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RESUMO

Objetivos: Este trabalho discute os recentes impactos do avango tecnoldégico no mercado da saude
e a crescente importancia do aumento de custos em toda a sua cadeia e investiga uma alternati-
va para aumentar 0 acesso a essas novas tecnologias por um maior nimero de pessoas na salde
suplementar. Nesse contexto, o objetivo geral proposto para este trabalho foi evidenciar as visdes
de gestores de sauide com papel de destaque no Brasil a respeito do uso de modelos de comparti-
lhamento de risco (risk sharing) em diferentes geografias e em diferentes financiadores no sistema.
Pretendeu-se aprofundar o tema com o cumprimento dos seguintes objetivos especificos, também
sob a perspectiva dos participantes da pesquisa: verificar a utilizacdo desses modelos de pagamento
e, consequentemente, determinar as caracteristicas e adaptacdes necessarias a eles; identificar os
desafios para a consolidacdo do risk sharing na satde suplementar; verificar o impacto do risk sharing
nos custos com salde das operadoras a partir da percepcao dos entrevistados. Métodos: Trata-se
de estudo qualitativo, com entrevistas em profundidade com os principais gestores e formadores de
opinido em saude de diferentes instituicdes no Brasil, totalizando 25 entrevistas. A anlise de conteu-
do foi escolhida como método de interpretacdo e construgcao das categorias para a andlise. Resulta-
dos: Os resultados foram agrupados nas seguintes categorias: as sugestdes e adapta¢des sugeridas
para o melhor funcionamento na realidade brasileira; as criticas e desafios aos modelos propostos.
Os resultados sugerem que o compartilhamento de risco pode ser uma alternativa capaz de pro-
mover uma nova forma de relacionamento entre os pagadores e a industria fabricante, substituindo
o tradicional modelo de remuneracéo, que limita a relacdo linear com todos os setores, buscando
sempre o objetivo de atender o paciente com novas alternativas de acesso. Conclusées: Em meio a
complexidade do sistema de satide brasileiro, é importante que os players avaliem novas alternativas
de remuneracéo e incorporagdo tecnoldgica. Os desafios sdo inimeros, desde a efetivacdo do perfil
dos pacientes elegiveis até a aplicabilidade do risk sharing que ocorre a partir do interesse de ambas
as partes em trazer novas tecnologias ao sistema, sem impactos orgamentarios significativos, desde
que seja viavel clinica e economicamente, gerando valor em saude, na efetividade e nos resultados
de desfecho em taxa de sobrevida real.

ABSTRACT

Objectives: This paper discusses the recent impacts of technological advancement on the health
market, the growing importance of increasing costs throughout its chain, and investigates an
alternative to increasing the access of these new technologies to a greater number of people within
supplementary health. In this context, the general objective proposed for this work was to highlight
the views of health managers with a prominent role in Brazil regarding the use of risk-sharing models
in different regions and in different payers in the system. It was intended to deepen the theme
with the fulfillment of the following specific objectives, also from the perspective of the research
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participants: verify the use of these payment models and consequently determine the characteristics
and necessary adaptations for them; identify the challenges for the consolidation of risk-sharing in
Supplementary Health; to verify the impact of risk-sharing on health costs of operators based on
interviewees' perceptions. Methods: This is a qualitative study with in-depth interviews with main
health managers and opinion makers from different institutions in Brazil, totaling 25 interviews.
Content analysis was chosen as a method of interpretation and construction of categories for
analysis. Results: The results were grouped into the following categories: the suggestions and
adaptations suggested for the best operation in the Brazilian reality; criticisms and challenges to the
proposed models. The results suggest that risk-sharing may be an alternative capable of promoting
a new form of relationship between payers and the manufacturing industry, replacing the traditional
remuneration model, which limits the linear relationship with all sectors, always seeking the objective
of assisting the patient with new access alternatives. Conclusions: Amid the complexity of the
Brazilian health system, it is important for players to evaluate new alternatives for remuneration and
technological incorporation. The challenges are innumerable from the realization of the profile of
eligible patients and the applicability of risk-sharing that occurs from the interest of both parties
in bringing new technologies to the system, without significant budgetary impacts, as long as it is
clinically and economically viable, generating health value, effectiveness, and outcomes in survival
rates in real world evidences.

Introducao

A Saude Suplementar no Brasil teve origens diversas e com-
plementares que culminaram no que hoje é conhecido no
setor. As primeiras experiéncias no Brasil surgiram préoximo
a década de 1940, com o surgimento das caixas de assis-
téncia de segmentos especificos, como portudrios, banca-
rios e advogados. Nessa origem, o papel fundamental das
caixas era o de constituir planos de salde autogerenciados
para suporte coletivo dos beneficiarios, sem fins lucrativos
e restritos as categorias de trabalhadores envolvidas e seus
dependentes.

Na década de 1960, empresas de medicina de grupo tam-
bém ingressaram nesse mercado, inicialmente para atender
a empresas especificas e em seguida permitiram a incluséo
de outros participantes. A caracteristica principal das medi-
cinas de grupo foi o seu surgimento a partir de segmentos
hospitalares distintos. Nessa época também se intensificou
a formacao das cooperativas médicas criadas com o mesmo
espirito cooperativista de outros setores. E ainda nessa dé-
cada ocorreu o investimento de bancos nas seguradoras de
salde, que tém a mesma particularidade dos outros setores
securitarios (Pereira Filho, 1999).

Essa diversidade de origens dos planos de satide na sau-
de suplementar é um primeiro problema a ser superado, pois
do ponto de vista estatutario sao diferentes em sua constitui-
cdo, tém finalidades distintas e passaram a compor um Unico
setor com o cumprimento de regras de funcionamento e co-
merciais semelhantes.

Trés marcos importantes contribuiram para o exposto
no paragrafo anterior. Primeiro. a criacédo do préprio Sistema
Unico de Saude (1990), que, com sua constituicdo principia-
lista, pautada na integralidade, na universalidade e na equi-
dade, apresentou ao setor uma nova forma de trabalho em
paralelo a um sistema publico que iniciou a sua organizagao
(Brasil, 1990a). O segundo foi a criacdo, também nessa épo-
ca, do Codigo de Defesa do Consumidor (1990), que balizou
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uma nova relagdo comercial com os usuarios, pautada em
direitos aplicados também ao setor de salde suplementar
(Brasil, 1990b). E o terceiro foi o marco regulatério da saude
suplementar (1998), que definiu papéis, deveres e direitos, e
estabeleceu a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)
como a reguladora das polémicas relacdes do setor, em 1998
(Brasil, 2000).

Outra questdo importante que contextualiza o objeto de
pesquisa deste estudo é o avanco tecnoldgico que envolve
a salde humana no mundo. Medicamentos, tecnologias e
programas, desde a prevencao até a reabilitacédo e cuidados
paliativos, passaram por profundo desenvolvimento cienti-
fico e, consequentemente, por incorporacdes de valor e de
custo, que, ao longo do tempo, tém se tornado incompati-
veis com a evolucao da satde suplementar. E inquestionavel
a importancia do desenvolvimento cientifico para a salde
das pessoas, com a melhoria da qualidade e da expectativa
de vida. No entanto, para a salde suplementar, ja séo duas
décadas de incorporagdes tecnoldgicas no setor sem o devi-
do planejamento operacional.

Por outro lado, a crise financeira e social que assolou
o Brasil a partir de 2014 atinge diretamente a saude suple-
mentar no Brasil, tanto pela evasao de segurados como pelo
alto custo e a inflagdo relacionada as praticas em saude. O
envelhecimento populacional, associado a permanéncia de
idosos nos planos de saude individuais e a diminuicdo da
captacao de novos segurados em idades mais precoces ja
tém levado o setor a um custo ainda maior. E, consequen-
temente, esse custo tem impacto direto na incorporacao de
novas tecnologias, particularmente na adogao de novas dro-
gas (IESS, 2018).

A atuacdo farmacéutica em salde também possui im-
portante papel nessa contextualizacdo. A incorporagéo e a
padronizacdo das novas drogas e medicamentos no sistema
de saude parecem a etapa administrativa mais critica em
meio a essa crise. A indUstria farmacéutica tem estudado e
pesquisado novas tecnologias, com custos altos, decorrentes
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do desenvolvimento tecnoldgico cada vez mais avangado. A
entrada no mercado de novos medicamentos e tecnologias
afeta a sociedade e todos os pacientes que aguardam por
uma melhoria de qualidade de vida e ganho de sobrevida,
pOis Cria uma pressdo sobre o sistema por novas solugdes e
ferramentas, que no seu tempo exerce uma grande pressdo
sobre a operadoras e planos de salde para que providen-
ciem a incorporacao deles (Vieira, 2018).

Some-se ao quadro anterior 0 agravamento de relagdes
historicamente constituidas de desconfianca entre indUstria,
pagadores e prescritores médicos, sobre a necessidade de
incorporacdo baseada em evidéncia cientifica. Em um mo-
delo tradicional, cuja relacdo entre as partes tem se mostrado
abalada, hd um potencial desequilibrio do risco de financia-
mento do sistema, que habitualmente é assumido de forma
integral pela operadora de saude.

Nesse contexto é que surge o problema de pesquisa
desses estudos: as operadoras de salde, para superar todos
os desafios anunciados, principalmente os financeiros, pre-
cisam pensar em novos modelos de pagamentos relativos a
industria e aos prestadores de servico, buscando melhorar a
assimetria de riscos ora existente. Entre essas novas modali-
dades, tem sido discutido em diversas regides o modelo de
compartilhamento de risco entre indUstria e operadoras de
salde, tratado nesta pesquisa como risk sharing agreements
(RSA) (Gongalves et al,, 2018).

Apesar de as discussdes a respeito de acordos com com-
partilhamento de risco na saude suplementar serem interna-
cionais e terem avangado bastante em alguns paises, no Brasil
é necessario entender a percepgao entre os gestores do setor
sobre a realidade do risk sharing. Por esse motivo, as questdes
norteadoras deste estudo foram: Qual a concepgao dos prin-
Cipais gestores das operadoras de saude sobre os acordos
com compartilhamento de risco com a indUstria farmacéutica
no Brasil? Que objetivos sdo pensados para esses contratos
na realidade brasileira? Quais os desafios para a implantagao
desses tipos de contrato? Qual o verdadeiro impacto do risk
sharing na qualidade da assisténcia e nos custos em saude?

Espera-se que os resultados desta pesquisa, a partir do
cumprimento dos objetivos propostos para ela, possam
contribuir para a discussao sobre o assunto no Brasil, além
de fomentar o aprofundamento e a andlise dos modelos de
pagamento e de compartilhamento de risco no Brasil entre
0s gestores da saude suplementar.

O objetivo geral proposto para esta pesquisa foi eviden-
ciar as percepcdes dos gestores de saude no Brasil a respeito
do uso de modelos de compartilhamento de risco (risk sha-
ring). Pretendeu-se aprofundar o tema com o cumprimento
dos seguintes objetivos especificos, também sob as perspec-
tivas dos participantes da pesquisa:

* Verificar a utilizacdo desses modelos de

pagamento e consequentemente determinar as
caracteristicas e adaptacdes necessarias a eles;
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* |dentificar os desafios para a consolidacédo
do risk sharing na saude suplementar;

* Verificar o impacto do risk sharing nos

custos com saude das operadoras a partir
da percepcado dos entrevistados.

Percurso metodolégico

Neste trabalho utilizamos o recurso da pesquisa qualitativa
para realizar nossa investigacao. Ela foi a melhor opcéo en-
contrada para o desenvolvimento de pesquisas que preten-
dem desvelar opinides, percepcdes e concepgoes a respeito
de determinado problema ou situagao social, que, em nosso
caso, envolvia o papel de RSA em incorporacao de novas tec-
nologias no tratamento de doentes. Essa metodologia per-
mitiu articular as opinides e transformar num construto Unico
a subjetividade de falas distintas de atores sociais envolvidos
na situacao-problema.

De fato, segundo Creswell (2015), este estudo qualitativo
assume o pressuposto construtivista que é aquele em que
o investigador sempre faz alegacdes de conhecimento com
base principalmente nas entrevistas com a intencdo de in-
terpretar significados multiplos das experiéncias pessoais e
também significados social e historicamente construidos,
com o objetivo de desenvolver um padrao.

A pesquisa em profundidade foi 0 método de coleta de
dados escolhido, por ser um excelente desenho de pesquisa
para analisar realidades sociais que variam de acordo com o
olhar do observador (Creswell, 2015).

Pelas razdes ja explicitadas neste estudo, a saude su-
plementar foi o cendrio escolhido. Foram selecionadas as
operadoras de saude em atuacdo no Brasil, divididas por
seguimentos especificos para garantir a maior variabilida-
de das informagdes — seguradoras, medicinas de grupo e
autogestoes.

Os participantes das pesquisas foram os gestores dessas
instituicdes de saude, com perfil de tomadores de deciséo
que estao responsaveis pela andlise de inclusdo de novas
drogas e tecnologias no Sistema de Salde Suplementar.
Esses participantes foram selecionados independentemente
de sua &rea de formacéo profissional, mas todos possuiam
experiéncia comprovada no objeto de estudo pelo cargo
que ocupavam. Inicialmente, partiu-se do pressuposto de
contar com a participacao de 30 entrevistados no estudo
de caso, mas o que efetivamente determinou o nimero de
participantes foi o critério da saturacdo de dados que ocorre
quando as novas entrevistas ja ndo contribuem mais para o
escopo geral das andlise (Strauss & Corbin, 2008).

Entrevistas abertas foram utilizadas para a coleta de in-
formagdes dos participantes. Elas foram gravadas em meio
digital para posterior transcricdo e andlise. Apds a concluséao
da dissertacao, essas gravagdes foram deletadas de forma
definitiva.
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Resultados e discussoes

As despesas e 0s gastos com salde constituem-se como
preocupacoes e desafios para todos os sistemas de saude
pelo mundo. Nas duas Ultimas décadas, a incorporacao tecno-
l6gica em equipamentos, medicamentos e tratamentos tem
elevado os gastos diretos com salde, independentemente de
a sua fonte pagadora ser publica ou privada (WHO, 2018).

Modelos de pagamento tém sido sugeridos e aprimora-
dos na tentativa de chegar a um ponto de equilibrio e de
sustentabilidade, possibilitando a incorporacao de inovacdes
sem que signifique a faléncia das fontes pagadoras ou a res-
tricdo do acesso das pessoas aos beneficios dessas tecnolo-
gias (Brasil, 2019).

No Brasil, que nao é diferente, essa discussao de financia-
mento é prevalente tanto no sistema publico de saude, com
um peso maior sobre os estados e municipios, que constitu-
cionalmente tém a responsabilidade da execucdo da assis-
téncia em salde, quanto nas operadoras e planos de saude
representados no escopo da saude suplementar.

Entre os modelos de pagamento ja constituidos mundial-
mente, um comeca a ganhar destaque nesse cenario, que €
0 acordo com compartilhamento de risco, tratado neste tra-
balho como RSA, que apresenta discussoes j& avangadas em
varios palfses, mas com presenca ainda preliminar no Brasil
(Hauegen, 2014).

As categorias de andlise a seguir surgiram da analise do
conteudo das entrevistas dos gestores e formadores de opi-
nido de importantes operadoras de salide ou de atores en-
volvidos com a assisténcia na saude suplementar no Brasil.

Para além do que ja é classico nos objetivos e proposi-
¢6es dos acordos de compartilhamento de risco, os entrevis-
tados apresentaram sugestdes e adaptacoes pertinentes aos
problemas enfrentados pela salide suplementar.

A primeira delas diz respeito a incluir o critério de ava-
liacdo longitudinal do risk sharing. E importante medir ndo
somente o beneficio imediato, mas os ganhos ou perdas ao
longo do tempo com o agravo ou adoecimento e efeitos
colaterais, tanto de forma direta como indireta. Esses crité-
rios seriam importantes tanto para a qualidade de vida do
paciente como para a sustentabilidade dos planos de satde:

Temos pensado em utilizar algo parecido para acompanhar
0 paciente a longo prazo, de forma longitudinal. Por exem-
plo, o paciente obeso. Nao é sé o procedimento da cirurgia
em si. Temos que monitorar para que no futuro ndo haja
retomada de ganho de peso, evolugéo para alcoolismo e

outras coisas. Isso perde em qualidade de vida e aumenta o
custo do plano de saude. P9

A ideia central do risk sharing é validar o gasto que fiz por
beneficio do paciente. E s6 se tem essa certeza com o pas-
sar do tempo. P7

Um exemplo de avaliacdo longitudinal para determinagao
de custo e de compartilhamento de risco foi desenvolvido
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para agravos associados a depresséo, que hoje apresentam
um custo financeiro e social muito grande. Nele, a perspecti-
va do acompanhamento permanente e longitudinal a partir
do contrato celebrado interferiu positivamente na diminui-
¢do das despesas no compartilhamento de risco (Naversnik
& Mrhar, 2014).

Outra sugestéo é a inclusdo de critérios de avaliacdo e
monitoramento dos pacientes em tempo real, néo sé por
auditoria externa, mas pelas partes integrantes do acordo,
inclusive o préprio paciente:

O risk sharing s6 tem sentido se tiver transparéncia em tem-

po real de todas as partes, até pelo paciente que é a ponta
do acordo. P8

Deveria ser criado um sistema de informacéo aberto e in-
tegrado de monitoramento em tempo real para acesso de
todas as partes envolvidas e interessadas, inclusive a socie-
dade. P4

Na Ultima fala, essa transparéncia é ainda mais ampliada
com a sugestdo de uma participacdo social no acesso a infor-
macao, com a criacdo de sistema de informacéo aberto que
acompanhe os desfechos em tempo real.

Apesar de a participacao social na salide ser constitucio-
nalmente instituida no Brasil, para as novas praticas como os
acordos de compartilhamento de risco, ainda néo existe re-
gulamentacdo especifica que determine que os dados dos
acordos sejam abertos e compartilhados com a sociedade
em geral. A nova Lei Geral de Protecéo de Dados (LGPD) vem
contribuir para a regulamentacdo do acesso a essas informa-
¢bes e, como regra geral, coloca o desejo do paciente — dono
real de seus dados clinicos e, consequentemente, gestor des-
se acesso — no centro da discussao.

Outra sugestao para o risk sharing apresentada € a pos-
sibilidade de que esses acordos trabalhassem com o ideério
da saude baseada em valor, considerando o que o pacien-
te gostaria ou entendesse como valor para que acordos de
compartilhamento de risco fossem criados, o que impediria
que somente fossem feitos acordos com interesse comercial
da indUstria:

O risk sharing teria maior sentido social se fosse focado na

salde baseada em valor, com interesse total na opinido dos
pacientes. P2

Trazer o médico prescritor para dentro do processo de-
cisério dos acordos de compartilhamento de risco € uma
sugestdo para que eles tenham maior sucesso. Em geral o
médico prescritor acompanha pouco o acordo em si:

Deveria se incluir o médico prescritor no processo, desde o
inicio, para que ele tivesse a magnitude do que estd sendo

feito e prescreva com maior fidedignidade. Isso melhoraria
o sucesso do risk sharing. F15

A publicacdo obrigatéria dos dados obtidos pelo acordo,

nao sé os de sobrevida, deveria acontecer no mundo real:
revistas, relatorios, imprensa etc. P13
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No ultimo trecho, o compartilhamento das informacées
dos resultados do risk sharing é sugerido como elemento obri-
gatorio, dando grande publicidade ao que foi encontrado.

RevisGes sisteméticas realizadas na Franca, Alemanha,
Inglaterra, Suécia, Itdlia, Holanda, Polénia e Espanha de-
monstraram o mesmo problema citado nas falas anteriores.
Procedimentos de avaliagdo mais abrangentes e sistemati-
Cos, caracterizados por maior transparéncia, em termos de
selecao dos critérios de avaliacdo, sua importancia e intensi-
dade de uso, poderiam levar a uma tomada de decisao mais
racional baseada em evidéncias, possivelmente melhorando
a eficiéncia e a alocacdo de recursos, além de aumentar a
confianca do publico e promover justica social. E para todos
esses beneficios, 0 médico deve assumir a responsabilidade
da prescricao, considerando a aplicagédo correta do recurso,
com comprovacao secundaria nos relatérios de desfecho
(Angelis et al,, 2018).

Como vimos, para além das sugestdes, criticas também
foram feitas a respeito dos acordos vigentes no Brasil e da
forma como sao ou foram construidos. Muitas dessas criticas
sdo também desafios a serem superados para que o risk sha-
ring se estabeleca no Brasil.

De forma complementar as sugestdes da secdo anterior,
as criticas apresentadas a seguir ocupam-se exatamente da-
quilo em que ndo se avancou nas discussdes dos contratos
de risco no pais.

Quanto ao objeto dos contratos de risco, a critica apre-
sentada é que no Brasil os modelos utilizados sdo baseados
em descontos financeiros e parcerias comerciais, e NAo com o
foco principal, que deveria ser o beneficio do paciente:

No Brasil existem apenas pseudomodelos, que sé tratam
de descontos financeiros ou de parcerias comerciais. Nao se

vé nada efetivo de avaliacédo de desfecho puramente, sem
interesses comerciais. P3

A industria produtora definiu praticas comerciais entre
médicos prescritores e instituicdes de salde como aquelas
que vao desde a remuneracao direta pela indicacdo do me-
dicamento até politicas de beneficios (Silva, 2015). Essa rela-
cdo entre a indUstria e os prescritores médicos e clinicas é
vista como uma relacdo “promiscua” e que impede a execu-
¢ao adequada do risk sharing:

O que se vé hoje é a relagcdo da industria fortemente em
cima de médicos e de clinicas, que é onde tudo acontece. P2

Se 0 medicamento fosse bom, n&o precisaria de acordo de
risco, concorda? E uma relagdo promiscua. P7

O risk sharing tem sido utilizado para medicamentos que
ndo agregam valor, perante outro ja estabelecido no mer-
cado, e s6 aumenta o custo. E os prescritores e as clinicas
tém responsabilidade sobre isso. F12

A Ultima fala aponta que no Brasil a indUstria utiliza o risk
sharing para incorporacdes de medicamentos sem dados
cientificos robustos, o0 que coaduna com a o trecho a seguir,
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em que é salientado que a indUstria ja sabe do desfecho es-
perado quando faz o acordo e somente o usa como valida-
¢ao do novo medicamento:

Do lado da industria j& existe muita certeza do resultado
do acordo. Entéo, na verdade, ndo é tdo “sharing” assim. P10

A indUstria ndo aposta no risk sharing para drogas, como as
infusionais, que por legislagdo as operadoras de saude ja
tém que pagar. E sdo valores na casa dos duzentos e cin-
quenta mil reais. Entdo o que é isso? O “jeitinho” sempre vai
atrapalhar o risk sharing. P11

Essa relacdo histdrica da industria com as praticas citadas
como incoerentes reforca a desconfianca entre as partes e
se torna um grande desafio para a constituicdo de acordos
de risco:

Existe uma desconfiancga histérica entre as operadoras e a

industria que é reforcada pela pratica comercial da prépria
industria. P12

Falta pontes e links entre a industria, as operadoras e 0s
prestadores. E grande parte dessa culpa é da industria. P10

A falta de regulamentacéo especifica no Brasil para o risk
sharing também é apontada como um grande desafio a ser
superado. E citado também como exemplo, no didlogo, so-
bre os objetos com necessidade de serem contratualizados,
inclusive do acesso aos resultados por ambas as partes.

N&o existe regulamentacdo especifica no Brasil que dé su-
porte ao risk sharing. Isso é prejudicial para a escolha dos

objetos do contrato e também para que as pessoas tenham
acesso aos resultados e a informacao. P4

No Brasil, ainda ndo existe uma legislacéo especifica que
aborde a incorporagao de tecnologias em saude e que orien-
te modelos de pagamento e reembolso para essa aquisi¢ao,
nem por meio do arcabouco legal em salde constituido des-
de a década de 1990, nem por regulamentacoes especificas
das agéncias reguladoras (Hauegen, 2014).

O risk sharing exige mudancas estruturais e organizacio-
nais para a indUstria fabricante, mas principalmente para as
operadoras e planos de salde, o que também se constitui
em desafio importante, como demonstrado nas falas abaixo:

AindUstria tem de se adaptar e construir contratos que con-
vengam as operadoras de salde a serem parceiras. Devem

existir condicdes especificas para cada tipo de operadora
de saude, das autogestdes as seguradoras. P10

O pagador, no caso as operadoras, vai ter de mudar seus
processos internos e isso vai gerar mais custos para ela. P13

Um dos maiores desafios a ser enfrentado diz respeito ao
financiamento da salde e a seus custos.

Conclusoes

Os resultados deste trabalho demonstram a complexidade
da abordagem do risk sharing no Brasil entre os principais for-
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madores de opinido e gestores da salde suplementar. Nao
hd um consenso, e cada stakeholder delimita sua concepcao
a partir de um ponto de vista que seja relacionado a sua vi-
véncia ou experiéncia com esse tipo de compartilhamento
de risco.

Diversas sugestdes de adaptacées foram enumeradas
pelos participantes deste estudo, bem como criticas sobre
a reducao de custos dessa estratégia, sobre o beneficio final
ao paciente e sobre a relacdo conflituosa entre a industria e
as fontes pagadoras.

A crise existencial na saude, provocada principalmente
pelo aumento constante dos custos, ndo deve ser solucio-
nada no curto prazo, e isso acontece também por influéncia
da reducdo de usuérios do sistema de saude suplementar,
consequente ao aumento do desemprego, mudancas na for-
ma de relacionamento da mao de obra com o mercado de
trabalho e perda do poder de compra do consumidor.

Diante desse delicado cenario, € estritamente necessario
que as operadoras e planos de saude, industria farmacéutica
e prestadores de servico avaliem novas alternativas de remu-
neracao e medicdo de resultados, como a apresentada pelo
risk sharing.

Implantar um modelo de compartilhamento de risco
para tecnologias e medicamentos de alto custo na saude
possui inimeros beneficios, compartilhados entre as partes
envolvidas e principalmente o paciente. Entretanto, os desa-
fios técnicos sao inumeros, desde a aplicacao efetiva do perfil
de pacientes elegiveis ao projeto e também como esse usua-
rio serd avaliado constantemente para a geracdo de dados de
sobrevida real, sempre tomando o devido cuidado em néo
tornar esse contrato firmado em desconto comercial, o que
ndo seria caracterizado diretamente como acordo de risco
compartilhado.

Estd relacionado em todo esse processo de acordo o
desafio da mudanga de comportamento organizacional de
ambas as partes envolvidas, adaptando-se a uma nova cul-
tura, com o objetivo de troca de informagbes e geracdo de
confianca, com foco centrado no paciente. Esse acompanha-
mento do paciente por um terceiro com isen¢do do acordo
de risco compartilhado possui uma grande influéncia positi-
va na adesdo ao tratamento medicamentoso pelo paciente,
no manejo de eventos adversos e na farmacovigilancia como
parte integrante da estratégia de sucesso.

A popularizacdo do RSA ocorrerd a partir do interesse
da operadora de salde em trazer novas tecnologias e me-
dicamentos ao sistema, sem gerar grandes impactos orga-
mentérios, desde que seja vidvel clinica e economicamente,
gerando valor na efetividade e nos resultados de desfecho
em sobrevida real, um contexto que tenderia a ser amparado
pelo interesse concomitante da industria fabricante.

O uso racional e consciente de medicamentos ganhara
forca a partir do momento em que novos acordos de risk
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sharing forem amplamente celebrados na saude, pois serdo
muito mais perceptiveis a ineficiéncia e incerteza em medi-
camentos com evidéncias cientificas frageis e com risco de
efeitos colaterais e eventos adversos elevados, a partir do
momento em que todos os dados de utilizacdo e pratica cli-
nica forem publicados.

Nem sempre 0s interesses em ambas as partes devem
convergir claramente em um contrato, porém é fundamental
gue os atores sempre busquem o senso comum amparados
na ciéncia para a incorporacao tecnolégica. Os modelos de
reembolso e pagamentos atuais sdo insustentdveis e ndo
possuem sinergia com os movimentos de pesquisa e desen-
volvimento tecnoldgico, e muito menos com os indicadores
demogréficos brasileiros.
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