumir
o seu papel de gestor para constituir esse
sistema estadual. Hd4 uma distribuicao
desigual de recursos, uma distribuicao
desigual de populacao e é assim mesmo,
nao que seja errado. Existem municipios
pequenos, municipios grandes, munici-
pios que tém mais servicos e outros com
menos servicos. Nao da como zerar tudo,
fazer um planejamento e definir que vai
colocar esse servico aqui e aquilo acold.

Sou um daqueles que acreditam — nao
que haja consenso e muita gente critica
essa posicao — que a funcao da gestao é
diferente e deve ser separada da funcao
da prestacao de servicos. E quanto mais a
secretaria for prestador de servicos, mais
ela terd dificuldade para sair do papel de
prestador e exercer o papel de gestor ou
de reitoria, como se fala muito nos pai-
ses de lingua hispanica. Eis ai um grande
desafio.

O terceiro desafio ¢ mudar o mode-
lo de atencdo a saude, um desafio tanto
para o sistema publico como para o sis-
tema privado, dado que o nosso mode-
lo continua voltado para as condicoes
agudas, enquanto o que prevalece sao as
condicdes cronicas. De uma forma muito
simples e direta, o que nos estamos fazen-
do? Nos estamos deixando — e em “dei-
xando” ponham todas as aspas possiveis
— que as condicoes cronicas se agudizem
para serem atendidas. Cuidamos adequa-
damente do hipertenso, do diabético e
os atendemos nas emergéncias, e so nas
emergéncias. Pois estd errado, o modelo
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estd errado! Temos o modelo vindo do
século XX, antes da Segunda Guerra. A
situacao mudou completamente e esse
modelo esta equivocado. Precisamos
mudar. As doencas cronicas ndo trans-
missiveis correspondem a 63% dos 6bi-
tos no mundo e 72% das causas de mor-
te no Brasil. Estou falando de cronicas
nao transmissiveis.

Em resumo, correndo todos os ris-
cos quando se faz uma sintese, qual é o
modelo de atencao que noés temos? Cli-
nica com baixa integralidade, com baixa
resolutividade, a persisténcia do modelo
queixa-conduta. Arrisco-me a dizer que,
no Brasil, a medicina que se faz é 80%
de queixa conduta — dor de cabeca/anal-
gésico, febre/antitérmico — e por ai afora,
com atencdo prescritiva focada na doen-
ca, com muitas das vezes havendo falta
de seguranca para decisao clinica. Mais
um detalhe, que eu vou abrir em segui-
da, é o modelo excessivamente, absur-
damente, centrado na figura e no papel
profissional do médico, que é fundamen-
tal para as condicoes agudas, mas nao é o
modelo mais adequado para as condi¢oes
cronicas.

Como adequar o modelo a pratica?
Implantando-se um modelo de atencao
voltado para as condicdes cronicas. Sim-
plificando, eu diria, mais atencao pri-
maria a saude e menos UPA (Unidade
de Pronto Atendimento). Ou seja, mais
tratamento da causa basica da doenca
do paciente e menos analgésico e anti-
térmico. Nao que possamos prescindir
de unidades de urgéncia e emergéncia,
mas nao podemos querer resolver os de-
safios de um sistema de satide com base
na multiplicacao de unidades de urgéncia
e emergéncia. Porque, ao fazermos isso,
estaremos deixando os quadros cronicos
se agudizarem para serem atendidos nas
emergéncias.

Desafio numero quatro: recursos hu-
manos. Creio que aquilo que vou dizer
¢ ainda mais polémico porque entendo
que nao ha caréncia de recursos huma-
nos, principalmente em Sao Paulo. Nao
estou discutindo a regiao Norte, alguma
parte do Nordeste e do Centro-Oeste, es-
tou falando de Sao Paulo e digo que nao
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ha caréncia de recursos humanos, inclu-
sive de médicos. O que ha ¢ aquilo refe-
rido anteriormente: o modelo de atencido
excessivamente centrado no médico. E
entao acontece que quanto mais o siste-
ma nao resolve os problemas de satude da
populacao, mais necessita de médicos.
Disponibiliza-se uma quantidade maior
de médicos e maior niumero de casos nao
sao resolvidos. E entdao o que parece é que
precisamos contratar outros médicos.
Contratar mais médicos. Dessa forma,
isso nao ird, a meu juizo, solucionar os
problemas.

Apresento uma situacdo. Seguramen-
te vocés devem conhecer alguém com um
quadro parecido: paciente de 50 anos,
do sexo masculino, obeso, hipertenso,
fumante e sedentario. Sem duvidas que
existem muitos em todos os lugares.
Como o sistema, seja ele publico ou pri-
vado, vai melhor atender esse paciente?
Com um médico? Independente da espe-
cialidade. Cardiologista? Tudo bem. Nao.
E endocrinologista? Nao. Clinico geral?
Independente da especialidade. Ou, na
verdade, o que a gente precisa é de uma
equipe multiprofissional, com médico,
enfermeiro, nutricionista, psicologo,
fisioterapeuta, educador fisico, farma-
céutico e assistente social. Talvez esteja
esquecendo algum profissional. Trouxe
esse exemplo, mas existem varios outros
de condicoes cronicas. Quem vai conse-
guir trabalhar melhor com isso?

Mas, alguém poderd dizer, além de
néo resolver o problema de déficit de mé-
dicos, vocé esta querendo o déficit nas
outras profissdes? Nao, pois entendo
que noés mudariamos a proporcionalida-
de. A equipe Satude da Familia hoje tem
um médico responsavel por trés a qua-
tro mil pessoas. A minha proposta para
essa equipe é que ela passe a cuidar de
dez mil pessoas e que varios profissionais
facam o trabalho com o hipertenso, com
o diabético, com uma menina de 12, 13
anos que engravidou, ou com alguém que
teve um acidente vascular cerebral e esta
acamado ou tem restricio de movimento.
Portanto, haveria uma divisdo de tarefas
que esses profissionais poderiam fazer
de uma forma muito mais satisfatoria do



que exclusivamente pelo médico. Porque
a diferenca esta entre intervir ou cuidar,
atender ou cuidar.

Penso que a condicao cronica requer
cuidados, muito mais do que atendimen-
to. E acredito ser possivel responder a
essa demanda. Onde hoje existem quei-
xas sobre falta de médico? Na atencdo
primdria e nas Unidades de Pronto Aten-
dimento (UPA). Se for feito esse ajuste de
modelo, reduz-se a um terco a necessi-
dade de médicos. E, a meu ver, melhora
muito a qualidade da atencéo.

No entanto, de fato, existe o desafio
de qualificar os recursos humanos para
um modelo adequado, pois os quadros
existentes na praca nao estao preparados
para trabalhar dessa forma. E nao ¢ pelo
fato de eles terem sido formados no mo-
delo da intervencdo. Veja-se a seguinte
situacao: em pleno infarto agudo do mio-
cardio é preciso uma unidade de emer-
géncia, um cardiologista, um cardiologis-
ta bem formado e com toda a estrutura
para prestar o atendimento ao paciente.
Se alguém apresenta um quadro de apen-
dicite, deve ser levado para o hospital e
um bom cirurgiao deve realizar a cirur-
gia. Entao isso esta claro, funciona, mas
ndo é o mais frequente, é uma pequena
parcela das necessidades da populacao.
E o sistema somente estd preparado para
atender a estes tipos de situacao.

O desafio numero cinco é a qualida-
de da geréncia e da gestao. Faz-se essa
separacao porque no SUS geréncia é de
unidade, administracio é de unidade, e
gestdo é do sistema. E preciso melhorar a
qualidade tanto da gerencia das unidades
quanto da gestao dos sistemas de saude.
Com todo esse movimento que foi feito
no pais, de descentralizacao, envolvendo
mais de 5.500 municipios, nao houve ne-
nhum movimento de qualificacdo de re-
cursos humanos para a geréncia ou para
a gestao. Entao, dirigir hospital hoje no
Brasil continua sendo, na grande maioria
dos casos, uma atividade improvisada,
feita por amadores.

O governador tem um grande hospi-
tal no Estado e elege o pediatra do seu
neto para ser diretor do hospital. Perde-
se entao um bom pediatra e se ganha um

péssimo diretor de hospital. Da mesma
forma ¢ a gestio. E claro que é muito
mais complicado querer intervir na esco-
lha do secretario estadual, do secretdrio
municipal, do ministro, mas poder-se-ia
pensar responsavelmente na formacao de
equipes técnicas qualificadas nos o6rgaos
de gestdo, nas secretarias estaduais e mu-
nicipais, no ministério, porém, ndo € o
que acontece.

Funciona da seguinte maneira: o se-
cretario ou o ocupante de algum cargo
de direcio na secretaria, encontra um
amigo que lhe diz: “Sabe, eu estava ld
no Hospital X e tem uma enfermeira 14,
que tem um tino para administracao que
¢ uma beleza. Vocé devia chama-la para
trabalhar com vocé na secretaria”. Ela ¢
chamada. E assim a equipe é formada.
Ou quando nio se consegue ninguém re-
comendado e pergunta-se: “vocé quer ir
trabalhar comigo?” E a pessoa nao quer,
pois vai perder dinheiro se for trabalhar
no nivel central. Como querer organizar
o sistema? Como querer que o sistema
tenha eficiéncia? E na direcio do hos-
pital esta ou o pediatra do filho do go-
vernador ou um funcionario que ganha,
talvez, uma gratificacao de R$ 3.000,00,
R$ 5.000,00, e vai dirigir um hospital que
custa R$ 60 milhdes por ano, R$ 100 mi-
lhoes por ano, R$ 200 milhoes por ano.

Sempre se fala na questdo do finan-
ciamento, que ficou por ultimo, e nao
tenho duvidas que temos um problema
grave de financiamento. E também temos
outro problema no minimo igualmente
grave, de mesma proporcdo, que é o da
administracao das unidades e da gestao
do sistema. Sinceramente eu espero que
a questao do financiamento nao seja re-
solvida sem que seja resolvida a questao
da gestdo do sistema. Se isso ocorrer sera
um desastre, dado que a gestao pouco
competente com pouco dinheiro faz um
estrago menor do que uma gestao incom-
petente com muito dinheiro.

Portanto, ha um problema serissimo
de administracdo, de gestao do sistema.
E preciso resolver esse problema, discuti
-lo junto com o do financiamento. Entao,
ndo é logico que nao exista uma carreira
que possa estabilizar equipes no Minis-
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tério da Saude, nas secretarias estaduais
de saude ou, pelo menos, nos municipios
de grande porte, pois a gestao na area da
saide é extremamente complicada. Dai
ser necessario ter um técnico que cuide
da vigilancia epidemiolégica, da vigilan-
cia sanitaria, da questao dos recursos hu-
manos, da regulacao, referéncia, contrar-
referéncia, da atencdo primaria, atencdo
hospitalar, etc. E um mundo de coisas. E
isso esta sendo feito no improviso, sem
gente preparada para cuidar dessas ques-
toes. Por isso entendo que, sem resolver
esses problemas, ndo dd para afirmar que
se esta enfrentado o desafio da saude.

E, por ultimo, mas nao menos im-
portante, estd o financiamento. Sabemos
que a saide consome muito dinheiro e,
como dito antes, a cada dia ird consumir
mais, nao hd jeito. Antigamente, para
varias doencas nem existia diagnostico,
nem se fazia diagnostico, nem se tratava,
nao se gastava com aquilo. Hoje, existe
diagnostico, tratamento e é preciso gas-
tar muito dinheiro.

Pegando o exemplo das doencas ra-
ras. E uma coisa infinita, tantas sio elas.
Estima-se haver de seis a oito mil doencas
raras. Ha a questao do envelhecimento da
populacao e, gracas a Deus, iremos viver
mais. S6 que, novamente, de volta as con-
dicoes cronicas, convive-se durante mais
tempo com a doenca, diferentemente da
condicao aguda, quando a pessoa ou fica
curada ou morre. Se tiver uma apendici-
te, passara por uma cirurgia e entdo, ou
ficard curada ou morrera de apendicite,
o mesmo ocorrendo se tiver qualquer
outra doenca infecciosa, ou seja la o que
for. Nas condicoes cronicas, nao. O papel
do sistema de satde nao é curar a condi-
¢do cronica, mas sim cuidar para que se
tenha mais qualidade de vida. E, quan-
to mais tempo a pessoa viver com essa
doenca cronica, melhor sera o resultado
que o sistema de saude tera conseguido,
sendo preciso, portanto, muito dinheiro.

E preciso enfrentar esse debate, que
¢ algo meio proibido, néo se pode discu-
ti-lo. Mas o que é preciso discutir é que,
se 0 Brasil quer efetivamente ter um sis-
tema universal, tem que haver dinheiro
publico. N6s temos um gasto em saude
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equivalente ao dos paises do Primeiro
Mundo, apenas um pouco abaixo, mas
com uma grande diferenca: enquanto
nesses paises, deixando os Estados Uni-
dos de fora, o gasto publico esta na faixa
de 70%, no Brasil acha-se na faixa de 43%
a 44%. Essa ¢ a grande diferenca. Entao,
se a gente colocar mais 30 pontos porcen-
tuais no gasto publico em satde, a coisa
vai andar muito melhor.

E mais, se pegarmos as informacoes
do financiamento a saude, veremos que
ao longo das duas ultimas décadas cres-
ceu muito a participacao dos municipios.

A segunda onda foi o crescimento do
gasto estadual e chegou-se a um impasse:
ha municipios gastando entre 30 e 35%
de seu orcamento com a satude. E a pri-
meira queixa da populacdo é exatamente
sobre satde. Isso serve para confirmar o
que foi dito antes, ha que se pensar essas
duas questdes juntas, quer dizer, é preci-
SO pensar a gestao, a organizacao do sis-
tema e o financiamento, pois mesmo que
esses municipios dobrem seu orcamento
paraa saude, isso nao resolvera o proble-
ma, porque nao é apenas uma questao de
liberar o dinheiro.

Sem duvida, é preciso destinar mais
recursos publicos para a saide porque
a maioria, 56, 57% do gasto é privado,
significando que as pessoas gastam do
proprio bolso ou sdo as empresas empre-
gadoras que cobrem esse gasto com pla-
nos e seguros de satude. Esse é um desa-
fio grande, mesmo para o Estado de Sao
Paulo, onde existe financiamento publico
muito maior do que em outros Estados.
Ou seja, tanto o governo do Estado como
os municipios destinam muitos recursos
para a saude.

Entre os Estados, Sdo Paulo é um dos
poucos que tém uma dependéncia pe-
quena dos recursos federais, sendo que
ao menos 15 dos 27 Estados brasileiros
dependem totalmente desses recursos
federais. Entendo que o sistema publico
necessita de mais recursos e ha que haver
mais liberdade das unidades federativas
quanto ao uso desses recursos, pois pare-
ce que ultimamente o Ministério da Sau-
de esta estreitando em demasia os espa-
cos para a utilizacao dessas novas verbas.
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de comentar com vocés
é muito parecido com
o que ja foi dito, os de-

safios sdo muito parecidos. Procurei focar nas alternativas e solu¢cdes que nds temos
buscado para tentar resolver esses mesmos problemas. Farei uma abordagem um pouco
pragmatica de todos esses topicos levantados e ressaltarei alguns aspectos um pouco

diferentes.

Confesso que, se fossemos levantar
todas as dificuldades, seria uma atividade
de mais de 30 minutos, algo impossivel
de ser abordado. Mesmo porque, sendo
a minha visao pragmatica e focada nas
solucdes, e como ndo temos solucdo en-
contrada até o momento, resta-nos pouco
a apresentar. Resumo entdo o que estd
sendo feito e assim ficara mais facil dis-
cutirmos.

Em 2007, comecamos dentro da em-
presa, a Amil, um forum interno e passa-
mos a trazer pessoas para discutir, dentro
da empresa, o que poderiamos mudar,

A dificuldade maior naquele mo-
mento foi entender o qué precisariamos
mudar.

Vou, é claro, falar sobre a minha ex-
periéncia na drea direta da prestacao da
assisténcia. Portanto, ndo falarei tanto
sobre outras dreas da empresa, mas, so-
bretudo, como a gestdao da saude pode
colaborar para que uma empresa do setor
resolva vérios dos problemas identifica-
dos como cruciais para a sustentabilidade
do modelo de satude privada no Brasil.

Naquele momento, quando nos reu-
nimos, chamamos varias pessoas que
considerdavamos capazes de ajudar na
discussao sobre os problemas do sistema
privado. Além de diversos nomes nacio-
nais, Michael Porter, Clayton Christen-
sen e Regina Herzlinger, pessoas que, na
época, comecaram a escrever sobre ges-
tao e saude, gestao de sistema de saude,
negocios de satide, e vieram apresentar as
ideias que viam em outros mercados, que
poderiamos usar como benchmarking.

O primeiro grande diagndstico ao
qual chegamos: ha necessidade premen-

te de integracdo de todas as informacoes
que permeiam a assisténcia. Nao ha como
fazer boa gestao se o profissional que esta
na ponta nao tem acesso a todas as in-
formacoes que ajudarao a gerir melhor
a saude. O profissional que estd no am-
bulatério nao sabe o que aconteceu no
pronto-socorro pelo qual o paciente pas-
sou ha trés semanas, o mesmo ocorrendo
com o profissional que estd atendendo no
pronto-socorro e nao tem informacoes
do acompanhamento clinico do paciente
que estd em ambulatorio. Ambos tomarao
decisdes erradas, incorrerao na repeticao
de gastos que poderiam ter sido evitados
caso ocorresse outra intervencao que fos-
se mais eficaz para resolver o problema
do paciente.

A integracao da informacao foi a pri-
meira grande conclusio a que nds che-
gamos. Dessa maneira, o exame que era
feito aqui, duas semanas antes, nao era
disponibilizado no ambulatério nem no
hospital. E se o paciente fosse ao hospi-
tal, muitas vezes nao teria acesso aquele
exame, pedia 0 mesmo exame de novo.
O custo ¢ duplicado, o que poderia ser
evitado. Esse foi o primeiro grande pro-
blema que a gente identificou.

Talvez a primeira solucao mais ime-
diata para todos nds, aparentemente sim-
ples, seja um prontudrio eletronico, co-
mum a todas as operacoes da empresa.

Naturalmente, deve-se comecar pela
rede de propriedade da empresa, na qual
se desenvolvera um prontuario eletronico
que permeie todas as atividades de hos-
pitais, centros médicos e de diagnostico
e, tentar implanta-lo na rede credenciada,
ou seja, unificando a informacéo entre
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todos os players. Assim é possivel dis-
ponibilizar ao profissional da ponta uma
informacdo de maior qualidade, que lhe
possibilite gerir tanto seus recursos como
a saude do paciente.

Estamos hd cinco anos nessa ativi-
dade e estou falando do nosso primeiro
grande desafio e da primeira solucéo 6b-
via: conseguimos integracao do sistema
ambulatorial, de diagnostico, e parcial do
hospitalar. O sistema hospitalar é o ulti-
mo caminho para onde estamos indo.

O qué que isso isoladamente trouxe
de beneficio para o sistema? Hoje con-
sigo permitir aquilo que chamamos de
continuidade do cuidado, que ainda esta
prestes a se completar, e acredito que ain-
da va demorar de dois a trés anos para
completarmos o ciclo todo.

Hoje, consegue-se, por exemplo, per-
mitir que um profissional receba todas
as informacdes vindas do ambulatério,
atenda no pronto-socorro e ainda acione
uma equipe que ird alocar esse paciente
conforme o diagndstico com o gestor do
cuidado. O gestor ou coordenador assis-
tencial, geralmente uma enfermeira, vai
ser responsavel pelo follow-up desse pa-
ciente durante toda a linha do cuidado
para evitar, por exemplo, que ele se perca
no meio do sistema. O gestor, ao receber
sinalizacoes vindas do proprio sistema
dizendo que determinado paciente faltou
a uma consulta ambulatorial pds-pas-
sagem pela emergéncia, entrara entdo
em contato com o paciente e informara
que ele deverd passar por essa consulta,
ao mesmo tempo que lhe perguntara se
ha alguma restricdo a especialidade in-
dicada, que poderd, por exemplo, apds
analise, ser redefinida. Assim, o gestor é
responsavel por fazer com que o paciente
nao se perca e nao tenha que passar nova-
mente pelo pronto-socorro devido a uma
situacao que poderia ter sido gerenciada
ambulatorialmente.

Uma segunda questdo levantada é
que nao existia uma hierarquizacao dos
servicos como medida basica. Se os pro-
fissionais niao trabalham em estruturas,
niveis e até condicoes fisicas adaptadas a
hierarquizacao, nao é possivel deixar cla-
ro o papel de cada um dos servicos.
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Comecamos entdo a discutir com to-
dos os profissionais como seria possivel
estruturar a carreira deles em cada um
desses niveis hierarquicos.

Pergunta-se ao profissional se, ao
invés dele trabalhar no centro médico,
emergéncia, plantdo de final de semana,
fosse dar aula ou outra coisa. Se ele qui-
ser trabalhar em emergéncia, ja que hd 20
delas nessa cidade, talvez uma proxima a
sua casa possa interessar. Pode-se cons-
truir a sua carreira ou atividade, para que
ele mantenha o foco naquilo de que gos-
ta, que lhe dd prazer, tendo até mesmo
ajuda para investir na carreira.

Isso teve enorme resisténcia, foi di-
ficilimo de implantar porque, hoje, a
maioria dos profissionais nao quer colo-
car todos 0s 0vos na mesma cesta, muito
menos se a cesta for o servico privado,
o que é natural. Eu mesmo trabalhei, ha
muito tempo, nesse modelo. Fui profis-
sional federal, concursado, dava aulas na
Unifesp e nao largava daquela cesta, por-
que tinha medo que acontecesse alguma
coisa por aqui. Essa resisténcia do pro-
fissional da saude é compreensivel e na-
tural, mas todas as vezes que faziamos o
ciclo de abordagem dos profissionais, an-
gariavamos cada vez mais pessoas e esse é
um trabalho que nunca acaba porque tem
sempre alguém entrando.

Isso também s6 foi possivel a par-
tir do momento em que eu passei a
demonstrar a esses profissionais que
existia um investimento real na carreira
deles. Foi quando criamos um instituto
de ensino dentro da Amil para eviden-
ciar o investimento. Temos, hoje, um
instituto de ensino que é um dos mais
fortes dentro do servico privado de sau-
de no Brasil.

Para nosso orgulho, na semana pas-
sada batemos o recorde de treinamento.
Foram treinados 3.400 profissionais da
drea da saude, contra uma média sema-
nal de 2.500 a 3.000 pessoas e, por isso,
temos hoje um servico forte, sob o pa-
trocinio de vdrias empresas, como fabri-
cantes de robds, fabricantes de simula-
dores, instituicdes de ensino a distdncia,
fornecedoras de material de ensino a
distancia, entre outras, formando parce-



rias no intuito de viabilizar o treinamen-
to desses profissionais.

O terceiro grande desafio foi a falta
de integracao das unidades e a falta de
orientacdo as unidades assistenciais so-
bre a maneira de trabalhar. Essas carén-
cias existem porque as unidades ambula-
toriais trabalham de maneira totalmente
independente dos hospitais. Nao existe
uma integracao desses servicos e os hos-
pitais nao se sentem responsaveis pelas
unidades ambulatoriais.

Geralmente ¢é dito as
unidades que atendam,
pecam 0s exames, vejam
os resultados e, se o pa-
ciente for internado, ele
escolhera o pronto-so-
corro. Nao se cria o con-
ceito de regionalizacao,
pelo qual se atende o
grosso de toda a deman-
da, que é no minimo 90%
de todas as circunstan-
cias clinicas que podem
surgir naquela regiao e,
além disso, ndo é criado
um sistema de referen-
ciamento para alta complexidade. Se nao
organizarmos o sistema privado como o
sistema publico tem tentado se organi-
zar, chegaremos ao ponto de ter, dentro
de uma rede assistencial, 40 hospitais, e
todos eles querendo fazer procedimentos
de alta complexidade, como cirurgia car-
diaca ou neurocirurgia.

Entao é preciso olhar para todas essas
redes, organizé-las, e definir quais devem
prestar os 90% dos servicos essenciais,
que sao de baixa até média complexida-
de; e aquelas outras que irao concentrar
os de alta complexidade. Ao concentrar
a alta complexidade nesses servicos, re-
duzimos o erro, aumentamos a experti-
se, fazemos com que as equipes fiquem
mais satisfeitas, atraimos melhores pro-
fissionais, conseguimos ter menos erros,
menos desperdicio. Ou seja, é um ciclo
virtuoso que facilita muito a gestao e pro-
picia melhores indicadores para compa-
rar com o mercado. E a partir dai, criamos
nomes de entidades que tém melhores re-
sultados para apresentar ao mercado.

Comecamos todo esse projeto em Sao
Paulo, em 8 de agosto de 2008, para ser
mais exato, ja estruturando quais regioes
do municipio, hospitais de referéncia,
unidades assistenciais, ambulatoriais,
ficariam vinculadas a cada regiao. Isso
aqui, vocés ja viram, ¢ exatamente todo
o trabalho que a rede publica tem criado
ao longo de décadas. Estamos falando de
décadas, mas é algo que o sistema priva-
do de saude nao faz. E fica muito a dever
nessa organizacao dos servicos.

Se nao organizarmos o sistema privado como

o sistema publico tem tentado se organizar,
chegaremos ao ponto de ter, dentro de uma rede
assistencial, 40 hospitais, e todos eles querendo
fazer procedimentos de alta complexidade,
como cirurgia cardiaca ou neurocirurgia.

E criando unidades, aqui tomo Sao
Paulo como exemplo, estamos falando de
uma rede que é nacional. Mas estou falan-
do aqui de Sao Paulo porque o tema é Sao
Paulo. Sao criados servicos e hospitais,
por exemplo, dedicados a determinados
servicos. Entao, por exemplo, citamos
hospitais dedicados a cirurgia cardiovas-
cular, hospital dedicado a neurocirurgia
ou a cirurgia ortopédica, obstetricia, ba-
ridtrica, e por at vai.

E comecamos a perceber que também
era essencial mudar o modelo assisten-
cial. Tinhamos o quarto grande proble-
ma: por que o nosso modelo assistencial
ndo funciona? Nao quero ser repetitivo,
mas infelizmente, é porque ele esta to-
talmente focado no médico. Na verdade,
hoje, e eu falo isso com tranquilidade
porque também sou médico, esse modelo
estd focado em duas entidades de forma
incorreta: primeiro esta focado no médi-
co e no hospital. Isso porque responde
a situacao aguda e porque acredita que
outros players, os outros profissionais da
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A tendéncia hoje, por todas as projecdes que
temos feito, é que iremos chegar, no ano, a
meio milhdo de atendimentos a pacientes em
programas de controle de doencas crdnicas.
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area da saude, nao podem contribuir com
0 sistema ou nao tém um papel em prol
do sistema.

Ora, se a maioria das causas de hos-
pitalizacao das quais estamos falando e
a grande parte dos recursos é consumi-
da pelos portadores de doencas cronicas,
entdo a melhor forma de se fazer gestao
da doenca cronica é no ambiente ambu-
latorial. Temos de investir no ambiente
ambulatorial. Se o modelo centrado na
atuacdo do médico sabidamente esta es-
gotado e nao consegue contemplar isso,
quais sdao os outros saberes que podem
auxiliar na contencao da hospitalizacao?
Bingo! Os outros profissionais de sau-
de tém esses saberes. Logo, poderemos
apoiar esses profissionais médicos e nao
sobrecarrega-los, oferecer-lhes estruturas
a fim de que facam a gestdo das doencas
cronicas para as quais tém dificuldades
de cuidar sozinhos no consultério.

Entdo, quais sao os profissionais?
Aqui, ja foi falado, mas podemos falar
da presenca do nutricionista, do fisio-
terapeuta, do psicélogo, do educador
fisico, da enfermeira e de diversos ou-
tros profissionais dentro desse cuida-
do essencial, que é predominantemente
dedicado as doencas cronicas. Por isso,
desenvolvemos um programa chamado
VivAmil. Mas, antes de falar do VivAmil,
quero dizer que sou pneumologista e de-
diquei a minha carreira ao tratamento de
tabagismo. Na intervencao do tratamento
do tabagismo, temos uma formacdao mui-
to forte, somos quase que catequizados
muito fortemente para investir em inter-
vencao comportamental em favor da mu-
danca de comportamentos. E, comprova-
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damente, aqui citando diversos estudos
clinicos, é inequivoco o beneficio que a
intervencao comportamental realizada
por um profissional de saude treinado
traz para a mudanca de comportamento.
Faz com que o individuo realmente atinja
um objetivo no controle da sua doenca
cronica. E, ao entrarmos no modelo de
doenca cronica nio transmissivel, esta-
mos falando de hipertensao, diabetes, ta-
bagismo, obesidade, etc.

Esse programa, chamado de VivAmil,
foi proposto para Profissionais nao mé-
dicos atendendo em grupo e individual-
mente em modelo de disease management,
ou seja, de gestao de doencas, focado nes-
sas doencas cronicas de que nos falamos
e em intervencoes de pelo menos uma
hora, estruturadas ao longo do tempo.
Nao é simplesmente reunir-se para dis-
cutir o que aparecer. Com um contetdo
programadtico a ser discutido, que dé para
esse individuo aquilo que
hoje chamamos de empo-
deramento, o empowerment
que lemos muito nos arti-
gos. Isso é feito para que o
paciente saiba lidar com a
sua condicdo cronica e evite
a hospitalizacao.

Quando comecamos isso
ha quase dois anos, as pes-
soas diziam: “vocé é doido,
até parece que os pacientes
Va0 querer passar por con-
sulta em grupo? O que é isso? Imagina!
Ainda mais as vezes sem médico. Nossa!
Isso ndo vai rolar”. No comeco, realmen-
te nao rolou, foi dificil a gente comecar a
convencer as pessoas de que aquilo pode-
ria trazer beneficios.

A nossa meta € terminar o ano com
algo em torno de meio milhao de atendi-
mentos no municipio de Sao Paulo, com
intervencdes por profissionais nao-médi-
cos, realizadas em grupo ou por telefone.
A tendéncia hoje, por todas as projecdes
que temos feito, é que iremos chegar, no
ano, a meio milhdo de atendimentos a
pacientes em programas de controle de
doencas cronicas.

Vou apresentar um grande exemplo
para vocés, o programa PRO Mamaie e



Bebé, onde vemos hoje uma possibilida-
de: ao se focar na mudanca do modelo
assistencial e na forma como se faz a ges-
tao da satude, consegue-se impactos ines-
perados. Quando é criado um modelo de
acompanhamento de gestantes, é 6bvio
que ja existe aquele modelo de que todo
mundo ja ouviu falar: um pré-natal bem
mais reforcado, os encontros em grupos
discutem temas especificos. Porém, o
que ndo imaginamos é que um programa
como esse, por exemplo, pode fazer cair
em 70% o volume de leite artificial pres-
crito nas unidades hospitalares. As uni-
dades nos relatavam: “olha, o percentual
de aleitamento até a terceira hora, que no
inicio desse projeto na nossa rede era in-
ferior a 50%, hoje esta em 89%. O projeto
fez com que as maes nao tivessem mais
problemas de amamentacdo durante o
curto periodo de internacao e os médicos
nao prescrevessem mais o leite artificial”.

Outra coisa que precisamos ter ¢ um
sistema de transporte adequado. Infeliz-
mente, no Brasil sdo poucos os servicos
de transporte inter-hospitalar ou interu-
nidades adequados. E premissa para esse
modelo, e isso ¢ uma coisa na qual traba-
lhamos muito. Para desospitalizar é pre-
ciso ampliar o acesso ambulatorial e, se
o acesso ambulatorial nao é ampliado, se
nao se perder o medo de gastar mais no
ambulatorio, mais sera gasto no hospital.

O sistema de transporte inter-hospi-
talar nos ajuda a fazer o referenciamento
principalmente porque, quando eu digo
ao paciente que tenho 90% de todas as
suas necessidades atendidas na regiao
que ele escolher, estou dizendo que ele
pode trocar de regiao na hora em que de-
sejar, quem determina isso é o usudrio.
Mas se ele definiu uma regiao e precisar
de um cuidado de alta complexidade, eu
tenho que oferecer o transporte, pois nao
terei em todos os cantos da cidade cirur-
gioes-cardiacos fazendo cirurgias cardia-
cas em todos os hospitais. Entado, eu te-
nho que ter uma unidade de transporte
que tenha a mesma qualidade para que
esse individuo nao se perca no meio da
nova modelagem do sistema. E, hoje, o
nosso sistema de transporte é acreditado
pela Joint Comission.

Quanto ao servico de telemedicina,
é possivel fornecer apoio técnico de alta
complexidade a estrutura de médicos,
para aumentar a resolutividade. Chega-
mos a um outro problema que foi apon-
tado: falta de resolutividade no sistema.
Aumenta-se a resolutividade se existirem
pares da mesma especialidade contrata-
dos para discutir casos continuamente
e se for implantado um servico de tele-
conferéncia simples em todas as unidades
assistenciais. E simples, ele nio é caro na
ponta, é caro na outra extremidade, onde
o profissional pode receber chamadas de
toda uma rede. Mas, mesmo assim, € mui-
to mais barato que a falta de resolutivida-
de que existe hoje nos sistemas onde o
encaminhamento, é regra, e nao excecao.

Também percebemos que isso foi um
golaco no meio do sistema porque os mé-
dicos acabam por gostar muito mais de
um sistema onde eles podem se consultar
com um médico de outra especialidade.
Hoje temos servico de telemedicina para
cirurgia geral, obstetricia de alto risco,
pediatria, pneumologia, cardiologia, neu-
rologia, neurocirurgia, neuropediatria, e
por ai afora. Sdo estratégias suplementa-
res que podem ser utilizadas também para
melhorar a assisténcia dos profissionais.

Acreditamos muito que os organismos
de acreditacao sao uma boa estratégia para
melhorar processos dentro das unidades
hospitalares. Eles nos ajudam a amplificar
ou melhorar a seguranca dessas unidades
e obter melhores resultados, principal-
mente na questao da gestao. Mas néo sao a
solucao para todos os problemas. Os servi-
cos de acreditacao podem servir como um
grande apoio as unidades.

No que se refere a facilitar o acesso
através de agendamento de consultas via
web, no inicio nos falaram: “ah, a po-
pulacdo brasileira nao vai acessar isso”.
Temos em média 450 mil agendamentos
por més na nossa rede que foram feitos
pela internet. Vamos lancar esse més o
aplicativo Mobile.

Todo esse modelo foi reconhecido de-
pois em Harvard. Fomos convidados para
descrever isso. Eles vieram, analisaram,
auditaram os servicos, aferiram os indica-
dores, foi como um modelo de acreditacio.
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