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RESUMO

Os Programas de Beneficios de Medicamentos consistem em uma operagao que proporciona
um beneficio de descontos para 0s usuarios adeptos aos Programas das Industrias
Farmacéuticas. O objetivo deste trabalho foi construir um modelo de avaliacdo de desempenho
para apoiar a Gestdo do alcance dos Programas de Gerenciamento de Beneficios (PBM’s) na
perspectiva Social, voltado para o ramo farmacéutico. Foi realizada uma pesquisa de natureza
pesquisa- acao, com coleta de dados de origem primaria e secundaria, utilizou-se a Metodologia
Multicritério de Apoio a Decisdo Construtivista (MCDA-C) como instrumento de intervencao,
e foi considerado com destaque o0s seguintes resultados: (i) o0 modelo foi construido com base
4 areas de preocupacdo: farmacia, governo, inddstria e consumidor; (ii) foram construidos 36
descritores para 0s quatro Pontos de Vista Fundamentais PVFs Consumidor, Governo,
Farmacias e Industria; (iii) o perfil de desempenho da pesquisa obteve trinta e seis descritores
sendo que nove deles com desempenho comprometedor. Concluindo a importancia do estudo
para apoiar as melhores decisfes sobre a Gestdo do Beneficios sobre Medicamentos.

Palavras- Chave: MCDA- C, Medicamentos, Programas de Beneficios de Medicamentos;



ABSTRACT

The PBM consists on an operation that provides discounts benefits to those user adepts to the
industries and pharmacy's programs. The present work has the goal to build a performance
evaluation model in order to support the management of the reaching of the PBM on a social
perspective, concerning the pharmaceutical branch. It was performed a research-action model
research, based on a data collect with primary and secondary sources, using (MCDa-C) as the
intervention tool, and it was considered highlighting the following results: (i) the model was
built based on 4 areas of concerns: pharmacy, government, industry and consumer; (ii) it was
built 36 descriptors for the four main point of views MPVs Consumer, Government, Pharmacy
and Industry; (iii) the performance profile got thirty six descriptors and nine of them had
compromising performance. Concluding the importance of the study for the best decisions on
the Management of Benefits in Medicines.

Key Words: MCDA- C, Medications, Drug Benefit Programs;
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1 INTRODUCAO

O capitulo introdutdrio subdivide-se em (i) contextualizacdo do tema e problema de

pesquisa; (ii) Objetivos e (iii) Justificativa e relevancia do estudo.

1.1 Contextualiza¢éo dos temas e problemas de pesquisa

O processo de Avaliacdo de Desempenho (AD) tem sido cada vez mais reconhecido e
utilizado pelas organizagdes por sua capacidade de apoiar decisGes estratégicas, gerar
aprendizagem organizacional, motivar as pessoas e apoiar os processos de melhoria (NEELY;
GREGORY; PLATTS, 1995; OTLEY, 1999). Segundo Ensslin et al., (2017) por meio dos
Sistemas de AD torna-se possivel identificar os critérios necessarios e suficientes para a realizar
0 processo de gestdo, como também realizar o monitoramento e tragar agcdes de melhoria para
0s aspectos que apresentam niveis de desempenho abaixo do esperado. (ENSSLIN et al., 2017).

Dada sua capacidade e efetividade em lidar com processos organizacionais, a AD, tem
sido cada vez mais recomendada para lidar com setores e ambientes considerados conflituosos,
incertos e complexos. Entre esses setores, destaque a area da salde que apesar de representar
atualmente cerca de 8% do PIB brasileiro, possui muitas deficiéncias no sistema de gestdo que
acabam por prejudicar a qualidade de vida da populacdo pela inacessibilidade a tratamentos e
medicamentos essenciais.

No que se refere ao consumo de medicamentos, de acordo com o IMS Health, em 2012,
as classes A e B representaram 47% do total de consumo no Brasil, enquanto a classe C
correspondeu a 53%(PBM, 2000).Para atender essa demanda, o ramo farmacéutico no Brasil
investe atualmente, cerca de 18,5% das suas vendas em Pesquisa e Desenvolvimento de novos
farmacos. Entretanto, no Brasil ndo existe reembolso puablico de medicamentos, nem por parte
de planos de saude, exceto quando relacionado a Programas de Gerenciamento de Beneficios
de Medicamentos (PBMs) privados, programas que oferecem descontos em medicamentos
estratégicos para as industrias.

Para se ter uma dimensdo do problema, 50% do consumo total de medicamentos no
Brasil é realizado por apenas 15% da populagéo, ou seja, mais de 50 milhdes de brasileiros ndo
tem acesso a determinados tipos de medicamentos por possuir uma renda insuficiente para
adquirir os medicamentos que necessitam (PBM, 2000). E o problema vai muito além disso, as

pessoas ndo possuem um claro conhecimento dos recursos para cuidados de saude em geral, e



12

dos beneficios farmacéuticos que podem usufruir, e para o governo, subsidiar medicamentos
pela necessidade do paciente pode diminuir custos em outras areas.

Além disso, na administracdo de beneficios para os farmacéuticos, nenhuma das partes
interessadas, governo ou industrias possuem uma verdade absoluta como resolucdo, somente a
responsabilidade de administrar esses beneficios de forma justa e legitima, de uma maneira que
eticamente seja justificAvel ao consumidor a garantias dos beneficios farmacéuticos ofertados
(BURTON et al., 2001).

Evidencia-se assim, a necessidade de adotar novas politicas para melhorar a gestdo dos
PBM, alcangando a eficiéncia relacionada a economia e 0s objetivos norteados pelas questes
éticas da medicina. Atualmente ndo ha um processo de gestdo claro que auxilie na identificacao
de acGes de melhorias que contribuam para a modernizacdo da legislacdo e dos Institutos de
Pesquisas Publicos e Agéncias Nacionais. Essa auséncia de controle e a natureza diversificada
dos PBMs, onde governo, consumidor e médicos possuem pouca interagdo (BURTON, 2001)
acaba por dificultar o alcance de registros mais ageis e a disponibilizacdo de medicamentos a
baixos custos para a populacdo (PBM, 2000).

Diante de todos esses entraves e da importancia que o setor da salde representa para o
cenario mundial (Burton et al., 2001), no que se refere ao aumento da qualidade de vida da
populagédo, ampliando o0 acesso a medicamentos mais baratos, advogasse a necessidade de
adotar sistema de gestdo que permitam avaliar o atual desempenho dos PBMs.

Segundo Lebas (1995) um sistema de gestdo de desempenho eficiente é aquele que é
construido por medidas que dao autonomia aos individuos dentro de sua extensdo de controle;
refletem relacdes de causa e efeito; possibilitam capacitar e envolver individuos, criar uma base
para a discussdo e assim, apoiar a melhoria continua e as tomadas de decisdes. No entanto
Neely, Gregory e Platts (1995) ressaltam a dificuldade em identificar e adotar medidas
adequadas que auxiliem eficientemente no processo de gestao.

Desse modo, emerge a pergunta de pesquisa decorrente deste estudo: Quais fatores
devem ser considerados na avaliacdo de desempenho de Programas Privados de

Beneficios de Medicamentos, na perspectiva social, a partir da percep¢ao do decisor?
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1.2 Objetivo do estudo

1.2.1 Objetivo geral

Estruturar um modelo de avaliacdo de desempenho para apoiar a Gestdo de Programas
de Beneficios de Medicamentos (PBMs) na perspectiva social fundamentados na Metodologia
Multicritério de Apoio a Decisdo Construtivista (MCDA-C).

1.2.2 Objetivos Especificos

Como objetivos especificos tem-se:

(i) Proceder, por meio de um processo estruturado a identificagdo de um portfdlio
bibliografico de artigos com relevancia e reconhecimento cientificos que possibilite o

entendimento do pesquisador sobre o tema Avaliagao de Desempenho de PBM’s;

(if) Identificar e estruturar em conjunto de fatores que possibilitam mensurar o desempenho

de PBMs na perspectiva do decisor por meio de escalas ordinais;

(iii) Evidenciar o perfil de desempenho (Status quo), dos Pontos de Vista Fundamentais e

dos fatores para os PBMs avaliados;

(iv) Propor um processo estruturado de gestdo do desempenho dos PBMs com énfase em

acOes de melhoria.

1.3 Justificativa e relevancia do estudo

Sob a relevancia teorica, a contribuicdo construtivista demonstrada na pesquisa
bibliométrica, mostra a existéncia de lacunas e a necessidade de novas pesquisas que venham a
enriquecer e contribuir ainda mais para as questdes sociais. O levantamento sobre a produgéo
cientifica internacional sobre o tema publicada nas bases Science Direct,
ScientificPeriodicalsElectonic Library (SPELL), Google Scholar, Business Source Complete
(EBSCO), ScientificElectronic Library Online (SciELO), Elsevier e Scopus, com as palavras-
chaves Gerenciamento de Beneficios de Medicamentos, Avaliagdo de Desempenho e IndUstrias
Farmacéuticas, revelou apenas 23 artigos internacionais alinhados ao tema desta pesquisa.

Sob a relevancia prética, no Brasil ha uma baixa quantidade de pesquisas sobre Gestéo
de Beneficios Farmacéuticos. Relacionando o assunto com a AD dos PBMs, abre-se um enorme
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campo de aprofundamento cientifico. Desta forma, este projeto pode contribuir para ampliar o
conhecimento sobre o0 tema, e assim obter sustentacdo cientifica para de maneira construtivista
melhor apoiar o0 modelo de avalicdo deste objeto de pesquisa, na perspectiva social, voltada
para area privada da Gestdo dos Beneficios Farmacéuticas.

Na visdo das industrias, ponto diretamente ligado para melhoria social, 0 desempenho
mostra a relevancia da pesquisa para com a execucdo das melhorias levantadas. Com relacédo
ao governo, a contribui¢do ocorre como sinal de alerta para importancia da intervencdo com
acOes que contribuam para maior analise e sinergia com as industrias, para avaliacéo sistematica
e propostas periddicas de elevacdo da qualidade dos programas de beneficios. Por fim, para os
consumidores de medicamentos esta pesquisa contribui para cobranca de melhores préaticas do
setor, igualdade de direito, tanto no aspecto comercial, como territorial e social, influenciando
para estudos de futuras pesquisas que possibilitem aos autores maior visdo para 0s aspectos

sociais relacionados aos Programas de Beneficios de Medicamentos.

1.4 Delimitacéo da pesquisa

A pesquisa delimita-se quanto ao aspecto TEMPORAL, ESPACIAL, em Santa Catarina
no ano de 2018.

1.5 Organizacao da pesquisa

Com o objetivo de organizar o trabalho e assim ter um melhor entendimento do estudo,
esta pesquisa sera distribuida em 5 capitulos. No primeiro capitulo é apresentado a Introducéo,
gue contempla a contextualizacdo do tema, o problema de pesquisa, seguido dos objetivos,
justificativa, delimitacdo da pesquisa e estrutura do trabalho. Ja o segundo capitulo apresenta a
Fundamentacdo Tedrica da pesquisa, esta subdividida em trés secBes: (i) Avaliacdo de
Desempenho; (ii) Gerenciamento de Beneficios de Medicamentos (PBM’s) e; (iii) Avaliagdo
de Desempenho dos PBM’s. O terceiro capitulo apresenta os Procedimentos Metodologicos e
contempla as seguintes secfes: (i) o enquadramento metodoldgico da pesquisa; (ii) 0s
procedimentos para selecdo do material que dard suporte a construcdo do referencial tedrico
referente a secdo 2.2 e 2.3 (Instrumento de intervengdo ProKnow-C) e; (iii) o instrumento de
Intervencdo MCDA-C. J& no quarto capitulo é apresentado a construgdo do modelo de AD para
apoiar a gestao do alcance dos objetivos dos Programas de Beneficios (PBM’s) na perspectiva

social, a partir das Fases de Estruturacdo e Recomendacdes conforme a metodologia
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Multicritério de Apoia a Decisdo- Construtivista (MCDA-C). Destaca-se que nesta secdo
somente sera apresenta a constru¢do do modelo para o PVF1 “Consumidores”, sendo a
constru¢do do modelo para os demais PVF’s apresentado nos Apéndices do presente trabalho.
Finalmente o quinto capitulo apresenta as Consideragdes Finais do estudo e as recomendacdes

para futuros trabalhos.
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2 FUNDAMENTAGCAO TEORICA

Esta secdo estd estruturada em 3 subsecOes:(i) Avaliacdo de Desempenho; (ii)
Gerenciamentos de beneficios de medicamentos (PBMS) e; (iii) Avaliacdo de Desempenho dos
PBMS.

2.1 Avaliacao de desempenho

A importancia do processo de AD vem sendo destacada na literatura por diversos
autores como Neely, Gregory e Platts (1995), Otley (1999) e Bourne e Mills (2000).
Pesquisadores de diferentes areas como, gestdo estratégica, gestdo de operacdes, recursos
humanos, organizacional comportamento, sistemas de informacdo, marketing e contabilidade e
controle gerencial vem contribuindo para o avango nas pesquisas do campo de medicdo de
desempenho (NEELY, 1999). A famosa frase de Lord Kelvin “o que ndo pode ser medido néo
pode ser gerenciado” ja evidenciava o impacto da AD no contexto organizacional.

O aumento do interesse em medir o desempenho das empresas ndo € algo atual,
evidencia disso sdo as multiplas conferéncias industriais realizadas sobre o tema e o
significativo nimero de publicacOes realizadas. Em seu estudo Neely, Gregory, Platts (1995)
destacam que um total de 23 conferéncias de AD com a participacdo de 2.500 integrantes de
800 diferentes organizacdes foram realizadas desde Janeiro de 1994 até a data da publicacéo,
bem como, o interesse da academia em desenvolver artigos sobre o tépico, levou a publicacdo
de 3.615 artigos entre os ano de 1994 e 1996 (NEELY, 1999; BOURNE; MILLS, 2000).

Em seu estudo Neely (1999) questiona o porqué da AD estava sendo um tema téo
discutido e apresenta como resposta as sete razfes principais, sdo elas: a natureza mutavel do
trabalho; o aumento da concorréncia; iniciativas de melhoria especifica; os prémios nacionais
e internacionais; a mudanca dos papéis organizacionais; a mudanca nas demandas externas e

por fim; o poder da tecnologia da informagéo (NEELY,1999):

a) Natureza Mutavel do Trabalho: Na década de 50, a mdo-de-obra direta representava
50% dos custos dos bens vendidos, assim os sistemas contabeis alocavam as despesas
gerais com base na mao-de-obra direta. Com a automacdo dos processos esse custo
passou a ser de 5 a 10%, o que ocasionou erros na alocagdo de custos e despesas. Assim,
para superar suas limitacdes novos métodos de custeio baseados em atividade foram

desenvolvidos.
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O aumento da concorréncia: Representada pela necessidade de redugéo dos custos e
atender os valores do cliente. A competitividade j& ndo é mais baseada somente em
termos financeiros, fatores como qualidade, flexibilidade, customizacéao, inovacéo, e
resposta rapida comegam a ganhar importancia. Ao mudar suas estratégias, as empresas
foram forcadas a mudar suas metricas, influenciando assim o comportamento
organizacional.

As iniciativas de melhoria especifica: As empresas passaram a necessitar adotar
programas de melhoria de desempenho para poder atender a fase de valor para 0s
clientes. Em resposta a concorréncia, as empresas iniciaram a implantacdo de melhorias
especificas, sem, no entanto, identificar onde e por que seu desempenho nao era
satisfatorio. Diante disso, estudos de benckmarking forma desenvolvidos para fornecer
importantes percepcles de desempenho de diferentes organizacgoes;

Os prémios nacionais e internacionais: OS prémios foram criados como
“recompensas” as empresas em reconhecimento da melhoria de desempenho. Estes
exigiam que as organizacgdes fossem expostas a uma auto avaliacdo, apresentando dados
detalhado sobre a politica, a padronizacdo, os recursos humanos, informacéo, planos
futuros, entre outros;

A mudanca dos papeis organizacionais: Dentro do Reino Unido institutos passaram a
organizar regularmente conferéncias e workshops sobre mensuracgéo de desempenho nao
financeiro. Orgdos, especialmente contabeis, encorajaram seus membros a assumir um
papel mais ativo no desenvolvimento de sistemas de medicdo e 0s gestores de recursos
humanos passaram a assumir um papel mais ativo na AD dos negocios;

A mudanca nas demandas externas: Organizacdes de telefonia, energia, agua sdo
sujeitas a uma vasta variedade de solicitacdes externas, tendo que fornecer estatisticas
detalhadas de desempenho. O acompanhamento e o gerenciamento da opinido publica
torna-se critica para as empresas de alto perfil. Assim, as organizacdes sdo forcadas a
melhorar seus dados de desempenho em preparacdo para estes exames;

Poder da tecnologia da informac&o: Periodo de rapido crescimento na demanda por
gestdo sistemas de informac&o e sistemas de informacdo executivos nos ultimos anos.
Estes passaram a desempenhar um papel importante na captura, analise e apresentagédo
de dados.

No entanto, argumenta-se de que as primeiras medidas de desempenho que surgiram no

século XII, por estarem ligadas aos sistemas de custo e gestdo, eram medidas puramente
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financeiras (GHALAYINI; NOBLE, 1996; BITITCI et al., 2012) limitadas a fatores como
receita, retorno e rentabilidade sobre o investimento (NEELY; GREGORY; PLATTS, 1995;
GHALAYINI; NOBLE, 1996; NEELY, 1999; NUDURUPATI; TEBBOUNE; HARDMAN,
2011).

Nesse contexto, novas necessidades organizacionais comegaram a surgir e 0
descontentamento com a AD tradicional foi tomando mais for¢a. Desde o final da década de 80
e inicio da década de 90 foi notoria a insatisfacdo com os sistemas e medidas de desempenho
existentes, uma vez que estes ndo conseguiam integrar todos os fatores considerados como
importantes para 0 sucesso da organizacgdo. Surgem entdo, na década de 1980, nos estagios
iniciais do desenvolvimento do sistema de medidas de desempenho, uma preocupagdo em
incorporar no processo de AD medidas de cunho ndo financeiras como qualidade, eficiéncia e
eficacia operacional, produtividade, flexibilidade e satisfacdo do cliente (GHALAYINI,;
NOBLE, 1996; NEELY, 1999; FRANCO-SANTOS et al., 2007; NUDURUPATI,
TEBBOUNE; HARDMAN, 2011; BITITCI et al., 2012). Ja no inicio da década de 90, véarios
modelos foram desenvolvidos visando compreender a organizacdo como um todo, cobrindo as
varias perspectivas existentes nas organizacdes e tentando medi-las (CARNEIRO; CUNHA,
2016).

Apesar de ser um tema relevante e frequentemente discutido, varias defini¢bes sdo
encontradas na literatura (FRANCO-SANTOS et al., 2007). Entre a famosa definicdo de Neely,
Gregory e Platts (1995, p. 1229) citada em varios trabalhos que remetem a AD. Os autores
conceituam a AD como “processo de quantificag@o da eficacia e eficiéncia de uma a¢ao”. A
eficacia refere-se a medida no qual o cliente encontra suas expectativas, enquanto a eficiéncia
é uma medida de como economicamente os recursos alocados s&o utilizados para prover um
nivel de satisfacdo do cliente. O Quadro 1 apresenta algumas outras destas defini¢bes

encontradas.
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Quadro 1 - Defini¢des de AD

Autores

Definicao de avaliacdo de desempenho

Bourne et al.

Um exercicio cognitivo para traduzir visdes das necessidades dos
clientes e dos stakeholders em objetivos do negdcio e medidas de

2000 .
( ) performance apropriadas.
Um sistema elaborado para prover, aos decisores, informagdes
Chenhall (2005) financeiras e néo ﬁnancei’ra.s, que cubram'diferentes perspectivag, de tal
forma a traduzir a estratégia em um conjunto coerente de medidas de
desempenho.
Um processo onde avaliar ¢ atribuir valor aquilo que se considera
Dutra (2003, : .. . ) ,
2005) relevante, face a determinados objetivos, identificando em qual nivel de
desempenho se encontra e visando a promogao de a¢des de melhoria.
Elg (2007) Um sistema que transforma dados de entrada em informagdes tteis para

varios tipos de decisdes na organizagao.

Garengo, Biazzo

Um sistema balanceado e dindmico habilitado a sustentar o processo

e Bititci (2005) decisorio ao coletar, elaborar e analisar informagdes.

Halachmi (2005) | Um subsistema dos esforcos de gerenciamento do desempenho.
Permite que decisoes e a¢des sejam tomadas, uma vez que, quantificam

Kennerly e Neely | a eficiéncia e eficdcia de agdes passadas, por meio da aquisigdo,

(2002) separagao, classificagdo, andlise, interpretagao e disseminagao de dados
adequados.
Uma colecao de atividades relacionadas e projetadas para, ao identificar
e coletar dados, transformé-los em informagdes de desempenho

Kuwaiti (2004) relevantes, compreensiveis e factiveis, que permitam a avaliagao precisa
da extensdo em que os objetivos estratégicos, taticos e operacionais
foram alcancados.

Neely e Powel Entendimento do que est4 acontecendo dentro da organizacdo e de como

(2004) introduzir aperfeigoamentos.

Santos, Belton e
Howick (2002)

Um processo que prové, ao decisor, informagdes a respeito do grau de
alcance dos objetivos organizacionais e de qudo bem se estd
desempenhando as atividades.

Tapinos, Dyson e
Meadows (2005)

Um fator com significativa influéncia em sustentar o alcance das metas
organizacionais e a eficiéncia e eficacia do processo de planejamento
estratégico

Verweire e Van
den Berghe
(2004)

Um sistema de medicao e de relatorios, que quantifica o grau com que
os gerentes alcancam seus objetivos.

Fonte: Giffhorn, 2011 apud Tasca (2013, p.46 - 47).

Essa infinidade de definicdes, acaba por prejudicar a evolucdo das pesquisas na area,

uma vez que ndo permite comparabilidades e a generalizagdes (FRANCO-SANTOS et al.,

2007) bem como, a construcao de sistemas de AD.
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Um sistema de AD contempla um conjunto de medidas individuais que s&o analisadas
coletivamente (NEELY; GREGORY; PLATTS, 1995). Segundo Franco-Santos et al., (2007):

Um sistema de medicdo de desempenho permite que decisdes e agdes
sejam tomadas com base em informagéo, pois quantifica a eficiéncia e
eficAcia das acOes passadas por meio da coleta, agrupamento,
classificacdo, andlise, interpretacéo e divulgacdo de dados apropriados.
OrganizacBes medem seu desempenho, a fim de verificar a sua posicao
(como um meio para estabelecer sua posi¢do, comparar posi¢cdo ou
benchmarking, monitorar o progresso), comunicar sua posi¢cdo (como
um meio para comunicar o0 desempenho internamente e com o
regulador), confirmar prioridades (como um meio para gerenciar o
desempenho, custo e controle, foco no investimento e ag&o), e obrigar
0 progresso (como meio de motivacdo e recompensas) (FRANCO-
SANTOS et al., 2007, p. 5-6) (Tradugéo nossa).

Entre os sistemas de AD mais conhecidos e utilizados estd o Balanced Scorecard (BSC).
Desenvolvido por Kaplan e Norton o BSC no ano de 1992 é “um painel de controle equilibrado
com uma multiplicidade de critérios para avaliar as diferentes dimensdes do desempenho
empresarial” que se tornou uma referéncia em termos de medi¢do no &mbito organizacional. Os
autores referidos Kaplan e Norton (1992) colocam como caracteristica de combinar os objetivos
e indicadores financeiros e ndo financeiros classificados de acordo com quatros eixos de analise
gue abrangem as seguintes dimensdes: financas, clientes, processos internos e aprendizagem
organizacional (GHALAYINI; NOBLE, 1996). Outro sistema é a Matriz de Desempenho
criada por Keegan et al., (1989) que tem como objetivo integrar diferentes dimensdes de
desempenho, para avaliar o desempenho dos concorrentes (NEELY; GREGORY; PLATTS,
1995).

Uma vez desenvolvido e implementado, o sistema de AD devera interagir tanto com o
ambiente interno e externo, ou seja, com a organizacao e o mercado na qual esta inserido. O
ambiente interno permite a definicdo das metas, a controle e gestdo de informacdes,
recompensas e penalidades. A interagdo com o ambiente externo (clientes e fornecedores)
fornece informagGes importante a respeito dos clientes e concorrentes, que irdo auxiliar os
gestores a subsidiar decisOes estratégicas (NEELY; GREGORY; PLATTS, 1995). Alem dessa
interacdo com o ambiente interno e externo, um modelo de AD ele deve ser retroalimentado e
reformulado, a partir de um ndmero adequado de medida, para que seja possivel gerar
conhecimento, aprendizado e manter-se atualizado (NEELY; GREGORY; PLATTS; 1995;

FRANCO-SANTOS et al., 2007).
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Dada a importancia da utilizagdo desses sistemas AD para 0 contexto organizacional,
diversos estudos académicos buscaram analisar 0 uso implementacdo e a revisdo desses
sistemas (MICHELI; MARI, 2014). O trabalho de Bourne and Mills (2000), desenvolveu uma
estrutura para apoiar no entendimento de cada estagio da implementacéo e incorporacdo do
sistema de AD. Essa estrutura foi dividida em trés fases: o desenvolvimento, a implementacéo
e 0 uso dos sistemas de AD:

a) Fase de desenvolvimento: Na primeira fase, que compreende a do desenvolvimento é
realizada a identificagdo dos objetivos chaves a serem mensurados e o desenvolvimento
dessas medidas;

b) Fases de implementacédo: Os sistemas e procedimentos sdo programados para coletar
e processar os dados;

c) Fase do uso: Ocorre a avaliacdo da implementacdo da estratégia, por meio da analise
das informacoes e da retroalimentacdo das medidas (BOURNE; MILLS, 2000).

A partir dos resultados obtidos os autores apontam trés grandes obstaculos para uma
completa implementacdo das medidas de desempenho. A primeira delas trata-se da resisténcia
a mensuragdo que ocorre durante a fase de desenvolvimento e do uso das medidas de
desempenho. A segunda refere-se a problemas com os sistemas de tecnologias de informacdes,
que ocorrem na fase de implementagdo. A terceira ocorre pela falta de comprometimento da
alta administracdo durante as fases de desenvolvimento e implementacéo.

Os autores salientam ainda que, apesar de todas as pesquisas realizadas, ainda nao
chegou-se a um consenso sobre os beneficios e deficiéncias da utilizacdo destes sistemas pelas
organizagOes (MICHELI; MARI, 2014). Em seu estudo VVan Camp e Braet apresentam alguns
desses beneficios de acordo com o trabalho de Bititci (1997) e Franco-Santos (2007), entre eles:
(i0 Auxilia no planejamento, controle, monitoramento; (ii) Possibilita o apoio a tomada de
deciséo e atingir as metas da organizacao; (iii) Auxilia na previsao dos resultados.

Apesar de todos esses benéficos, os autores abordam que tanto a area tedrica quanto a
area prética, no que se referente a questdes de mensurabilidade e utilizacdo de sistemas de AD,
ainda estdo em desenvolvimento. Prova disso sdo as diversas falhas que compreendem os
sistemas de acordo com o estudo de Van Camp e Braet (2016). O Quadro 2 apresenta as falhas
identificadas tanto no nivel métrico, que se refere a ao contelido da medicdo; ao nivel de

estrutura/enquadramento “framework”; e a nivel de implementacao “gestao”.
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Quadro 2 - Falhas identificadas nos sistemas de AD

Falhas identificadas
Falta de definicdo clara, Unica e transparente
Transporte de outras empresas
Selecdo conforme acessibilidade e disponibilidade
Quantidade desequilibrada
Foco dominante em métricas financeiras
Relacdo desequilibrada entre métricas qualitativas e quantitativas
Dificuldade de medicdo de intangiveis
Conjunto incompleto
Perigo de métricas tornarem-se alvos
Falta de métricas robustas
Falta de métricas objetivas
Incerteza no inicio de um projeto
Uso indevido de métricas deterministas
Falta de escopo articulado
Dificuldade de incorporar diferentes dimensdes
Sobrecarga de frameworks diversos
Falta de compreenséo
Falta de feedback e aprendizado
Calculo com escalas incompativeis
Polarizacdo devido aos pesos
Falta de dados
Complexidade dinamica
Falta de compromisso gerencial
Falta de alinhamento com a estratégia
Falta de procedimento formal
Frequéncia insuficiente
Falta de sistema de recompensa
Falta de apoio financeiro
Falta de capital humano
Falta de apoio de Tl
Falta de envolvimento do usuério
Obstaculos culturais
Falta de acOes reativas/proativas
Grande nimero de stakeholders
Tomada de decisédo em grupo
Presséo de tempo

Nivel métrico

Nivel Framework

Nivel de gestdo

Fonte: VanCamp e Braet (2016).

Ap0s a andlise das falhas, os autores apontam que o nivel métrico necessita de maior
clareza, precisdo e de adaptacdo das métricas para a empresa. Essa constatacdo € muito

pertinente, uma vez que, o processo de AD inicia com a identificacdo e a selecdo dos
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indicadores/métricas de desempenho, sendo considerada assim, processo fundamental que ira
subsidiar as demais etapas.

Autores como Neely et al., (1996) salientam que os indicadores/medidas/ métricas de
desempenho devem reforcar a estratégia da organizacdo, dar énfase aos elementos criticos e
serem alterados & medida que o ambiente muda (NEELY, 1999). Ainda, ao elencar medidas de
desempenho, os gestores precisam refletir sobre os propésitos gerenciais com o0s quais a
medicdo do desempenho pode contribuir e como eles podem implementar essas medidas que
devem estar alinhados com a estratégia da organizacdo (NEELY, 1999). Além disso, as medidas
devem: (i) permitir a comparacéo (benckmarking) com outras empresas que atuam no mesmo
negacio; (ii) os métodos utilizados para calculos e coletas de dados devem ser claros e devem
ainda estar passiveis ao controle da organizacao.

Ja ao nivel framework, é necessario compreender profundamente o sistema de AD,
introduzir feedback e aprender de acordo com as complexidades dindmica. Por fim ao nivel de
gestdo € muito importante que haja apoio da alta administracdo e comprometimento com o
sistema, necessitando assim superar alguns entraves culturais da organizacéo.

Percebe-se, nesse processo evolutivo que a AD comegou a se preocupar ndo somente
com osSistemas de Mensuracao de desempenho, mas também com a forma como esses sistemas
séo geridos. Os aspectos que abordam o processo de Mensuracao e Gestdo do desempenho séo
apresentados na préxima secao.

Quanto as futuras pesquisa em sistemas de medicdo de desempenho, autores como
Choong (2013) sugerem que a pesquisa deve se concentrar em conceitos, teorias e técnicas de
modelagem pertencentes ao sistema de medicdo de desempenho. Apesar da literatura sobre o
tema apresentar varios frameworks e modelos, hd pouca compreensao tedrica de como esses
modelos contribuem para as praticas de medicdo de desempenho e seu valor préatico e de

utilidade ainda ndo foram investigados profundamente.

2.1.1 Mensuracéo e Gestdo de Desempenho

O processo de mensuracdo e gestdo do desempenho é um assunto que se tornou
importante para académicos e profissionais e vem sendo frequentemente discutido (BITITCI et
al., 2015). Mensurar o desempenho organizacional tornou-se uma atividade indispensaveis as
organizagOes, uma vez que estas sdo pressionadas a comunicar os resultados alcangados para
os seus diversos stakeholders (MICHELI; MARI, 2014). O processo de mensuragéo
desempenha papel central no processo de AD, uma vez que permite o alcance dos objetivos e
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metas organizacionais; o desenvolvimento do plano de agbes e serve como apoio para o
planejamento das atividades. Além disso, (BEHN, 2003) relata que a atividade de medigdo
desempenho permite a organizacdo monitorar e compreender o progresso em direcdo as metas,
comunicar o progresso, identificar o sucesso e o fracasso e definir estratégias futuras.

Segundo Melnyk et al., (2014) um sistema de medi¢do de desempenho compreende
processos relacionados ao desenvolvimento de métricas, coleta, analise e interpretacdo de dados
de desempenho. Assim, dados séo transformados em informacGes para verificar a efetividade
dos resultados alcancados. Ja um sistema de gestdo de desempenho visa analisaras diferencas
entre os resultados reais e desejados, identificar e sinalizar essas diferencas consideradas
criticas introduzindo e acompanhamento as acdes corretivas.

Percebe-se desse modo que as informacdes geradas a partir do processo de mensuracao
sdo indispensaveis para que a organizacdo possa avaliar o desempenho atual, identificar quais
foram as diferencas entre os resultados reais e planejados e o impacto destes resultados no
atingimento dos objetivos e metas organizacionais. A literatura destaca assim, a necessidade de
realizar o processo de mensuracdo para alcancar a gestdo do desempenho (LEBAS,1995;
MELNYK et al., 2014).

De acordo com Bititci et al., (2015) a area da AD vem migrando nos Ultimos 20 anos do
simples processo de mensuracdo para o gerenciamento do desempenho. No entanto Micheli e
Mari (2014) alertam que o uso de expressdes como a famosa frase de Lord Kelvin (1891) “o
que ndo € medido nao pode ser gerenciado” tem algumas implicagdes. Primeiro, porque sugere
gue a atividade de medicdo € exclusivamente necessaria para que posteriormente o
gerenciamento possa ser realizado. Segundo, porque eles assumem que as propriedades-chave
da medic&o, como a objetividade, exatid&o e precisdo, que nada mais séo do que as propriedades
que os indicadores de desempenho precisam atender para serem considerados legitimos, sdo
facilmente atendidas. Sendo que, no processo de medicdo € indicado que as propriedades sejam
analisadas, levando-se em conta as interferéncias de quem esta medindo (MICHELI; MARI,
2014).

Além disso, os autores abordam que “as questdes epistemoldgicas podem auxiliar o
desenvolvimento da mensuragéo do desempenho tanto do ponto de vista teérico como pratico”
(MICHELI; MARI, 2014, p.152). Citam ainda que é necessario um entendimento mais claro
dos fundamentos filosoficos do processo de mensuragdo, uma vez que a AD esta mais centrada
em atender os objetivos sociais, como as demandas dos stakeholders, que na sua grande maioria

sdo complexos e dificeis de medir e atender.
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Outro ponto observado por Micheli e Mari (2014) € que o desempenho nas organiza¢des
é direcionado para o que é mais facil de medir, ou seja, 0 que € mensuravel é o que é tratado
como importante. Além disso, um processo de mensuragdo esta associado a utilizacdo de um
sistema de AD e sua adequacéo ao fim que se destina, ndo meramente a associacdo de nimeros
ao que se deseja mensurar.

Generalizar dados e métricas que remetem ao desempenho de uma organizagdo
especifica € um equivoco. Desse modo, ao utilizar essas informacdes, deve-se ter cuidado para
que as medidas estejam alinhadas ao proposito ao qual se destina (NEELY,1999; OTLEY,1999;
MICHELI; MARI, 2014).

2.1.2 Metodologias Multicritério

Como ja mencionado anteriormente, no final da década de 1980 até o inicio da década
de 1990 muitos questionamentos surgiram sobre a efetividade dos sistemas de AD utilizados
gue surgiram como um instrumento de controle e ou incentivo, o que direcionou o foco dos
empregados, que passaram a importar-se mais com os indicadores de desempenho do que com
0s proprios resultados da organizagéo.

Com o passar dos anos, lidar com os processos decisérios, tornou-se ainda mais dificil,
pois além de passar a interligar os objetivos de natureza operacional aos objetivos de nivel
estratégico a AD deveria preocupar-se também com um conjunto de objetivos e métricas que
contemplassem ndo somente os aspectos relacionados a produtividade e finangas, mas também
a flexibilidade, produtividade e inovagdo (OTLEY, 1999).

Além destas novas dimensBes, modelos de AD deveriam dar suporte a processos de
gestdo que contemplassem a existéncia de multiplos atores no contexto decisorio. Fato este que
aumentaria ainda mais a complexidade devido aos atores possuirem diferentes visoes, interesses
e objetivos que na maioria das vezes séo fatores conflitantes (TASCA, 2010).

Percebeu-se nesse momento que os modelos existentes, que eram modelos advindos da
pesquisa operacional, ja ndo atendiam a necessidade dos novos processos por serem modelos
que buscavam solugdes Otimas por meio da aplicacdo de modelos matemaéticos (DUTRA,
1998).

Dessa forma, para atender a nova demanda o processo de AD evolui novamente
adequando os seus pressupostos e métodos de intervencdo a natureza subjetiva e complexa do
contexto decisorio, diferenciando-se, portanto, da visao tradicional da Pesquisa Operacional

hard em fazer frente a problemas sociais. Surge assim, dentro deste novo paradigma, as
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metodologias denominadas multicritério, que s6 foram realmente consolidadas quando foi
aceita

Assim, duas correntes de pensamento emergiram: uma denominada Multicriteria
Decision Making (MCDM), ou Multicriteria Decision Analysis (MCDA), proveniente da escola
americana e a outra € Multicriteria Decision Aid (MCDA), originada na escola europeia (ROY;
VANDERPOOTEN, 1996).A0 passo que, a metodologia denominada MCDM busca, por meio
de um modelo matematico, a melhor solucdo sem considerar os envolvidos no contexto, 0s
valores e preferéncias dos decisores sdo levados em consideracdo pela metodologia MCDA
(ROY; VANDERPOOTEN, 1996). O Quadro 3 apresenta as principais diferentes entre essas

duas correntes de pensamentos:

Quadro 3- Diferencas basicas entre as Escola Européia e Americana
Escola Europeia (MCDA) Escola Americana (MCDM)

Reconhecimento da presenca e

necessidade de integracdo, tanto dos Reconhecimento apenas dos
elementos de natureza objetiva como os de | elementos de natureza objetiva.

natureza subjetiva.

0 principal objetivo é construir ou O principal objetivo € descobrir ou
criar algo (atores e facilitadores em descrever algo que, por definicdo, preexiste
conjunto). completamente.

Busca entender um axioma _ _ )
_ ) Busca analisar um axioma particular, no
particular, no sentido de saber qual o _
o sentido de ele nos levara a uma verdade por
seu significado e o seu papel na _
meio de ‘normas para prescrever’.
elaboracdo de ‘recomendagoes.

Ajudar a entender o comportamento N&o existe a preocupacéo de fazer

do tomador de decisdo, trazendo para com que o tomador de decisao

ele argumentos capazes de fortalecer compreenda o ‘seu problema’, apenas que
ou enfraquecer suas proprias explicite as suas

convicgoes. preferéncias.

Fonte: Adaptado de Dutra (1998, p. 45).

Em seu estudo, Roy (1993) buscou diferenciar o que seria a Tomada de Deciséo (DM)
da Ajuda a Decisdo (DA). Enquanto DM procura desenvolver um modelo matematico, ou seja,

uma solucdo 6tima independentemente das pessoas envolvidas no processo de decisdo, a DA,
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procura modelar o contexto decisional, a partir da consideragdo das convicgdes e valores e
objetivos dos atores envolvidos no processo de decisdo. Esse processo permite que seja
realizado a construcdo de um modelo de apoio a decisdo em favor do que se acredita ser 0 mais
adequado para determinada situacdo. Desse modo, a pesquisa em DA fornece uma
fundamentacdo verdadeiramente cientifica e objetiva para uma decisdo, devido aos limites da
objetividade e a necessidade de incorporar aos processos decisorios os fatores subjetivos.

Foi a parir da corrente (Multicriteria Decision Aid) que surgiu a metodologia MCDA-
C. A principal diferenca entre a MCDA tradicional e a MCDA-C é que a primeira busca gerar
conhecimento no facilitador, que procura auxiliar o decisor, enquanto a segunda, direciona sua
atencdo em expandir o entendimento no decisor, sendo o facilitador aquele que apoiara esta
evolucdo por meio de um processo estruturado (DUTRA, 1998).

A metodologia MCDA-C permite assim apoiar a gestdo de ambientes considerados
complexos, que envolvem decisores com diferentes relacdes de poder e que necessitem tomar
decisbes levando em consideragdo as particularidades do ambiente na qual estdo inseridos
(ENSSLIN et al., 2010).Caracterizada como uma evolucdo da MCDA tradicional, sua
abordagem construtivista leva o decisor a gerar conhecimento sobre o contexto decisional que
precisa intervir e gerir devido a sua participacao ativa em todas as etapas da metodologia, bem
como a identificar as consequéncias e impactos de suas futuras decisdes (ENSSLIN et al.,
2010).

A partir do processo de evolucdo dos principios e fundamentos que sustentam a AD,
reconhece-se a necessidade de introduzir a AD uma visdo sistémica, que possibilite realizar a
integracdo dos objetivos estratégicos aos taticos e operacionais. Essa nova visdo reconhece a
importancia da utilizag&o de indicadores de desempenho, no entanto estes devem ser entendidos
como parte do processo e hdo como um objetivo fim da organizacéo.

Com a nova perspectiva, reconhece-se a necessidade de medir os aspectos e objetivos
que sdo realmente importantes para a organizacdo, ou seja, aspectos que representem seus
objetivos e metas e que estejam alinhados a estratégia da organizagdo (ENSSLIN et al., 2007).
Emerge assim a necessidade de novas formas de gestdo onde o foco da AD seja centrado em
alinhar os meios disponiveis para o alcance dos objetivos estratégicos.

Nesse contexto, emergem inimeros estudos que consolidaram a AD como um processo
de apoio a decisdo (KEENEY, 1992; BANA E COSTA, 1993; ROY, 1993; ROY, 1996;
ENSSLIN; MONTIBELLER; NORONHA, 2001). Alguns pressupostos foram estabelecidos

por Ensslin et al., (2007) para a utilizagdo e o desenvolvimento dos sistemas de AD, séo eles:
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Harmonia da Abordagem com seu uso- A escolha da abordagem a ser utilizada para
o0 desenvolvimento do modelo de apoio a decisdo deve estar em harmonia com seu uso;
Singularidade- Construcdo do conhecimento no decisor, a respeito do contexto
especifico (contexto fisico e atores) que se deseja avaliar;

Processo para a identificacao dos objetivos dos decisores- Reconhecer que 0 modelo
de apoio necessita ser construido a partir das particularidades do ambiente que se
propdem avaliar;

Respeito a Teoria da Mensuracao e suas propriedades: Reconhecer as propriedades
das escalas de mensuracao;

Integracéo dos objetivos- Os objetivos devem ser integrados por meio de constantes
de integracdo estabelecidas a luz de niveis de referéncia; e,

Processo de Gestdo- O modelo de avaliagdo é um instrumento de gestdo destinado a
aperfeicoar o contexto, permitindo ao decisor, como momento final do processo de
construcdo do conhecimento, diagnosticar a situacao atual (pontos fortes e fracos), gerar
acOes de aperfeicoamento e mensurar a contribuicdo dos aprimoramentos realizados.

Segundo Ensslin, Montibeller e Noronha (2001), o processo de AD ¢ realizada em pelo

menos trés momentos. O primeiro deles trata-se da construgdo do modelo de AD. O segundo

compreende a operacionalizagdo do modelo. Por fim, o terceiro momento visa realizar o

monitoramento e o aperfeicoamento do contexto avaliado. Por envolver as atividades de

identificacdo, organizacdo, construcdo de escalas ordinais e cardinais e o estabelecimento de

niveis de referéncia, a primeira etapa tende a ser mais complexa e exigir uma maior

concentragéo de esforgos.

Diante dos inimeros conceitos que remetem a AD identificados a partir da literatura, o

presente trabalho adotou como afiliacdo tedrica o conceito de AD desenvolvido pelo

Laboratorio de Metodologias Multicritérios de Apoio a Decisdo (LabMCDA)da Universidade

Federal de Santa Catarina, que conceitua a AD como:

Avaliacdo de Desempenho (1) é o0 processo para construir
conhecimento no decisor(2), a respeito do contexto especifico(2) que se
propde avaliar, a partir da percep¢do do proprio decisor por meio de
atividades que identificam(3), organizam, mensuram (4) ordinalmente
e cardinalmente e integram (5) e permitem visualizar(6) o impacto das
acoes e seu gerenciamento(6)(Ensslin et al., 2007, p. 5).

Percebe-se assim, que a AD ¢ entendida como um instrumento de gestéo utilizado para

construir, fixar e disseminar conhecimento de formas a permitir monitorar e aperfeigoar o
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contexto que o decisor deseja realizar a gestdo. Dada a importancia do processo de AD para
auxiliar os gestores no processo de gestdo do desempenho organizacional, direciona-se agora o

olhar para como esta sendo realizado o processo de PBMS.

2.2 Gerenciamentos de beneficios de medicamentos

Os PBMs tém, por meio da intermediacéo, o potencial para garantir pre¢cos mais baixos
nos medicamentos e melhorar a prescricdo racional. Se esses resultados potenciais sao
realizados dentro do orcamento relevante, isso € uma funcéo do sistema de salde e da interacéo
entre 0 desenho dos beneficios e 0s processos clinicos e ndo apenas 0s processos controlados
individualmente pelos consumidores (LYLES, 2017).

O termo PBM, muito utilizado nos Estados Unidos, e conhecido como (Pharmacy
Benefit Managment), consiste em uma operacao que proporciona um beneficio farmacéutico
para os usuarios. No Quadro 4, segue uma andlise de PBM (2000) com as vantagens,
desvantagens e perfil da operadora. Neste modelo fica claro a equivaléncia e proporcionalidade
do beneficio entre farmacias préprias e redes, sendo os PBMs uma terceira op¢do que ndo
concorre diretamente com os varejistas, somente proporciona a tecnologia para dispensar 0s

medicamentos ofertados pelos programas.

Quadro 4 - Comparacao entre os tipos de beneficios farmacéutico

Modelo de Beneficio Vantagens Desvantagens Perfil da operadora
Adequado para operadoras
com abrangéncia local ou
Escolha limitada | regional e para aquelas que
pelo usuario ndo podem ser muito

Maior controle do
Farmacias proprias | custo do servico

restado .
P oneradas com o beneficio
farmacéutico
Farmacias Maior controle dos | Escolha limitada
contratadas custos pelo usuario

Maior controle por

parte do usuario e Ideal para operadoras com

Menor controle | abrangéncia nacional, que

PBMs maior poder de
L do custo podem arcar com custos do
negociagao com a . .
ST beneficio terceirizado
industria

Fonte: PBM (2000).
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Neste mercado, € muito comum as PBM’s realizarem parcerias com distribuidores e
com o varejo. Desta forma as negociagdes criam volume, podendo abrir condigfes de
negociacdo robustas com as industrias, possibilitando barganha de prego e condi¢Ges amplas de
ofertas. Os grandes descontos e sua abrangéncia territorial tendem a ser o maior diferencial
destes programas.

Os autores Cohen e Chee (2001) destacam que os PBMs negociam descontos de
fabricantes de medicamentos em troca de designar os medicamentos dos fabricantes para os
bancos de dados das industrias e seus respectivos medicamentos. Da mesma forma, os PBMs
negociam os descontos das farméacias de varejo em troca de garantir uma rede de farmacias com
um grande grupo de inscritos para aumentar estes dados.

O aumento dos custos dos medicamentos prescritos e a crescente prevaléncia de “altos
planos de saude dedutiveis”, que incorrem custos muito maiores do paciente, criam uma crise
para os esforcos do PBM em direcdo a um beneficio de farmécia acessivel. O gasto
farmacéutico estd aumentando mais rapidamente do que o gasto com satde em geral, e 0s custos
com medicamentos especiais estdo superando os de outros produtos farmacéuticos (LYLES,
2017).

Para Burton et al., (2001) os PBMs devem fomentar as a¢des de confiabilidade e evitar
os conflitos entre os interesses dos médicos, e as responsabilidades das prescri¢des, sugerindo
assim,uma tomada de decisdo em conjunto entre médico e paciente, onde a tecnologia deve
estar alinhada aos custos. Analisar a ética dos PBMs ajuda a identificar as politicas que podem
visivelmente ser vistas como antiéticas, assim como uma série de medidas razoaveis que podem
auxiliar estes processos de gestdo. Esta analise ética pode fomentar também politicas de acesso
a saude que venham a elucidar uma abordagem baseada em aspectos econdmicos, onde
medicamentos ndo sdo prescritos de maneira perfeita, porém considerando as imperfeicdes
norteadas pelos valores éticos, econémicos e sociais (BURTON et al., 2001).

Para 0 modelo de Kouvelis et. al., (2015), a escolha do medicamento sob prescri¢éo
deve ser feita por um paciente em consulta com um médico para maximizar a qualidade dos
medicamentos. O que envolve a troca receituario é o custo ou a qualidade, desta forma os
valores éticos e econdémicos caminham lado a lado neste processo. O autor reforca que os PBMs
estdo, portanto, engajados em um tipo complexo de concorréncia oligopolista, exigindo que
cada um deles selecione uma lista de precos a serem cobrados ao cliente por cada um dos
medicamentos de marca e genéricos e uma lista de formularios com os niveis de preferéncia.

Nos Estados Unidos foi implantada a utilizagdo nacional de um registro de qualidade

por médicos que tratam por especialidades. Desta forma, as novas moléculas e suas tecnologias



31

aceleraram significativamente na reducéo de custos de outras areas da satde. Para implantar e
manter os PBMs com langamentos de novos farmacos e novas tecnologias da informagéo de
gestdo destes programas é necessario investimento em novas tecnologias (OVRETVEIT et al.,
2012).

A literatura indicou, segundo Garis et al., (2004) que a disseminacao é uma necessidade
econdmica para 0os PBMs, que usam receita de spread para subsidiar areas de perda dos
programas, como taxas de administracdo artificialmente mencionadas. Recentemente, a
industria de PBM tem tido foco nos processos judiciais de grupos de medicamentos nos Estados
Unidos, e com isso organizou farmécias sobre programas de troca de drogas, praticas de rebate
de fabricantes de medicamentos e distribuicéo de pregos.

Além disso, muitos fabricantes de medicamentos usam publicidade direta ao
consumidor para estimular a demanda por medicamentos novos e mais caros. A industria de
PBM criou complexas camadas multiplas de processamento de prescri¢ao que incluem acordos
contratuais com fabricantes de medicamentos projetados para gerar descontos alinhados com
inovacOes de processos no setor (GARIS et al., 2004).

Daniel, Teagarden e Sabin (2003) afirmam que € necessario oferecer estrutura
tecnoldgica suficiente para consumidores, médicos, compradores, industrias farmacéuticas e
fornecedores, e que assim possam defender melhorias nos processos para aumentar a qualidade
dos beneficios nos medicamentos. Os autores argumentam que usar um “modelo ético” ira
ajudar a educar o publico sobre como estabelecer limites que sejam justos e razoaveis para as
partes envolvidas.

Para as organizacdes de uma forma geral é preciso seguir as tendéncias deste mercado.
Analisar os resultados de forma ordenada permite que o desenho do beneficio farmacéutico
possa ter relevancia significativa, e evitara a possibilidade de os pacientes se envolverem em
discussoes judiciais sobre custos (SHRANK; FOX; KIRK, 2006).

Adaptacbes das tecnologias, mudancgas nos diferencias competitivos, geracdo de
beneficios para a sociedade e empresas parceiras deste segmento trard melhor gerenciamento
dos sistemas de informacdo destes PBMs, reduzindo as taxas extrajudiciais e elevando a
qualidade dos beneficios farmacéuticos gerados. O Quadro 5 apresenta os principais PBM’s
brasileiros, tecnologias utilizadas, clientes, descontos, abrangéncias e diferenciais (SHRANK;
FOX; KIRK, 2006).
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Politica de

. i ~_ .| Numero de |Diferencial
Tecnologia | Clientes |descontos |Procedénci —
PBMs utilizada | potenciais ou a do capital farmacias !
ou 1200 capltal - redenciadas Estratégia
COMIissao
Ja tem
. Sul- 0 carteira de
Prev Satde? POSe América (2(.% clientes
anos internet(aind| Unimed plpacientes Sul-
operando ) - ) 25% a | Nacional 1400 .
L amuito | (véarias) 42 ameérica
ambito . 28% L
. manual) clientes |. o genericos
nacional . industrias
atuais sem
desconto
(30% a
0
5.0 /0 1500 Trabalham
. pacientes) .
Nipomed farmacias | com rebate
e 8% de
- Interclinica L (700 de 8%,
Vidalink3 COMIssao GE+ | .
A b s Empresas . informatizadas| foco em
anos ambito Internet . sobre o capital
; privadas . ) Contrato | empresas e
nacional PCM dos | nacional :
Seguradora rodutos com Martins | planos ¢/
S prodt paranovas | atendim.
vendidos -~
. farmacias Ambult.
via sua
listagem
Rebate
ligado MS
e- Pharma3 11 redes ¢/ boa
anos ambito POS 25% Nacional distribuicédo
. 850 ptos e
nacional geogréfica,
lista sem
genericos
Cobram
Internet (30% p/ bonificagdo
. . sobre
(negociando| Planos | paciente) aumento do
GbeFoco |transferéncia| Regionais | 25% p/ Nacional Rede Boa MS
Regional tecnologia | (200.000) |distribuido Forma ’
) querem
com vidas r 20% p/ atender
Vidalink redes
pequenos
planos
Trabalhar
FarmassistE | Internete Ainda nio por projeto
m talvez POS tem ? Nacional ? (projetos
estruturacdo | (E-Pharma) especificos
por cliente)
Funcional 3.500 Corporacoe
Card10 anos Auto- . . s
POS ~ Negociavel| Nacional farmécias | s desconto
no mercado gestdo : !
conveniadas | flexivel

como
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empresa de (parte da
descontos em informatizada)
medicamento
S

Fonte: PBM (2000).

Os produtos padronizados pelos PBM’s sdo oferecidos de forma igualitaria entre os
usuarios que aderem aos beneficios fornecidos pelas inddstrias neste caso a empresa E-Pharma
citada acima possui parcerias com grandes industrias, redes de farmécias e varejistas proprios
estratégicos.

Se tratando do ramo farmacéutico no Brasil ilustrado no quadro, 3 categorias ofertam
beneficios sobre medicamentos: 1) Empresas independentes de gerenciamento do programa de
beneficio farmacéutico, conhecidos como PBMs (Pharmacy Benefit Management Companies);
2) Farmacias independentes, com um certo poder de mercado, estas podem ser proprias ou
associativistas, controlam os valores dos beneficios padronizados na bandeira e supervisionam
0s custos operacionais; 3) Redes de farmécias, onde estas possuem uma central operacional,
realizam os acordos de forma prépria com as indudstrias, seguindo como as Farmécias
independentes e associativistas 0s precos acordados com as PBMs e as industrias (PBM, 2000).

Os reembolsos sdo gerados entre as operadoras de PBM’s e os varejistas, podendo no
caso das farmacias proprias ser feitos por meio do distribuidor parceiro da negociacdo, onde
geralmente desta forma € feito um ressarcimento em como bonificacdo do mesmo medicamento
vendido com desconto, ou em situac@es diferenciadas. O beneficio pode ser gerado por usuarios
més, de acordo com o custo e o nimero de utilizacdes de cada oferta. Cada servi¢o tem sua
plataforma e diferenciacdo criada e disponibilizada em acordo com as industrias fabricantes dos
medicamentos ofertados nos programas (PBM, 2000).

Ainda relacionado ao quadro acima, em casos de parcerias entre empresas privadas,
cada qual pode subsidiar tratamentos diferenciados, com programas de descontos padrdes aos
conveniados daquele beneficio. Assim os segurados possuem descontos privados, validos
somente aos funcionarios das organizagdes parcerias, sendo muito praticado pela empresa
Funcional Card este modelo de beneficio (PBM, 2000).

Afirma Daniels, Teagarden e Sabin (2003) que estudos realizados nos Estados Unidos
descobriram que os médicos desconhecem 0s custos dos pacientes durante a prescri¢cdo de
medicamentos. Assim surge a preocupagdo dos PBMs, médicos e industrias possuirem

informacdes que criem critérios de verificagdo da renda para prescricdo de medicamentos.
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Os pacientes e médicos devem estar cientes dos custos dos tratamentos para melhor
serem direcionadas as decisfes de prescricdo. Se o0s consumidores ndo obtiverem esta
informacao suas decisfes de cuidado com a satde podem estar comprometidas. (BURTON et
al., 2001; DANIELS; TEAGARDEN; SABIN, 2003). Para os autores, com um nimero cada
vez maior de idosos utilizando os PBMs, é cada vez mais necessario avaliar se estes idosos
estéo cientes de suas despesas, se existe uma boa comunicagdo sobre custos e preferéncias com
seus médicos, se 0s medicamentos mais baratos sdo de facil acesso e principalmente se existem
impeditivos financeiros.

Para Meador (2011), uma excelente proposta de legislacdo nos Estados Unidos exigi
limitacOes de precos e transparéncia de descontos do fabricante, projetada para reduzir os custos
de prescricdo de medicamentos e colocar restrices no comportamento dos PBMs que ndo
dependerdo de interpretacdes legais arriscadas. Embora essas propostas possam nao abordar
quaisquer ineficiéncias latentes no setor de pesquisa e manufatura da industria de medicamentos
prescritos inseridos nos programas, elas representariam passos significativos no sentido de
cortar custos e eliminar residuos no sistema de satde daquele pais.

Desta forma as informacdes de custo devem estar disponiveis de forma consistente para
médicos e pacientes, assim como 0s programas de beneficios existentes para os medicamentos,
de maneira que possa influenciar na prescricdo dos médicos. Melhorias nos sistemas devem ser
constantemente sugeridas para garantir que pacientes e médicos tenham valida¢des dos precos
e dos medicamentos prescritos (DANIELS; TEAGARDEN; SABIN, 2003; SHRANK; FOX;
KIRK, 2006).

Para Burton et al., (2001) quanto mais grave a patologia, mais determinante se torna 0s
medicamentos usados para os cuidados de salde, assim o tratamento com a melhor medicacéo
se torna independente dos custos. Os limites de beneficios de medicamentos, e como eles sdo
desenvolvidos e implementados levantam importantes questdes éticas que devem ser avaliadas
de forma rigorosa, tanto no impacto econdémico como na saude do paciente. No entanto,
segundo Burton et al (2001), quase ndo ha analise etica dos PBMs, o autor levanta esta analise

paraos valores éticos para melhor gestdo dos beneficios de medicamentos privados.
2.3 Avaliacao de desempenho dos PBM’s
Em 2000, os gastos farmacéuticos aumentaram 19% nos EUA. Para Burton et al., (2001)

a porcentagem de despesas com cuidados de satde naquele pais relacionados a medicamentos

tarjados e restritos a prescricio médica aumentou 5,4% em 1990 para 8,2% em 1999,
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representando mais de US $ 100 bilh&es por ano. Isso se torna uma tendéncia mundial devido
aos custos dos novos medicamentos, sempre atribuidos a novas tecnologias e geralmente
inseridos em empresas de beneficios farmacéuticos para maior controle e desenvolvimento por
parte das industrias.

E imprescindivel que compradores e consumidores possam tomar decisdes baseadas na
informacao, razéo, equidade e eficiéncia. Seja medicamentos de uso continuo, experimental ou
determinante para tratamentos cronicos. Os gastos com farmécias de varejo superaram US $
150 bilhdes Estados Unidos em 2001, um aumento de 17% em relacdo ao ano anterior.
Dificuldade em disponibilizar uma unido do acesso aos problemas econdmicos sao alguns dos
maiores empecilhos para ampliar e qualificar os beneficios sobre medicamentos por parte dos
médicos (DANIELS; TEAGARDEN; SABIN, 2003).

Para Garis et al., (2004) os custos dos medicamentos com receita médica estdo
aumentando devido aos novos lancamentos de medicamentos (representando 38% do aumento
de custos), maior utilizacdo de forma geral de medicamentos prescritos (44%) e inflacdo dos
precos dos medicamentos de (18%), e é ainda alimentado pelo envelhecimento das geracbes
atuais. Essas pessoas, agora com idade entre 39 e 57 anos, estdo comecando a sofrer as doencas
cronicas da velhice.

Sob o olhar de Teagarden et. al., (2012), os custos com medicamentos mais modernos
de prescricdo obtiveram aumentos nos custos totais até 20% ao ano, 0s consumidores
comecaram a projetar e implementar praticas de controle dos gastos mais intensas, para
subsidiar os medicamentos especiais e indicac6es rotuladas de alto custo.

Corroborando com o tema de reducdo de custos, Ridderhoff (2005) coloca como
dramético o aumento nos gastos farmacéuticos nos Gltimos 30 anos, sendo que durante o
periodo de 1993 a 1999, o crescimento do gasto com medicamentos de prescricdo nacional foi
de 13% ao ano, comparado com 5% de crescimento anual nos gastos gerais com saude.

Segundo Garis et al., (2004) os gastos com beneficios de saide nos Estados Unidos
indicaram aumento de 11,2% em 2001 comparado com 0 ano anterior, 0 maior aumento nos
custos de saude nos ultimos nove anos. Os medicamentos de prescrigdo foram os mais rapidos
componente crescente dos custos com salde. Em 2002, os gastos com medicamentos prescritos
cresceram aproximadamente 14%, o dobro da taxa de cuidados hospitalares e custos de
atendimento médico.

Uma restricdo ética nos custos possui relacdo com reclamacdes feita por alguns
compradores e consumidores contra os gestores dos beneficios farmacéuticos (PBMs). A

gueixa € que as vantagens de reducdo nos custos ndo ocorrem como vantagem horizontal ou
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coletiva, assim a ndo abrangéncia se torna uma desvantagem. A outra restricdo na parte ética
dos PBMs, foi identificada no modelo em que o requisito beneficio busque vantagem na
distribuicdo e custos que venham a favorecer somente os interessados na Gestdo dos PBMs e
as Industrias, e ndo efetivamente os pacientes consumidores de medicamentos (DANIELS;
TEAGARDEN; SABIN, 2003).

Segundo a visdo de Cohen e Chee (2001) o efeito provavel de um beneficio adicional
do medicamento nos resultados de salde é positivo, ainda que incerto neste momento. Além
disso, o efeito do beneficio do medicamento na economia orcamentaria resultante da
substituicdo de internacdo por atendimento ambulatorial é dificil de prever com precisdo, cada
pais possui impactos positivos ou negativos com maiores ou menores descontos, porém em
todos os paises com PBMs avanc¢ados, os custos com satde ambulatorial tendem a ser menor.

Cada pais possui maneiras diferenciadas em gerenciar seus PBMs. Cohen e Chee (2001)
relatam que na Alemanha, os pacientes sdo responsaveis por parte simbdélica dos pagamentos,
e estas partes sdo transferidas para as caixas de doenca (uma parte de 10% do preco de venda
se aplica, além de uma taxa adicional entre 5 e 10 euros por prescricdo). Os médicos sdo
obrigados a informar os pacientes se 0 preco do medicamento prescrito excede o preco de
referéncia e, portanto, aumenta o compartilhamento de custos dos pacientes. Assim, os médicos
atuam como agentes responsaveis também em controlar o custo para seus pacientes que sdo
obrigados a pagar uma pequena parte.

Para Hermanowski et al., (2015) tanto na Alemanha como no Reino Unido, o controle
sobre a prescricdo médica € baixo e os incentivos financeiros para os méedicos sdo limitados.
No Reino Unido, os médicos tém pouco conhecimento dos pre¢os de alguns dos medicamentos
mais prescritos, e nem sempre agem como agentes que protegem os interesses dos pacientes.

O Servico Nacional de Saude do Reino Unido, afirma Hermanowskiet al., (2015) usa
esquemas de precos diferentes para medicamentos de marca e genéricos. As taxas de reembolso
para os clientes do Pharmacy Benefit Manager incluem planos patrocinados por sindicatos,
pequenas e grandes empresas, planos de saude, planos de beneficios para funcionarios estaduais
e federais, e planos financiados pelo governo que séo baseadas nos precos médios de fabrica
dos medicamentos disponiveis no Reino Unido.

Para os planos de saude americanos, 0s servicos de saide como exames e consultas
passaram a ser cada vez mais restritos, porém a cobertura com medicamentos prescritos passou
a se expandir devido ao crescimento dos convénios dos PBMs. Outro fator foi tradicional, o

seguro saude por servicos prestados americanos, que nao oferecia cobertura para medicamentos
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de prescricdo médica, o que hoje é oferecido e se torna uma forma de amenizar 0s custos com
salide publica com a populacao daquele pais (BURTON et al., 2001).

Burton et al., (2001), critica os riscos éticos dos controles diretos sobre produtos
farmacéuticos, as dificuldades administrativas e os “PBMs” focados exclusivamente no corte
de custos, relacionados pelo autor como um processo de tomada de decisédo do Gestores dos
planos. Se as decisbes sobre o local onde comprar e quais medicamentos podem ser
relacionados for feita puramente por questdes financeiras, torna restrita a participacdo genuina
de médicos, potencializando e ameacando o bem-estar do paciente, responsabilizando assim 0s
Programas de Beneficios de Medicamentos, seus gestores e inddstrias farmacéuticas
relacionadas.

Daniels, Teagarden e Sabin (2003) explicam que a razdo para os médicos prescreverem
medicamentos e eventualmente fazer exce¢des com base clinica, é precisamente o que 0 modelo
pede, tornando legitima a necessidade de ética na gestdo dos beneficios. O modelo de PBM
ético citado pelo autor visa atender os médicos prescritos sugerindo discussfes de custos com
0s pacientes e encaminhamentos clinicos com maior precisdo e confiabilidade para gestao dos
PBMs.

Burton et al., (2001) afirma que a melhor gestdo dos PBMs deve procurar equilibrar
entre farmacias e consumidores dois pontos estratégicos, “missdo € margem”. Assim se podera
alcancar maior eficiéncia econdmica, aliar os objetivos éticos da medicina aos da administracdo
de beneficios de farmacia, e também tornar mais responsavel e eticamente justificavel o
processo de gestdo dos benéficos, podendo facilitar também as formas dos financiamentos.

Um exemplo citado clinicamente mostra com clareza os limites para apoiar a educagédo
na relacdo médico-paciente. Relatando um homem idoso de rua que estava se tratamento com
um determinado medicamento de uso continuo sulcado, isto &, distribuidor perfeitamente em
dosagem no comprimido, porém com alto custo, quando o médico questiona o paciente: “Vocé
esta tomando 10 mg a cada dia. Se eu prescrever 20 mg e pedir-lhe para quebrar a pilula ao
meio, vai custar a farméacia menos do que se eu prescrever o tamanho do comprimido de 10
mg” (DANIELS; TEAGARDEN; SABIN, 2003).

Burton et al., (2001) afirma que as terapias por etapas permitem o uso de medicamentos
mais caros somente apds drogas mais acessiveis com as mesmas indicacbes forem
experimentadas, planos privados de PBMs americanos utilizam critérios como, (1) se rejeitada
por falta de eficiéncia terapéutica ou reacOes adversas. (2) autorizagdo prévia pode ser

necessaria antes que com alto valor agregado seja prescrito ou pela frequéncia com que 0s
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medicamentos sdo prescritos. (3) analisar a real necessidade da utilizagdo pode eliminar
desnecessarias ou conflitantes prescrigdes.

Daniels, Teagarden e Sabin (2003) afirmam que o médico ea farmécia podem usar a
economia de tratamento desde que 0 mesmo nao prejudique a saude do paciente, sendo justo
que se quebre o medicamento ao meio desde que o paciente tenha concordado de que
enfaticamente seria justo. Burton et al, (2001) afirma que a gestdo de beneficios de
medicamentos tem objetivo de fornecer e fomentar a confianca clinica, minimizando conflitos
entre os interesses dos medicos, industrias e gestores de PBMs, tornando o ato clinico e a
responsabilidade de se medicar de forma leal fator predominante, sem que possuam influéncias
financeiras nem que comprometam a tomada de decisdo do médico e dos PBMs.

Deve- se respeitar a autonomia do médicos com politicas aceitaveis de prescricao,
dispensacéo e beneficios de medicamentos, com um menor valor por necessidade, economia,
assim como maior efetividade no tratamento independente do fator financeiro, para que 0s
tratamentos possam ser ajustados ao risco, e aos cuidados de salde dos pacientes em pior
situacdo (BURTON et al., 2001).

Nem todas as formas de controle diretas se equivalem, assim como as trocas de
medicamentos por supostamente concorrentes diretos, podem significar terapias idénticas, essa
participacao no processo de tomada de decisdo de médicos e pacientes é desejavel, sejam quais
forem as politicas dos programas a serem seguidas. Isto da representacdo aos valores clinicos
além de apoiar as decisdes tomadas decisdo e podem educar médicos e pacientes sobre a
realidade das trocas de receituarios e a necessidade de escolher com sabedoria e justica 0s
medicamentos que irdo ser utilizados (BURTON et al., 2001; DANIELS; TEAGARDEN,;
SABIN, 2003).

Encorajar inclusdes obrigatorias de regulacdo pode contribuir com um modelo ético de
beneficios sobre medicamentos, e melhorar as transparéncias nos processos de decisdo dos
médicos. Na medida que as pessoas vao envelhecendo os programas de beneficios tendem a ser
mais utilizados, a despesa com medicamentos representam mais sobre a renda das pessoas, 0S
estudos mostram preferéncia pelas melhores prescri¢Ges por parte do consumidor para com seus
médicos, resultando na necessidade de novas regulagfes, que ampliem a interacdo entre
industria, médicos, programas de beneficios e farmacias, para beneficio maior dos pacientes
(DANIELS; TEAGARDEN; SABIN, 2003;SHRANK; FOX; KIRK, 2006).

Na visdo do bem-estar de um paciente, a preferéncia pelo remédio mais recente pode
significar dizer ndo a outras necessidades basicas. Fornecer receituario de medicamentos caros

aos pacientes pode aumentar os custos com saude, porem, prescrever 0s medicamentos certos
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pode lhe trazer mais satde. Equilibrar estes pontos pode evitar deixar os pacientes mais pobres
ou com menor eficiéncia em seu tratamento. E necessario um amplo estudo e constante, para
modelar a gestdo da melhor maneira de equilibrar de forma legitima esses valores e resolver
esses conflitos (BURTON et al, 2001; DANIELS; TEAGARDEN; SABIN, 2003).

Para Burton et al., (2001), € utopico esperar que os valores éticos se sobreponham as
questBes econdmicas dos PBMs privados, assim sugere o autor um estudo constante de politicas
éticas para gestdo dos beneficios de medicamentos, multiplos valores éticos devem estar
envolvidos para auxiliar nas decisdes de alocacdo de valores, ndo ha como evitar conflitos, mas
€ necessario equilibrar os beneficios.

Burton et al., (2001, p.152) afirma que “o desafio ético é garantir que esses limites
sejam justos e legitimos, sendo que o objetivo ético fundamental da medicina € ajudar o
doente”. Desta forma, industrias, médicos, farmacias e os PBMs devem criar politicas que ndo
imponham uma carga desproporcional aos pacientes mais vulneraveis. Politicas de pre¢co por
classe social se torna evidente, evitando assim, fabricar, prescrever, fornecer e dar beneficios a
medicamentos piores de acordo com a classe social do paciente.

Um ponto de extrema relevancia levantado por Hermanowskiet al., (2015) sdo os
sistemas de prescricéo eletronica podem ser entendidos como uma solugédo que elimina a escrita
tradicional de prescricdo de servicos de salde. O sistema consiste em trés servigos separados -
Suporte a Decisdo, Registros Médicos Eletrénicos e Transmissdo Eletrdnica de PrescricGes.
Nos EUA, a Lei de Tecnologia da Informacdo em Salde para a Saude Econémica e Clinica
promove a implementacdo desta tecnologia de ponta, uma vez que a prescricdo eletrénica é
considerada um uso importante de registros médicos eletrénicos.

Na Dinamarca afirma Hermanowskiet al., (2015), a prescricdo eletronica foi
implementada com sucesso. Atualmente, quase todos 0os médicos rotineiramente prescrevem
medicamentos eletronicamente com e-Prescri¢do. Cerca de 97% das préaticas de médicos de
clinica geral declararam ter estado a utilizar regularmente a prescricdo electronica. A
Dinamarca pode ser reconhecida como um dos principais paises, se ndo o principal pais
europeu, a implementar esta tecnologia de ponta.

A implantacdo na Itdlia ndo obteve tanto sucesso, troca de prescri¢Bes eletrnicas,
chamada de e-Prescrever, é usada por 1% das praticas de médicos de clinica geral, o que pode
surpreender, ja que 86% de todas as clinicas italianas usam um computador e 71% delas estdo
conectadas a Internet (HERMANOWSKI et al., 2015). Na Italia, a menos que 0s prescritores

se oponham & substituicdo, os farmacéuticos podem substituir medicamentos originais caros
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por equivalentes mais baratos. No entanto, os farmacéuticos italianos nédo sdo motivados
financeiramente para apoiar a promocao de genéricos.

Os PBMs podem gerenciar o beneficio, aplicar intervencdes clinicas e usar sua
capacidade de distribuicdo do servico de correspondéncia para aumentar a eficiéncia e garantir
aos pacientes um suprimento consistente. Para Atlas (2005) a prescricdo eletronica, segundo a
qual o médico insere uma prescricdo em um dispositivo que transmite instantaneamente 0s
dados para 0 PBM e para a farmacia de sua escolha com varias telas ou verificacdes de edicdo
aplicadas ao longo do caminho, € muito comentada como algo revolucionario para o setor
podendo reduzir os erros de medicacdo. Parece que a tecnologia necessaria existe agora, mas a
aceitacao real deve ser melhor explorada em muitos paises.

Na visdo de Danzon (2015) os PBMs podem aumentar a troca de acdes e encorajar as
farmacias a chamar o médico do paciente para autorizar a mudanca para medicamentos
preferidos. A capacidade dos PBMs de transferir acOes permite que eles negociem descontos
com as industrias de medicamentos de marca, em troca de colocacdo preferencial e aumento do
mercado compartilhando assim melhores praticas para o setor.

A distribuicdo por correio realizada em alguns paises ou delivery mais conhecida no
Brasil, também pode aumentar a capacidade de uma PBM garantir a adesao do paciente, pois o
PBM pode garantir que seu farmacéutico interno ligue para os médicos para trocar 0s pacientes
para medicamentos preferenciais, e entrar em contato com pacientes com lembretes para
renovacdo de prescricdo. A capacidade aprimorada dos PBMs de influenciar na dispensacao de
medicamentos é altissimas e aumenta consideravelmente em muitos paises (DANZON, 2015).

O autor Danzon (2000), afirmava que a inscricdo aberta aos PBMs, deve garantir
melhores pregos, abrir mercado para consumidores diversos, trazer maior equidade entre as
farmacias, e corrigir monopélios regionais nos precos de alguns medicamentos em inimeros
mercados do setor. O Quadro 6 apresenta a sintese dos principais indicadores do Portfélio

Bibliogréfico.
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Quadro 6 - Sintese do Portfolio Bibliogréfico

Autor(es) Ano Potenciais indicadores
M. M. Sales, F. E. Cunningham, P. Verificar o nimero de pacientes
A. Glassman, M. A. Valentino and | 2005 geograficamente com acesso a
C. B. Good medicamentos dos programas de PBMs
N. Daniels, J. R. Teagarden and J. E. Mediro nimero de novos avangos
Sabin 2008 tecnoldgicos dos sistemas de PBMs
W. H. Shrank, S. A. Fox, A. Kirk, S.
L. Ettner, C. H. Cantrell, P. 2006 | Medir o percentual de descontosdosPBMs
Glassman and S. M. Asch
@. John, A. S. Magna, C. Jan, G.
Helena, H. Johan, K. Christina, L. 2012 Avaliar o numero de médicos com registro
Susana, M. Pamela, T. Sara and B. de qualidade por especialidades
Mats
S. L. Burton, L. Randel, K. Titlow Medir o percentual de interacdo dos PBMs,
and E. J. Emanuel 2001 com governo, consumidor e médicos
Avaliar o percentual de aumento dos custos
R. I. Garis, B. E. Clark, M. V. dos medicamentos com receita medica
Siracuse and M. C. Makoid 2004 atuais e dos novos lancamentos de
medicamentos
Medir os pregos para consumidores diversos
5 M.Danzon 2000 entre as farmacias e medir o quanto
representa 0os monopdlios regionais dos
precos
5 Eronstin 2010 Avaliar o percentual de alcance dos PBMs
para aposentados e sua cobertura
Medir percentual de medicamentos de
R. I. Garis and B. E. Clark 2004 | prescricdo com mais rapidos crescimento
nos custos
Avaliar o percentual dos gastos crescentes
V. V. Goff 2002 | com medicamentos prescritos no Estados

Unidos
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Medir o percentual de aumento dos precos e

M. Meador 2011 percentual de reducdo dos custos de
medicamentos de prescricdo dos PBMs
J. R. Teagarden, W. B. Dreitlein, H. 2012 Avaliar o percentual dos custos com
Kourlas and L. Nichols medicamentos mais modernos de prescri¢cdo
) Medir o percentual de aumento dos custos
K. Ridderhoff and D. Remund 2005 )
para 0s pacientes dos PBMs
S. L. Aspinall, M. M. Sales, C. B.
Good, V. Calabrese, P. A. Glassman, )
Avaliar percentual de aumento nos custos
M. Burk, V. R. Moore, M. M. _
2016 | dos novos medicamentos e percentual dos
Neuhauser, L. Golterman, H. Ourth,
) contratos de alto custo dos PBMs
M. A. Valentino and F. E.
Cunningham
Medir o percentual de crescimento dos
A. Lyles 2017 custos e gastos de medicamentos de
prescricao
Medir o percentual de inscritos nos PBMs,
Doherty, R. B. 2004 | favorece o consumidor na forma de acesso

de descontos

Fonte:

Autor da Pesquisa.




43

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nos aspectos metodoldgicos do presente projeto, sera apresentado: (i) 0 enquadramento
metodologico da pesquisa; (ii) os procedimentos para selecdo do material que daré suporte a
construcdo do referencial tedrico referente a secdo 2.2 e 2.3 (Instrumento de intervencgéo
ProKnow-C); (iii)o instrumento de Intervencdo MCDA-C.

O capitulo apresenta as formas em que foram planejadas esta pesquisa, com 0S
procedimentos metodoldgicas utilizados que entraram na execucao deste estudo. Nos métodos
da pesquisa sdo determinados 0s caminhos que a mesma ird seguir. Lakatos e Marconi (1985)
definiram método de pesquisa como um conjunto de atividades sisteméticas que apoiam 0

cientista a alcancar seus objetivos.
3.1Enquadramento metodoldgico

No enquadramento metodoldgico, os métodos e processos utilizados servem como
forma de orientacdo ao pensamento do pesquisador em fornecer suporte suficiente para maior
a compreensdo das etapas da pesquisa e dos seus resultados (LAKATOS; MARCONI, 1993).

A Figura 1 apresenta a sintese do enquadramento metodoldgico.

Figura 1 - Sintese do enquadramento metodolégico

Metodologia da
Pesquisa
|
| 1 | ] ] |
Paradigma Abordagem da Natureza da Procedimentos Analise e
Cientifico Pesquisa Pesquiza Técnicos Coleta de Dados Interpretacdo
L Construtivismo |— Qualitativa I— Pesquiza-agdo Estude de Caso Primano ProKnow-C
Pesquiza ;-
Biblicerafi Secunddrio MCDA-C

Fonte: Adaptado de Lacerda, Ensslin, Ensslin (2012).

O estudo da presente pesquisa possui paradigma construtivista. A visdo construtivista

considera as visdes do sujeito e do objeto. Assim busca-se construir ou gerar conhecimento



44

sobre o contexto, ou situacdo de decisdo, a partir da interacdo existente entre sujeito (decisor) e
objeto de estudo que neste caso envolve os PBMs (PETRI, 2005).

Quanto a abordagem do problema, a pesquisa tem carater qualitativo (RICHARDSON,
2008). Segundo Creswell e Clark (2006), esse tipo de abordagem possibilita uma visdo mais
abrangente e completa e poderd ser utilizada com sucesso se existir a necessidade de utilizar a
abordagem qualitativa primeiro, como, por exemplo, para identificar variaveis e constructos. A
etapa qualitativa envolve a identificacdo dos aspectos/critérios considerados pelo decisor como
necessarios para avaliar o seu contexto de gestdo, a construcdo das escalas ordinais, a
identificacdo do Status quo do modelo e a construcao das a¢oes de aperfeigoamento.

Como natureza de pesquisa, 0 presente trabalho classifica-se como pesquisa agéo, por
promover tanto o conhecimento do pesquisador, a partir das pesquisas realizadas sobre o tema
bem como por expandir o conhecimento do decisor sobre sua area de atuacdo, com base em
suas percepcoes e valores (RICHARDSON, 2008).

Quanto aos procedimentos técnicos foi adotado o estudo de caso com levantamento de
dados e a pesquisa bibliografica. De acordo com Yin (2015, p. 32), “um estudo de caso é uma
investigacdo empirica que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da
vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo estéo claramente
definidos”. Nessa pesquisa, objetiva-se analisar um contexto especifico que sdo os Programas
de Beneficios de Medicamentos “privados”. J& a pesquisa bibliogréfica, que neste estudo se
concentrou nas analises de publicacGes cientifica, constitui parte da pesquisa descritiva
experimental, quando objetiva recolher informacbes e conhecimentos prévios acerca de
determinado problema (BEUREN, 2006).

A coleta de dados é de origem primaria e secundaria. Priméria pois parte dos dados para
levantamento dos critérios/ indicadores e suas respetivas escalas para a construcdo do modelo
foram obtidas diretamente com o decisor. Ja os dados secundarios foram obtidos por meio de
levantamento bibliografico (BEUREN, 2006).

Quanto a andlise e interpretacdo dos dados, foi utilizado o Proknow-C para o
levantamento bibliografico que possibilitou verificar o estagio atual da literatura que aborda a
AD de PBMs. Ja para a construgdo do modelo de AD foi utilizado a metodologia MCDA-C por
sua vocagdo de construir conhecimento em contextos considerados complexos, conflituosos e
incertos (ENSSIN et al., 2010).
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3.2 Procedimentos para selecdo do material para compor o referencial teérico-
instrumento de intervengcdo PROKNOW- C

Para construcdo do referencial tedrico utilizou-se o Knowledge Development Process-
Constructivist (Proknow- C). Trata-se de um processo para selecdo, pesquisa e construcdo de
conhecimento nos autores a respeito do tema de pesquisa. O portfélio bibliografico e o banco
de artigos deve ser condizentes aos objetos de pesquisa e solucdes metodoldgicas propostas. Na
Figura 2 o processo de 4 etapas esta divido em: (i) selecdo de portfélio bibliografico, (ii)

bibliometria, (iii) analise sistémica e (iv) pergunta da pesquisa e objetivos.

Figura 2 — Etapas do ProKnow-C

Peiguiriadod (onhade oh
maiy destacados parbmetron:
+ Artigos]

« Aartores;

+ Pariddicos:
¥ Palavras-Chave.
Filativos 4o PR
representativo a0 tema,

Bibliometria

do fragmento da literatura
relativo 30
tafma NN da peiguisa
1 20 artigos
Andlive Sistémica
/7 Y
comhece iy baies TeGrice
maetodologicas. a3 lacunas e oportunidades
die pesyiita relativios ao fTragmento da
literaturs &0 Tema wx, para & viido de
conhecmento estabelecids,

ProKnow-C, Knowledge Development Process - Constructivist

Fonte: Ensslin, et al., 2017).

As etapas se iniciam com a selecdo do Portfélio Bibliografico que consiste na busca por
publicacdes cientificas que estejam alinhadas ao tema que o pesquisador deseja estudar. O
processo para selecdo do PB teve inicio com identificacdo das areas de conhecimento que,
segundo a percepc¢do do pesquisador, explicam em forma necesséria e exaustiva 0s assuntos
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que formam o presente estudo. Essa etapa é subdividida trés sub etapas sequenciais: sele¢do do
banco de dados de artigos bruto; filtragem do banco de artigos bruto; e realizagdo do teste de
representatividade do PB (VALMORBIDA; ENSSLIN, 2016).

A anélise bibliométrica é explicada segundo Bana e Costa et al., (1999), como a forma
como 0s pesquisadores estudam os mais variados parametros, artigos, autores, periédicos suas
relagbes e tendéncias que reforcem a confiabilidade da pesquisa relacionadas ao PB
relacionado.

Apos ser realizada a selecdo de portfélio bibliografico e a bibliometria, a analise
sistémica entra como Ultima etapa das fases do ProKnow-C. A anélise sistémica compreende
uma analise holistica do conteudo a partir das lentes que consistem na a afiliacdo tedrica adotada
(VALMORBIDA; ENSSLIN, 2016).

A selecdo do banco de artigos brutos iniciou-se com a identificacdo das palavras chaves
associadas ao tema AD de Programas Privados de Beneficios de Medicamentos. Para efeito de
busca, o tema foi dividido em 2 eixos de pesquisa: (i) AD e (ii) Programa de Gerenciamento de
Beneficios Farmacéuticos (PBM’s), uma vez que representam os artigos mais alinhados com
as areas sociais que relacionam ao caso do presente trabalho. O Quadro 7 mostra as palavras-

chave que compdes cada eixo.

Quadro 7 - Palavras-chave de cada eixo de pesquisa

Eixo 1: Avaliacdo de Desempenho Eixo 2: Ffr.oqrama de AGe.renciamento de
Beneficios Farmacéuticos (PBM’s)
Measuring “health benefit* program*”
Evaluation “pharmacy benefi management”
Evaluations “drug* benefit* management*"
Performance "prescription drug insurance"
Measurement "prescription drug program*"
Measurements
Evaluate
Measure
Indicator
Indicators
Assessment
Assess
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Management

Fonte: Autor da pesquisa

A partir da definicdo das palavras-chave de cadaeixo de pesquisa, foifeita a combinagéo
dessas palavrasem um comando de busca: (*Management™ OR "Measuring™ OR "Evaluation”
OR "Evaluations™ OR "Performance™” OR "Measurement™ OR "Measurements” OR "Evaluate™
OR "Measure” OR "Indicator” OR "Indicators” OR "Assessment” OR "Assess") AND
("pharmacy benefi* management” OR "drug* benefit* management*" OR "prescription drug
insurance™ OR "prescription drug program*" OR "health benefit* program*").

A seguir, foram definidas as bases de dados nas quais foram pesquisados 0s artigos
guem compdes o PB. Nesta etapa buscou-se selecionar as bases cientificas com os conteddos
alinhados ao tema de pesquisa. Selecionou-se, entdo, a partir do Portal de Periodicos da CAPES
(Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior), as seguintes 5 bases de
dados: SCOPUS; ISI WEB OF SCIENCE; EBSCO; EMERALD GROUP PUBLISHING;
SCIENCE DIRECT. Algumas delimita¢6es foram usadas no processo de busca, o qual se deu
no més de fevereiro de 2018. Dentre as delimitacdes de pesquisa estdo: artigos publicados em
periddicos cientificos entre os anos 2000 e 2018; palavras que fossem encontradas no titulo,
resumo e palavras-chave das bases de dados; e artigos cientificos apenas em lingua inglesa.

Como parte da primeira fase do Proknow-C, foi feito o teste de aderéncia das palavras-
chave, no qual buscou-se a valida¢do do banco de artigos brutos. Cinco artigos foram escolhidos
aleatoriamente, posteriormente lidos e verificados quanto suas palavras-chave. O Quadro 8
mostra as palavras-chave dos artigos analisados.

Quadro 8 - Teste de aderéncia das palavras-chaves

Artigo 1 Artigo 2 Artigo 3 Artigo 4 Artigo 5
pharmac pharmacy pharmacybenefits _ pharmaceuticalben
y benefit Lo medicare _
benefit design management efits management
manager
drug o ) ) )
distributi prescriptiondr | drugcostsandexpendi | pharmacybenefit pharmacybenefit
Istributl
ugs tures manager managers
on
tiered- o ) o
prescriptiondrugbe | genericsubstitutio
formular doctor healthcarecosts

nefit n
y
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patient
communicati
on
o incentive- ) accessto :
pricing genericdrugs e genericdrugs
based prescriptiondrugs
. online
on riskcontract adjudication of
history

pharmacy claims

communitypharmac

y

e-prescribing

integratedcare

Fonte: Autor da pesquisa

Testou-se as palavras-chave “Drug Benefit Programs” and “Indicator Performance”,

julgadas aderentes ao tema com novas buscas. Entretanto, nenhuma delas gerou um aumento

significativo de artigos alinhados ao tema. Dessa maneira, o banco de artigos brutos ficou

composto de 1994 artigos. As bases de dados utilizadas na pesquisa bem como seu respectivo

retorno sdo apresentados na Figura 3, como destague para a base EMERALD queobteve um

retorno de 1077 artigos.

Figura 3 - Retorno de artigos nas bases de dados

EMERALD
1100
950
800
650
500

SCIENCE DIRECT 350 SCOPUS
200
50
WEB of SCIENCE EBSCO

Fonte: Autor da pesquisa.
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Estes artigos foram entdo exportados das bases de dados para o software ENDNOTE,
onde foi realizado o processo de filtragem do banco de artigos brutos. A Figura 4 ilustra,

resumidamente, as etapas do processo para selecdo dos artigos do PB.
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Figura 4 - Etapas para selecéo do PB

Delimitacdes de Pesquisa

®* Palavras-Chave
("Management” OR "Measuring" OR "Evaluation” OR "Evaluations" OR "Performance"” OR "Measurement”
OR "Measurements” OR "Evaluate” OR "Measure” OR "Indicator” OR "Indicators” OR "Assessment” OR
"Assess") AND ("pharmacy benefi* management” OR "drug® benefit* management®" OR "prescription drug
insurance” OR "prescription drug program™®" OR "health benefit* program™")

® Base de Dados
SCOPUS; ISI WEB OF SCIENCE; EBSCO; EMERALD GROUP PUBLISHING; SCIENCE DIRECT

&  Demais Delimitacdes

1. Artigos cientificos em lingua Inglesa publicados entre 2000 e 2018

2. Selegio de palavras encontradas no titulo (#tle), resumeo (abstract) e palavras-chave (keyword)

— Repositorio K: 71 —
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Repositdrio P: 41 -_"'M"'_- ~ , Repositério B: 0 Artigo - Repﬂ;sltﬂrftllﬂ € com
atigos com [S—o1,,,,,.. =" rpceptes[2016-2018)5 0. - TraE
potencial de artigo com autaores no
reconhecimento ——— = banco de autores € com
resuma alinhado
¥
Banco de artigos Alinhamento Teste de -
. 2 ¢ ) - Portfalio
disponiveis na integral ac tema representatividade: - .
- - : PR Bibliografico final de
integra: 23 da pesquisa: 23 3 artigos 26 artigos
artigos artigos incorporados ao PB

Fonte: Autor da pesquisa.

Na filtragem do banco de artigos brutos foram excluidos, primeiramente, o0s artigos
duplicados que foram exportados pelas bases de dados. Dos 1994 artigos, foram excluidos 381
artigos, sobrando 1613 artigos ndo duplicados. Feito isto, foram lidos os titulos destes artigos,
selecionando 112 artigos ndo duplicados e com titulos alinhados ao tema da pesquisa. Estes 112
foram exportados para uma planilha no EXCEL, a fim de determinar o nimero de cita¢des de
cada artigo e sua participacdo em %. O numero de citacGes foi determinado por meio da busca
de citacbes do Google Scholar. Como o numero de citacfes destes artigos eram baixo, foi
necessario a leitura de todos os resumos dos artigos com pelo menos uma citacéo, 71 artigos, e
considera-los para o repositdrio K. Os 41 artigos remanescentes com representatividade abaixo
do desejado foram colocados no repositorio P. Na etapa seguinte, fez-se a leitura dos resumos
dos 71 artigos do repositdrio K e elaborado o repositério A, no qual fazem parte os artigos com
representatividade, titulo e resumo alinhados, totalizando 28 artigos. A partir dos 28 artigos do

repositorio A, foi criado um banco composto de 77 autores.



51

Na proxima seguinte, foi elaborado repositorio B, a partir do repositrio P, ou seja,
formado pelos artigos sem representatividade, buscando selecionar os artigos ditos recentes
(publicados entre 2016 e 2018). A partir destes artigos recentes, foi feita a leitura de seus
respectivos resumos, pois pode ter ocorrido de ndo terem tido reconhecimento cientifico por
serem muito recentes e, portanto, sem citacGes. J& com os artigos com data de publicacéo
anterior a 2016, foi analisado se seus autores estavam no banco de dados dos autores do
repositorio A, e, caso estivessem, procederia a leitura de seus resumos, a fim de analisar seu
alinhamento com o tema. Dos artigos recentes, nenhum deles tinha seu resumo alinhado ao
tema. J& os artigos anteriores a 2016, apenas 1 deles tinha autores presentes no banco de autores,
entretanto, este artigo também néo estava alinhado ao tema da pesquisa. Assim, foi composto
0 repositorio B com 0 artigo selecionado. Dessa maneira, o repositorio C, formado pela soma
dos artigos A e B, foi composto por 28 artigos.

Na etapa seguinte analisou-se a disponibilidade e alinhamento integral dos artigos do
repositério C. Dos 28 artigos, apenas 23 estavam disponiveis para download e leitura integral.
Destes 23 artigos, todos eles estavam alinhados ao tema “Avaliagdo de Desempenho de
Programas Privados de Beneficios de Medicamentos”.

Como ultima etapa da selecdo do PB, procedeu-se a realizacdo do teste de
representatividade, o qual consistiu na busca por artigos relevantes e alinhados ao tema nas
referéncias dos artigos do PB. Estes artigos poderiam estar em outra base de dados fora da
delimitacdo inicial, ou simplesmente terem sido excluidos durante as etapas de filtragem do
banco de artigos bruto. Assim, é possivel fazer uma ultima varredura na busca por artigos
relevantes e alinhados ao tema da pesquisa. No teste de representatividade, foi analisado os
titulos dos artigos presentes nas referéncias do PB, com as mesmas delimitacdes da selegdo dos
artigos do PB, ou seja, apenas artigos cientificos em lingua inglesa com publicacao entre 2000
e 2018. Com isso, os titulos julgados como alinhados com o tema foram selecionados,
totalizando 22 titulos alinhados. Como o teste de representatividade segue 0 mesmo padrao de
selecdo de artigos do PB, o proximo passo foi o corte dos artigos para leitura de resumo pelo
namero de citagdes, que no caso do PB foram todos os artigos com pelo menos uma citacéo.
Dos 22 titulos alinhados, apenas 11 tinham consulta de citagdes e resumos disponiveis, entdo
estes 11 resumos foram lidos. A partir dessa leitura, 3 artigos tinham resumo alinhados e forma
selecionados para leitura integral. Apds essa etapa foi feita a leitura integral dos artigos e
verificado a disponibilidade dos artigos. Com isso, estes 3 artigos foram selecionados e

integrados ao PB final.
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Assim, o PB final foi composto de um total de 26 artigos, que estdo detalhados no

Quadro 9.
Quadro 9 - Artigos do PB final
Autor(es) Titulo Ano Journal
Pharmacy Benefits
M. M. Sales, F. E. )
_ Management in the _
Cunningham, P. A. American Journal
) Veterans Health 2005
Glassman, M. A. Valentino o of Managed Care
Administration: 1995 to
and C. B. Good
2003
Approaches to pharmacy
benefit management and the Clinical Therapeuti
B. M. Olson ) 2003
impact of consumer cost cs
sharing
N. Daniels, J. R. Teagarden An Ethical Template For )
) ) 2003 Health Affairs
and J. E. Sabin Pharmacy Benefits
W. H. Shrank, S. A. Fox, A. The effect of pharmacy
Kirk, S. L. Ettner, C. H. benefit design on patient- 2006 Journal of General
Cantrell, P. Glassman and physician communication Internal Medicine
S. M. Asch about costs
@. John, A. S. Magna, C. Implementing organisation
Jan, G. Helena, H. Johan, and management Journal of Health
K. Christina, L. Susana, M. innovations in Swedish 2012 | Organization and
Pamela, T. Sara and B. healthcare: Lessons from a Management
Mats comparison of 12 cases
The ethics of
S. L. Burton, L. Randel, K. ) ) )
] pharmaceutical benefit 2001 Health Affairs
Titlow and E. J. Emanuel
management
Uses and abuses of (continuagéo) |
prescription drug Journal of the
B. Lo and A. Alpers information in pharmacy | 2000 | American Medical

benefits management

programs

Association
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R. I. Garis, B. E. Clark, M.

Examining the value of

American Journal

V. Siracuse and M. C. pharmacy benefit 2004 | of Health-System
Makoid management companies Pharmacy
Pharmaceutical benefit
P. M. Danzon management: An alternative | 2000 Health Affairs
approach
Implications of health EBRI issue brief /
P. Fronstin reform for retiree health 2010 | Employee Benefit
benefits Research Institute
The spread: Pilot study of Journal of the
_ an undocumented source of American
R. I. Garis and B. E. Clark ) 2004 )
pharmacy benefit manager Pharmacists
revenue Association
D. Bergman, J. Hoadley, N. | Using clinical evidence to Issuebrief
Kaye, J. Crowley and M. manage pharmacy benefits: | 2006 | (Commonwealth
Hostetter experiences of six states Fund)
NHPF issue brief /
National Health
Pharmacy benefits: new Policy Forum,
V. V. Goff ) _ 2002
concepts in plan design George
Washington
University
) ) Journal of
The impact of cost-sharing )
o ) o Pharmaceutical
within Canadian provincial ]
C. Harten and P. Ballantyne ] 2004 Finance,
drug benefit programs: A )
) Economics and
review _
Policy
_ ) Annals of health
Squeezing the middleman:
) ) law / Loyola
ending underhanded dealing o
] ] University
M. Meador in the pharmacy benefit 2011

management industry

through regulation

Chicago, School of
Law, Institute for
Health Law
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J. R. Teagarden, W. B.

Influence of pharmacy
benefit practices on off-

ClinicalPharmacol

Dreitlein, H. Kourlas and L. ] ] | 2012 | ogyandTherapeutic
_ label dispensing of drugs in
Nichols ) S
the United States
) The department of defense
K. Ridderhoff and D. ] » .
pharmacy benefit 2005 | Military Medicine
Remund
management program
S. L. Aspinall, M. M. Sales,
C. B. Good, V. Calabrese, Pharmacy benefits
) Journal of
P. A. Glassman, M. Burk, | management in the veterans
S Managed Care and
V. R. Moore, M. M. health administration 2016 _
o Specialty
Neuhauser, L. Golterman, revisited: A decade of
. Pharmacy
H. Ourth, M. A. Valentino | advancements, 2004-2014
and F. E. Cunningham
Pharmacy Benefit
Management Companies: PharmacoEconomi
A. Lyles ) 2017
Do They Create Value in cs

the US Healthcare System?

Pharmacy benefit managers

DruglInformationJo

J. Cohen and J. Chee and medicare beneficiary | 2001 urnal
access to prescription drugs
Pharmacy Benefit International
P M.. Danzon Management: Are Reporting 2015 Journal of the
Requirements Pro- or Economics of
Anticompetitive? Business
Institutional framework for
T. R. Hermanowski, A. K. integrated pharmaceutical International
Drozdowska and M. benefits management: 2015 Journal of
Kowalczyk Results from a systematic Integrated Care
review
R. F. Atlas Wrangling prescription drug 2005 | Health Affairs

benefits: A conversation
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with express scripts' Barrett

toan

Schneeweiss, S., Maclure,
M., Walker, A. M.,

On the evaluation of drug

benefits policy changes with

and Lipton, H. L.

drug coverage.

longitudinal claims data: the | 2001 Health Policy
Grootendorst, P., and _
) policy maker's versus the
Soumerali, S. B. o )
clinician's perspective.
Assessing the new Medicare Annalsofinternal
Doherty, R. B. o 2004 o
prescription drug law. medicine
_ A political history of
Oliver, T.R., Lee, P.R,, ) o The
Medicare and prescription | 2004

MilbankQuarterly

3.3 Instrumento de intervencdo - Metodologia Multicritério Construtivista (MCDA-c)

Fonte: Autor da Pesquisa.

O método utilizado esta consolidado hd mais de duas décadas como um instrumento

capaz de avaliar de forma construtiva o desempenho de processos com apoio a decisao. Para

gestdo do alcance dos objetivos nos programas de gerenciamento de beneficios, serad

relacionada a avaliacdo do desempenho como instrumento de intervengdo metodoldgica capaz

de buscar através de seus descritores, uma tomada de decisdo construtivista, sempre associados

a fatores ligados ao desempenho (BORTOLUZZI et al., 2011).

Para Bana e Costa, Ensslin, Corréa e Vansnick (1999) no processo de aplicacdo da

metodologia MCDA-C como instrumento de AD utiliza- se trés fases: (i) estruturacéo, (ii)

avaliacdo e (iii) recomendagdes, como pode- se observar na Figura 5. No entanto, o presente

trabalho somente abordara a Fase de Estruturacao e a Fase de Recomendacdes.
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Figura 5 - Metodologia MCDA-C e suas fases
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Fonte: Ensslin, L.; Montibeller, G.; Noronha, S. (2001).

A seguir serd apresentado as trés fases que compreendem a metodologia MCDA-C.

3.3.1 Fase de Estruturacédo

A fase de estruturacdo é constituida por trés etapas: abordagem soft para estruturacao;
familias dos pontos de vista e construcéo dos descritores. Na abordagem soft para estruturagéo
ou contextualizacdo € realizado a construcdo do ambiente, atores e rotulos, tudo isto é feito por
meio de entrevistas semiestruturadas com o decisor, de formas que seja especificado 0 ambiente
que se insere o contexto e suas fronteiras, seguindo —se as explicita¢cdes dos atores.

Em seguida a metodologia MCDA-C recomenda identificar os elementos primarios de
avaliagdo EPA’s, considerando tragar assim a diregdo para cada agdo, segundo (EDEN;
ACKERMANN, 1992), por meio de um polo psicolégico oposto os elementos primarios sdo
denominados e formados como conceito. Essa evolugdo ocorre de forma definida pela figura
do decisor, que orienta 0s pontos mais representativos para assim serem criados 0s conceitos.
Seguindo a definicdo dos EPA’s, o decisor avalia os graus identificando os desempenhos que
podem ser desde o melhor possivel, desempenhos bons, desempenho ruim ou até o pior possivel

(aceitavel), podendo ser também considerado a performance atual.
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Na familia de Ponto de Vista Fundamental, os conceitos se equivalem a areas
estratégicas, estes sdo agrupados em Areas de Preocupago, assim se permite reunir conceitos,
ordena-los por contexto e no olhar do decisor € possivel avaliar cada area (BANA E COSTA et
al., 1999; ENSSLIN; DUTRA; ENSSLIN, 2000). Assim cada area tem sua nomenclatura
definida como principal agrupamento definido pelo decisor, potencializando os conceitos para
posteriormente ser possivel avaliar o desempenho de cada nome conceito criado pelo decisor
para tornar a melhor descricdo possivel das areas de preocupacao.

Para a continuidade da constru¢do do modelo, cada area de preocupacédo é convertida
para uma estrutura hierdrquica de valor, que permite iniciar testes de mensuracao, para isto
muitos clusters devem ser desmembrados para obterem grau prioritario localizado na parte
superior no seu posicionamento. Cada novo cluster criado deve obter uma estrutura hierarquica
denominada Ponto de Vista Fundamental. Em seguida para ampliacdo e organizacdo do estudo
na visdo dos decisores, sdo construidos os Mapas cognitivos, 0s respectivos clusters e
subclusters.

Os subclusters sofrem transformacao para contribuir com as propriedades dos clusters,
com esta transformacéo a equivaléncia ocorre aos PVF, passando pela denominacdo de Pontos
de Vistas Elementares (PVESs). Nesta fase seguindo os PVE passam para a representatividade
desejavel onde pode ser possivel mensurar 0s pontos.

Esta mensuracdo interage com o decisor, que possibilita indicar os Niveis de Referéncia,
ou Ancoras, chamados de Nivel bom representando uma performance acima do desejado pelo
decisor. Para Roy (2005), esta performance se julga como excelente, o Nivel Neutro esta
localizado na parte intermediaria da avaliagdo, ja a abaixo de ponto se concentra o Nivel
Comprometedor, sendo a parte critica da avaliag&o.

O meétodo MACBETH consiste em atrair o decisor para potencializar duas
possibilidades de escala a e b (a mais atrativa que b), nesta linha uma escala ordinal com
aproximadamente sete bases propostas de forma semantica com intervalo a priori, torna o
decisor possivel para avancar nas escalas que podem ser: extrema, muito forte, forte, moderada,
fraca, muito fraca e nula. Na etapa seguinte estas escalas sdo estabelecidas por niveis de
ancoragem que podem ser: Bom (100) e Neutro (0), tornando as Escalas de Intervalos Ancorada
(BORTOLUZZI et al., 2011).

Para ser apresentado as escalas ordinais, 0 modelo segue a avaliacdo do desempenho
das caracteristicas identificadas pelo decisor com os niveis de desempenho adequadas nos
niveis de exceléncia, neutro e comprometedor. Na sequéncia € identificado o Status quo de cada

descritor.
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3.3.2 Fase de Avaliagéo

O principal objetivo desta fase é a transformacédo do modelo qualitativo construido em
um modelo qualitativo. Essa transformacéo € necessaria porque as escalas ordinais ndo sao
consideradas escalas numéricas, ou seja, ndo pertencem ao conjunto dos numeros reais
(ENSSLIN et al., 2010).

A operacionalizacdo desta fase inicia com a transformacéo da escala ordinal em cardinal
(Funcdo de Valor). Essa transformacdo ocorre por meio da identificagdo da diferenca de
atratividade entre seus niveis; na sequéncia, sdo estabelecidos os niveis de referéncia de cada
escala: o nivel Neutro equivale a zero ponto; o nivel Bom equivale a 100 pontos; e, finalmente,
a unidade de medida da escala. Nesse momento, obtém-se os critérios (indicadores) do modelo
de AD. Na sequéncia, para assegurar a exequibilidade da integracdo dos critérios, estes
necessitam ser testados quanto a independéncia preferencial cardinal. Essa analise é necessaria,
pois a metodologia MCDA-C utiliza modelos de Agregacdo Aditiva, compostos pela soma de
critérios para mensurar o desempenho. Para se proceder a Agregacdo Aditiva, Taxas de
Compensacao precisam ser determinadas (ENSSLIN; MONTIBELLER; NORONHA, 2001).

As Taxas de Compensagdo tém como finalidade informar a contribuicdo de cada
critério, quando o desempenho de uma alternativa passa do nivel Neutro para o nivel Bom. Com
base nas taxas de compensacdo de cada critério, pode-se construir uma equacao que permitira
fazer uma avaliacdo global do contexto avaliado (ENSSLIN et al., 2017).

Vale salientar que essa fase ndo sera realizada no presente trabalho que tem como

objetivo a Estruturacdo de um modelo de AD para apoiar a Gestdo dos PBMs.

3.3.3 Fase de Recomendac6es

A partir desta identificacdo é possivel utilizar estas informacdes para tracar acGes ou
estratégias que possam melhorar o desempenho dos descritores que se encontram em nivel
comprometedor (BORTOLUZZI, 2009).

Com base na identificagdo do Status quo dos indicadores, surge a necessidade de propor
acOes que possam influenciar positivamente o desempenho do contexto em estudo. As
informagbes geradas possam subsidiar a atividade de gestdo, criando alternativas e
identificando seus possiveis impactos. Assim, por meio das a¢des de aperfeicoamento, o
contexto problematico que retrata o Status quo comprometedor passa a ser identificado como
campo de oportunidade (ENSSLIN et al., 2017).
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4 ESTUDO DE CASO - CONSTRUCAO DO MODELO DE AVALIACAO DE
DESEMPENHO

O objetivo da presente secdo € apresentar a constru¢do do modelo de AD para apoiar a
gestao do alcance dos objetivos dos Programas de Beneficios (PBM’s) na perspectiva social no
Estado de Santa Catarina. Essa construcdo foi possivel a partir das informacgdes levantas pelo
decisor do modelo.

A construcdo do modelo sera apresentada em duas se¢Ges de acordo com as Fases que
contemplam a metodologia MCDA-C, a saber: (i) Fase de Estruturacdo; (ii) Fase de

Recomendacdes.

4.1 Fase de Estruturacéo

O objetivo da fase de estruturacdo € dar suporte ao decisor quanto a organizagdo,
identificacdo e clareza de elementos desorganizados que surgem no decorrer do processo
decisorio. Esses elementos tratam-se de objetivos, preocupacdes e elementos que fazem parte
do processo de decisdo do contexto avaliado. A fase de estruturacdo contempla desse modo as
seguintes etapas: (i) contextualizacdo do ambiente decisério, (ii) determinagdo dos pontos de
vista fundamentais e (iii) construcdo dos descritores (BANA E COSTA, 1993; ENSSLIN,
MONTIBELLER; NORONHA, 2001).

4.1.1 Contextualizagéo

Proporcionar 0 acesso a salde para a populacdo € um direito que estd escrito na
Constituicao brasileira. Além de ser um dever do Estado gerir este acesso, o poder publico por
meio de acles politicas deve aprimorar, instituir, formular, implantar, corrigir e organizar de
forma democréatica e constante este servico, realizando a promoc¢do de medicamentos de
maneira igualitéria, atingindo farmacias de todos os portes e regides. No entanto, as demandas
sdo tantas que o governo delimita as suas atuagdes principalmente no que se refere a distribuigéo
de medicamentos. Consequéncia desta limitacdo é que a populacdo mais necessitada ndo tem
condi¢cdes de comprar certos tipos de medicamentos que sdo vitais para a sua saude e
sobrevivéncia. Deixar as classes mais necessitadas em falta destes medicamentos os deixa em

uma situacdo agravante, podendo até mesmo leva-las a obito.
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Além disso, muitas farmacias pequenas pelo Estado ndo possuem cadastro de descontos
com industrias farmacéuticas, o que acaba desfavorecendo a sua competitividade. A explicacdo
estd no desinteresse por parte das industrias pela distancia dessas farmacias a grandes centros,
ndo sendo consideradas assim pontos estratégicos para as industrias. Assim, além das cidades
perderem vendas, estas obrigam parte dos clientes (pacientes) a se dirigirem a grandes centros
para comprar em redes de farmécias maiores que oferecam descontos enquanto pacientes que
moram em areas distantes e ndo tem condicGes de se deslocarem a grandes centros acabam
ficando sem acesso aos PBM’s.

A situacdo causadora pode ser melhor entendida por meio da constru¢do de um modelo
de avaliagdo dos PBM’s, um instrumento que permita p evidenciar e mensurar as
vulnerabilidades do processo de distribuicdo de medicamentos, na perspectiva da sociedade.
Nesse sentido, o objetivo do presente trabalho & construir um modelo que propicie 0
conhecimento necessario e suficiente para apoiar a gestdo dos PBMs, Programas de
Gerenciamento de Beneficios, na perspectiva da sociedade. O estudo se propde a sugerir
mecanismos para suprir esta necessidade, a fim de melhorar a distribuicdo de medicamentos as
classes desfavorecidas financeiramente sem deixar de atender aos reais necessitados.

Por se tratar de um problema complexo envolvendo multiplos atores com interesses
conflitantes, e varidaveis mal definidas e difusas, e com entendimento parcial de suas
consequéncias, serd utilizada a metodologia MCDA-C por sua vocacdo de construir
conhecimento em contextos com este perfil (ENSSLIN, MONTIBELLER; NORONHA, 2001).

Conhecido o problema e a necessidade da construcdo de um modelo que auxiliar o
processo de decisdo, a metodologia MCDA-C estabelece a necessidade de identificar os autores

envolvidos no contexto, conforme apresentado na Figura 6.
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Figura 6 - Atores envolvidos no contexto decisorio

Decisor Valter Jobim
Stakeholders Intervenientes Indastrias Farmacéuticas
Facilitadores Valter Jobim monitorado pelo
Doutor Leonardo Ensslin

Farmacias

Agidos
Governo de Santa Catarina

Usuérios de medicamentos

Fonte: Autor da Pesquisa.

Estabelecido os atores, 0 proximo passo é a explicitagdo de qual problema se propGe
apoiar, etapa denominada como “rotulo”. O roétulo representa o enunciado do problema e tem
como finalidade estabelecer o que é o problema, quais suas fronteiras, qual sua amplitude e o
que afeta, quais o0s recursos humanos e materiais afetados e quais resultados finais serdo
afetados (ENSSLIN; MONTIBELLER; NORONHA, 2001). No presente trabalho, o rétulo
ficou estabelecido como:

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios

(PBM’s) na perspectiva social.

Feita a identificacdo e contextualizacdo do problema, inicia-se a proxima etapa do

modelo que é a construcéo da Arvore de Pontos de Vista.

4.1.2 Arvore de Pontos de Vista

A construgdo da arvore de Pontos de Vista, que representa uma evolugdo do
conhecimento do decisor a respeito do contexto avaliado se inicia por meio da identificacdo dos
Elementos Primarios de Avaliacdo (EPAS). Os EPAs representam as informacdes inicias do
problema do decisor, ou seja, as preocupacdes, desejos e motivacdes do decisor frente ao
contexto decisorio (ENSSLIN; DUTRA; ENSSLIN, 2000; ZAMCOPE, 2012). A identificagio
dos EPAS foi realizada mediante entrevistas estruturas com o decisor, onde este foi motivado

a explanar sobre o seu contexto de gestdo. A partir desse processo foram identificados
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incialmente 33 EPAs. Por se tratar de um modelo construtivista, o decisor depois de revisar 0s
elementos juntamente com o facilitador identificou que 3 EPAs (5, 8, 22) e 0s respetivos
conceitos (5a, 5b, 5¢, 5d, 5e, 8, 12b, 22) ndo estavam aderentes ao modelo e portanto foram

excluidos, restando assim 30 EPAs que séo apresentados no Quadro 7.

Quadro 7 - EPAS identificados
EPAS identificados

18- Convenio entre farmacias ¢ PBM’s

1- Descontos de medicamentos

2- Priorizag&o de classes sociais 19- Comunicagdo entre Estado e Inddstria

3- Priorizagéo de atendimento 20- Compra e distribuicdo de medicamentos

4- Priorizagéo de patologias 21- Classes terapéuticas

6- Parcerias com fornecedores 23- Cadastro no programa

7- Necessidade de medicamentos

24- Cadastro dos municipios

9- Integracdo PBM's publico x privado

25- Avaliacdo dos tratamentos

10- Informacdes sobre os PBM's

26-aliacdo dos PBM's

11- Gestdo dos PBM's pelo Governo

27- Avaliacdo das prescricdes de
medicamentos

12- Gerenciamento dos medicamentos

28- Atendimento das necessidades dos
consumidores

13- Facilidade de cadastramento

29- Ampliacéo dos PBM's

14- Expanséo dos PBM's

30- Acesso aos tratamentos

15- Divulgacéo do PBM's

31- Acesso ao sistema dos PBM's

16- Distribui¢do de medicamentos

32- Abrangéncia dos PBM's

17- Deslocamento de pacientes

33-Entrega de medicamentos

Fonte: Autor da Pesquisa.

Apbs a identificacdo dos 30 EPAs, foram identificados os respectivos conceitos. Os
conceitos representam o objetivo do decisor associado a cada EPA, demonstrando o sentido de
preferéncia (polo presente) e o polo psicolégico oposto, ou seja, 0 desempenho minimo
aceitavel em relacédo ao objetivo (LACERDA; ENSSLIN, ENSSLIN, 2011).

Dada a necessidade de expandir o conhecimento do decisor a respeito de cada um dos
30 EPAs listados no Quadro 7, estes foram desmembrados em 53 conceitos. Em seguida, foram
estabelecidos para cada conceito o polo presente e oposto, este que é representado pelas
reticéncias (...) e que devem ser lidas como “ao invés de” (ENSSLIN; DUTRA; ENSSLIN,

2000). Vale salientar que por se tratar de um processo que visa a expansdo do conhecimento do
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consumidor, um EPA pode dar origem a varios conceitos. O Quadro 8 apresenta alguns dos
conceitos para os respectivos EPAs. Os demais conceitos estdo listados no Apéndice A

Quadro 8 - Conceitos construidos a partir dos EPAs

EPAs

Conceito (Polo Presente...Polo Oposto)

1- Descontos
de

medicamentos

1a- Permitir descontos em funcédo da necessidade do usuario... Ter descontos

uniformes para todos

1b- Ter alto numero de medicamentos com descontos...Deixar de oferecer

aos pacientes medicamentos mais acessiveis.

1c-Ter desconto em todas as fases do tratamento... Restringir os descontos

ao inicio do tratamento

1d-Oferecer descontos para tratamentos caros e prolongados... Deixar as

pessoas que necessitem destes tipos de tratamentos desassistidas

2- Priorizacao
de classes

sociais

2a- Ter PBM’s voltados para classes médias e altas... Ter mecanismos de
avaliagdo da renda para oportunizar bons medicamentos por meio dos
PBM’s

2b- Garantir que os medicamentos lancados estejam ao alcance das classes
desfavorecidas... Restringir as terapias de Ultima geracao aos pacientes com

maior poder aquisitivo

2c¢- Ter precos diferenciados para pessoas de baixa renda... Favorecer as

pessoas de classe alta

3-Priorizacéo
de

atendimento

3a- Garantir praticidade para incluir e beneficiar idosos... Ter tratamento na
geracdo de ofertas igualitario entre as faixas etarias

3b- Ter critérios para priorizar pacientes... Ter pacientes necessitados sem

acesso aos medicamentos

4-Priorizacéo

de patologias

4a- Identificar patologias prioritarias...Deixar de ofertar medicamentos

fundamentais para doengas graves

4b- Assegurar que o governo tenha em conta a gravidade da patologia...
Permitir que as pessoas mais debilitadas tenham seu quadro de saude

agravado em decorréncia da falta de medicamentos

Fonte: Autor da Pesquisa.
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Apos a construcdo dos conceitos, devido a sua similaridade, foi possivel distribui-los
em grandes &reas de preocupagdo, também denominado como Pontos de Vistas Fundamentais
(PVF’s).

Essa distribuicao foi realizada mediante a interacdo do facilitador com o decisor, onde
agrupou-se os conceitos em 4 PVF’s, sdo eles: PVF1- “Consumidor”, PVF2 ‘IndUstrias”, VF3

“Governo” e PVF4 “Farmécias”. A Figura 7 apresenta os PVF’s e 0s seus respectivos conceitos.

Figura 7- PVF's e conceitos

Gestao do alcance dos objetivos dos
Programas de Gerenciamento de Beneficios
(PBM’s) na perspectiva social.

N

PVF1 PVE2 PVFEF3 PVF5
Consumidores Industrias Governo Farmacias
2a, 2h, 3b, T, 13, 1b, 12a, 13b, 13c, 2c, 3a, 1a, 1d, 4b, 6, 1c 4a 10, 13, 14a

13b, 15d, 13e, 17,

23, 26

13f 15g, 18,27, 30,
32a, 33.

9. 11, 162, 16b, 16c,
19, 20a, 20b, 20c,

32h.

14k, 21, 23a, 13b,
23c, 24, 28, 193
29k, 31.

Fonte: Autor da Pesquisa.

Definidas as areas de preocupacao a proxima etapa da metodologia MCDA-C consistiu
em hierarquizar e organizar os conceitos de acordo suas relagcdes de influéncia, ou seja, 0s
mapas cognitivos (ENSSLIN; MONTIBELLER; NORONHA, 2001). A partir dos mapas sao
identificados os clusters e subclusters, o que dara origem a identificacdo da Estrutura
Hierarquica de Valor (EHV) e posteriormente facilitara a identificacdo dos critérios de
avaliacdo necessarios e suficientes para avaliar a gestdo dos PBM’s de acordo com a percepgao

do decisor

4.1.3 Construcao dos descritores

Com base na elaboracdo dos mapas cognitivos foi possivel expandir o entendimento do
decisor de cada area de preocupacéo, de modo que foram identificados os conceitos meios aos
conceitos fins (conceitos estratégicos), o que possibilitou a identificagdo dos critérios a serem
mensurados (LACERDA; ENSSLIN; ENSSLIN, 2011). A Figura 8 apresenta 0 mapa cognitivo
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construido para 0 PVF1- “Consumidores”. Os mapas cognitivos para as outras 3 &areas de

preocupacao sdo apresentadas no Apéndice B.

Figura 8- PVF1 "Consumidores"

Gestdo do alcance dos objetivos dos
Programas de Gerenciamento de Beneficios
(PBMY's) na perspectiva social.
7- Garant!rque 0s PBM’.satendam Co:;:ilidnr I P\r 'FZ ‘ G“B I_.‘l::f:m
as necessidades de medicamentos
dos pacientes (consumidores)em
formaplena ...
Desassistir ou tornar dificil o
acesso dos pacientes aos
medicamentos
17-Minimizar o 2a-Ter PBM’s voltados para 15a— Assegurar 0acesso as 3b- Ter critérios para 26- Ter a avaliagio do
deslocamentomde pacientes classes médias e altas... Ter informagBes sobre PBMs e priorizar pacientes... Ter  consumidor sobre 0s
paraa obtenco de PBM's... mecanismos de avaliagdo da convénios.... Ter consumidores pacientes necessitados ~ PBM's... Desconhecer
_D'f'“‘hﬂr 0 acesso dos renda para oportunizar bons desinformados SEm acesso aos ainsatisfagdodos
pacientes aos medicamentos medicamentos por meio dos medicamentos convénios por parte
PBM's dos consumidores
—/"‘\
2b- Garantir que os 25- Assegurar avaliagio ) o 15¢c- Garantir que as farmacias ao
medicamentos langados periddica dos tratamentos 15¢- (Jiaram.quu.e os médicos venderem (entregar) os
estejam ao alcance da continuos... Ter e faf"‘ams divulgem os medicamentos aos pacientes
classes desfavorecidas... tratamentos interrompidos PBM's... Ter consumidores entreguem uma cépia das
Restringir as terapias de sem acompanhamento que desconhecem os informagdes sobre os PBMs sobre
ultima geracdo aos médico descontos descontos...Ter consumidoes que
pacientes com maior poder desconhegam os descontos
aquisitivo

Fonte: Autor da Pesquisa.

A partir dos mapas cognitivos foi possivel identificar as linhas de argumentacdes que

ligam os conceitos meios aos conceitos estratégicos. A associacdo dessas linhas constitui o que

a metodologia MCDA-C denomina como cluster e subclusters (Figura 9). Nesse processo, de

acordo com Keeney (1992) é importante que os clusters sejam testados para garantir que

atendam algumas propriedades: sejam completos, operacionais, nao

redundantes e

compreensiveis. Identificado a EHV é foi possivel identificar a EHV do modelo de AD (Figura

10). Os cluster e subscluster das demais areas de preocupagdo constam no Apéndice C, ja a

EHV do modelo é apresentada no Apéndice D.
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Figura 9- Cluster e Subclusters para o PVF "Consumidores"

Gestdo do alcance dos objetivos dos

g de
(PBM's) na perspectiva social.

Consumidores
t7- (;arantlr que o'sdPllijM z PVEL VES PVES
atendam as necessidades de c idor Indastri c Farmici

medicamentos dos pacientes
(consumidores) em forma {
plena ...
Desassistir ou tornar dificil o
acesso dos pacientes aos
medicamentos

Deslocamento

Feedback

itérios
17- Minimizar o /a-Ter PBM's voltados para 15a—Assegurar 0acessoas 3b-Ter critérios para 26- Ter a avaliagdo do
deslocamento de classes médias e altas... Ter informag&es sobre PBMs e priorizar pacientes... Ter consumidor sobre os
pacientes para a obtencdo mecanismos de avaliagdo da convénios ... Ter consumidores pacientes necessitados PBM’s... Desconhecer
de PBM'’s... Dificultar o renda para oportunizar bons desinformados sem acesso aos ainsatisfagdo dos
acesso dos pacientes aos medicamentos por meio dos — medicamentos convénios por parte
medicamentos PBM’s dos consumidores
Assertividade v"‘-\AtuaIidade Pontos/de Disseminacio
/ 25- Assegurar avaliacio CIHECEE 15¢- Garantir que as formaciasac
Zb_- Garantir que os periédica dos tratamentos 15'g-_Garantlr CIUVG_OS venderem (entregar) os
medlgamentos lancadcs oo _medlcos e farmdcias medicamentos aos pacientes
estejam ao alcanr:e da tratamentos interrompidos divulgem 0s PBM’s... Ter ; entreguem uma cépia das
classe:s d‘esfavorec_ldas.. sem acompanhamento consumidores que informacgdes sobre os PBMs sobre
Restringir as terapias de o desconhecem os descontos...Ter consumidoes que
dltima geracdo aos descontos desconhegam os descontos
pacientes com maior pode:
aquisitivo

Fonte: Autor da Pesquisa.

Figura 10 — EHV para o PVF1 "Consumidor”

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios (PBM’s) na
perspectiva social

PVF1
Consumidor

[

Deslocamento Receitudrio Comunicagies Critérios Feedback
- . Pontosde
Assertividade Atualidade Disseminagio
entrega

Fonte: Autor da Pesquisa.

Construido os mapas e estabelecidos suas respectivas relagdes meio-fim foi possivel
transporta-los para a EHV (Figura 10), onde, conforme determina a metodologia MCDA-C,
passaram a ser chamados de Pontos de Vista Elementares (PVES) e possibilitaram identificar
0s 7 critérios necessarios e suficientes para mensurar a grande area de preocupacao referente

aos “Consumidores” no que se refere a gestdo dos PBM’s na perspectiva social.




67

Estabelecidos os critérios a serem mensurados, a proxima etapa realizada foi a
identificacdo, juntamente com o decisor, das escalas ordinais e os niveis de referéncia para
(Bom e Neutro) que indicam a ordem de preferéncia do decisor (AZEVEDO et al., 2013).

Os estabelecimentos dos niveis de referéncia sdo necessarios para que seja possivel
comparar 0 desempenho entre os descritores. Um desempenho acima do nivel Bom, indica que
0 desempenho de exceléncia, ou seja, esta acima das expectativas do decisor. J& um
desempenho abaixo no nivel Neutro, indica que o desempenho é comprometedor, abaixo das
expectativas do decisor; e entre os niveis Neutro e Bom, indica que o desempenho equivale ao
esperado (ENSSLIN; MONTIBELLER; NORONHA, 2001). Os critérios e as escalas
estabelecidas para os 7 descritores do PVF “Consumidores” sdo apresentados na Figura 11. Os

descritores construidos para outros 3 PVF’s do modelo sdo apresentados no Apéndice D.

Figura 11 - Descritores do PVF1 "Consumidores”

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios {[PBM's) na
perspectiva social

PVF1
Consumidor

Receituario Comunicagdes

Critérios Feedback

Deslocamento

Atuzlidade

Pontos de
sntrega

‘ Assertividade | Disseminacia

Numero de

Percentual de

comunidades com mais Farmdcias Percentual de Percentual de Percentual de Percentual de Percential de
de 3000 habita - B medicamentos sem farmacias semo  farmdeias que nio patientes sem Lesusirios que deram
sem locais de venda de param guebra de patente ipasined de entreganam o atesLo a0y fesdback de
produtos similares 45
medicamentos com i {20 anas ou menos| divulgaso do panfleto nos medicamentas satisfago sobre o5
i PEM" s figen éfices) aos PBM” s no diltimes 3 dltimos 3 mises conveniados ne conviinios no Gltima
farsslmente] s TS ditimmo més mis

dltirmos 3 meses
-~

-~ -~ -~

+ 10 + 20% =+ 0%

L

;
=35 b = S e 500G e 5005 ] -

Fonte: Autor da Pesquisa.

Definido os critérios, as escalas e os niveis de referéncia foi tragado o perfil atual do
desempenho de cada um dos 7 critérios. Posteriormente o decisor definiu o perfil da meta a ser
alcancada por meio das fases de recomendacdo que serdo propostas na sec¢ao 4.2. O Status quo
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dos descritores € apresentado na Figura 12 (Para os demais PVF’s devem ser consultados o
Apéndice E).

Figura 12 - Status quo e perfil da meta do PVF1 "Consumidores"

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios (PBM's) na
perspectiva social

PVF1
Consumidor

Atualidade

FEEdbECk
Pontos de i e
Disseminagao
entregs

Deslocamento

‘ Assertividade

Wik du Percentual de

comunidades com mals farmebckas qua Parcentual do Percantual de Percentuad de Fercantual de Parcentual de
de 2.000 habizantes ant :riqm madicamentos sem farmdclas sem o farmiclas gue ndo packenies sem wsudrios que deram

sem kocals de wenda de dellI:S:ilmllirﬂ quabra de patente painal da entregasam o ICASLO 205 feedback de
madicamantos com L genéricas) acs |20 anos aw menas] divulgagsa do panflata nos madicamantos satisfagio sobre o5

- PEM s mo dltimas 3 i E Y |adia wénba i
conwknio PEM"s paci s mas 4 Conunlados ro convlnkos ma altimo

|amuakm gate) meases ultimo mids mis

dltimos 3 meses
L 3 -~

Fonte: Autor da Pesquisa.

A fase de estruturacdo possibilitou ao decisor identificar os fatores/aspectos necessarios
e suficientes para realizar a gestdo dos PBM’s, bem como identificar quais destes aspectos Se
encontram em nivel comprometedor. Para o presente PVF “Consumidores” dois aspectos foram
diagnosticados em nivel aceitavel, sdo eles: (i) Percentual de medicamentos sem quebra de
patente (10 anos ou menos) €; (ii) Percentual de farmécias sem o painel de divulgacdo do PBM’s
nos Ultimos 3 meses. J4 em nivel comprometedor estdo os aspectos: (i) Percentual de farméacias
que entregaram produtos similares (genéricos) aos pacientes nos Ultimos meses, e; (ii)
Percentual de pacientes sem acesso aos medicamentos conveniados nos Gltimos 3 meses.
Observa-se dessa forma, a oportunidade de melhoria do desempenho deste PVF, uma vez que
nenhum dos aspectos analisados encontra-se em nivel de exceléncia. Esse é o objetivo da Gltima

fase do modelo “Fase de Recomendag¢des” que sera apresentada na proxima sec¢ao.
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4.2 Fase de Recomendac0es

O objetivo desta fase é apresentar acdes de aperfeicoamento para apoiar o gestor no
processo de gestao dos PBM’s, alcangando assim nivel superior de desempenho (nivel bom e
de exceléncia). Para os nove indicadores do modelo que atingiram nivel comprometedor foram
tracadas acOes de melhoria. Com a implementacdo dessas acOes, espera-se atingir a meta de
desempenho definida pelo decisor e consequentemente seus objetivos estratégicos. O perfil da

meta é representado por uma linha azul na Figura 13.

Figura 13- Meta de desempenho estabelecida para os descritores em nivel comprometedor

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios ([PBM's) na
perspectiva social

PVFL
Consumidor

Deslocamento

——
Comunicacdes critérios Feedback
Pontos de . e
Disseminzgio
=ntrega

Receituario

| Assertividade

Atualidade

Nimera de

Pascantual de

comunidades com mals {armbics gue FPercentual de Percastual de Percentual de Percamtual de Parcentual de
de 2.000 habitantes et :r:nm medicamenteos sem farmaclas sem 0 farmicias gue ndo packenios sem wsudrios que deram

sem bocats de venda de rudul:sslmllirﬂ quabra de patente painal de eniregaram o FLASS0 05 feedback de
medicamentas com li1 andricas) aos |10 anos ou menaos) diwulgagdo do panfleto nos medicamentos satisfaglo sobee os
conwénia PEM"s :.scl s PEMTs no dtimas 3 dtimos 3 mis conuanlados no convinbos no ditimo

|anuakmente) et dltlme mils mils

ulzimos 3 meses
£

Fonte: Autor da Pesquisa.

O Quadro 9 apresenta o plano de acdo proposto para alcancar as metas estabelecidas
baseado na ferramenta 5W2H.
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Quadro 9 - Plano de Acdo para os descritores em nivel comprometedor

Pano de Agdo
Objetivo do uan
PVF JEUV O que | Onde Q Como Quem | Por que
descritor do
Porque
com
Reduzir a maiores
Percentual de troca do Aumentand convénios
farmacias que | receitudri 0 0S o0 nivel de
entregaram o de , convénios e troca de
) . Farma . , o
Consumid produtos medicame cias de Dez/1 assim Industr | receituario
ores similares ntos SC 8 reduzir jas | devera sair
(genéricos) aos | mantendo precos dos no nivel
pacientes nos a medicament compromet
Gltimos 3 meses | prescricéo 0S edor (40%
médica ou +) para
a meta de
10%
Porque
com maior
divulgacéo
Aumentar Mais visitas 0S
a das consumido
Percentual de . N . . .
farmacias que divulgaca Farma industrias res irdo
Consumid | . g o dos . Dez/1| fechando | Industr | influenciar
ndo entregaram cias de . ) ~
ores PBMs por 8 |parceriasde| ias |nareducdo
0 panfleto nos : SC A .
L meio de convénios do nivel
altimos 3 meses .
materiais com as compromet
impressos farmacias edor de
65% ou +
para a meta
de 50%
Porque
com mais
pesquisa
Aumentar de
as satisfacdo
Percentual de . ¢
. pesquisas as
usuarios que . )
de , Realizando melhorias
. . | deram feedback . ~ | Farma . , ~
Consumid e satisfacdo | . Mar/1| pesquisas | Industr serdo
de satisfacdo cias de ) .
ores dos 9 nas las | implantada
sobre os . SC . .
. consumid farmacias s e o nivel
conveénios no
- n ores de de
ultimo més A
medicame desempenh
ntos 0 saird do
compromet
edor (10%
ou -) paraa
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meta de
50%
Porque
com prazo
de cadastro
. Atendendo seré4
Determin . .
0s pedidos padronizad
arum
. de 0 0 tempo
periodo ;.
Tempo para o , farmacias de
maximo | Farma . . x
_— cadastro de . Out/1 que Industr | implantacé
Industria X de cias de .
novas lojas nos 8 possuem ias oe
e cadastro SC . -
altimos 6 meses dos interesse reduzira o
. em nivel
conveénios
cadastrar compromet
de PBMs .
suas lojas edor de 6
meses ou +
para a meta
de 1 més
Porque
. com maior
Determin o
. abrangénci
ar um Realizando
Percentual de a
. percentual , cadastros .
crescimento da Farmé . . aumentara
_— A de . Dez/1| daslojas | Industr .
Industria | abrangéncia dos abranaénc | ¢ de 3 or reqides | ias o nivel de
PBM’s no rang SC P g compromet
e ia dos e
altimo ano A edor (10%
PBMs abrangéncia
ou -) paraa
como
meta de
80%
Porque
com
medicamen
Percentual de | Controlar :
. tos mais
medicamentos a .
. . eficazes o
sem dispensag Maiores . .
. s « ) . Industr | nivel de
bioequivaléncia do Farma parcerias .
S . Out/1 lase |desempenh
Governo distribuidos somente | cias de entre
. 8 govern 0
pelo governo | medicame| SC governo e
> ) 0 compromet
entre os top 20 ntos industrias 0
s . edor (60%
nos ultimos 6 | eficazes ou +)
meses nos PBMs ,
passara
para a meta
de 20%
Numero de Determin Porque
. Aumentand .
trocas de arum | Farmé . com mais
- o . Out/1 | o o cadastro | Industr
Farmacias | receituarios |percentual | cias de ) cadastro de
. ;. 8 de novas ias .
realizadas nas | minimo SC . PBM's a
L . lojas
farmacias por de troca de
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falta de abrangénc receituario
abrangéncia dos | iados s saird do
PBM’s no PBMs nivel
altimo més para compromet
manter o0s edor de
receitudri 60% ou +
ose para a meta
igualar os de 10%
pregos
Porque
com maior
Desenvol . x
Percentual de ver e divulgacéo
farmacias Colocando impressa
. executar a : .
beneficiadas divulaaca estrategica aumentara
com 0s sistemas 9852 | Farma mente por . a
- , 0 . Dez/1 Indastr A
Farméacias| PBM’s que : cias de local e : abrangénci
. Impressa 8 - las .
utilizam e SC regiao a do nivel
cartazes de A cartazes nas compromet
, « abrangénc o 0
divulgacédo nos ia dos farmacias edor 40%
altimos 3 meses ou - para a
PBMs
meta de
70%
Porque
divulgando
Desenvol ofertas
ver o aumentara
. canal a demanda
NUmero de - .
digital Por meio de dos
pontos de venda . .
x como sites e conveénios
que estdo . -
i~ forma de . plataformas | Farma | utilizando
utilizando . Farma o X
.~ informar | _. Dez/1| digitais de | ciase o canal
Farmacias | propagandas e . cias de . N 7
. mais e 8 divulgacédo | industr | digital,
divulgando os SC ) .
, promover dos ias saindo
PBM’s no canal N .
. em escala conveénios e assim do
digital nos ) . .
- maior 0s locais nivel
ultimos 3 meses -
conveénios compromet
com edor de
PBMs 10% ou -
para a meta
de 90%

Fonte: Autor da Pesquisa.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Frente aos trabalhos analisados e similares ao deste portfélio, verificou-se que a
pesquisa avanca, no sentido de enquadramento ao cenario local onde contribui com exemplos

apresentados em trabalhos citados.

O problema de pesquisa, obteve resolucdo ao ser analisadas os perfis dos descritores,
cruzados aos pontos de vistas fundamentais, onde as respectivas avaliagdes dos niveis

comprometedores ilustram os pontos a serem discutidos e avancados em pesquisas futuras.

Esta dissertacdo teve como objetivo geral Estruturar um modelo de avaliacdo de
desempenho para apoiar a Gestao de Programas de Beneficios de Medicamentos (PBMs) na
perspectiva social, assim foi possivel, aprofundar e expandir na visdo do decisor a criacéo de
descritores mensuraveis e avalia-los para elucidar ao leitor os pontos passiveis de melhorias
deste modelo, sendo eles: maior abrangéncia dos programas, qualidade dos medicamentos
dispensados nas farmacias, acesso aos municipios mais distantes, a troca de receituario nas
farmécias pela ndo adesdo aos programas, assim como o0 aprimoramento das ferramentas de
divulgacdo dos PBMs, entre outros.

Com relacdo aos objetivos especificos foi possivel identificar um portfélio bibliografico
de artigos com relevancia e reconhecimento cientificos que possibilitou o entendimento ao
leitor sobre o tema Avalia¢ao de Desempenho de PBM’s. Foi construido um conjunto de fatores
que possibilitou mensurar o desempenho dos PBMs na perspectiva do autor por meio de escalas
ordinais, assim como, foi criado recomendacdes para 0s nove descritores em estado
comprometedor, dentre os trinta e seis descritores levantados pelo autor, entre os quatro Pontos
de Vista Fundamentais evidenciados com perfil de desempenho (status quo) e com os devidos
critérios utilizados para estas avaliacdes.

Por fim foi proposto um processo estruturado de gestdo do desempenho dos PBMs com
énfase em acdes de melhoria, onde o acesso a medicamentos conveniados pelos PBM’s
contribuem para maior praticidade, qualidade e adesdo aos pacientes proporcionando terapias
nas mais variadas cidades e especialidades, atingindo as classes sociais mais desfavorecidas e
distantes dos grandes centros, isto significa contribuir de maneira vital para gestdo da satde da
populagéo na perspectiva social.

O presente modelo limitou- se a fase de estruturacdo do MCDA-C. Na percepcdo do
autor, e importante manter olhar clinico para uma maior exceléncia na prestacdo de servicos de

salde para a populacdo. O desempenho das organizagdes do ramo farmacéutico e do governo
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do estado aos programas de beneficios oferecidos, sugerem parcerias publico privadas e a
integracao destes 6rgaos, podem e devem ter constante avaliacdo do desempenho, na busca pelo
desenvolvimento de estudos de novos programas, aperfeicoando as ferramentas existentes e
sobre tudo, mantendo a qualidade dos servi¢os para uma maior exceléncia na prestacdo de
servicos de saude para o0s catarinenses.

Assim, aperfeicoar o diagndstico de brechas para aprimoramento, gargalos de gestdo
voltados a area da saude e necessidades da populacdo, sendo a oferta de medicamentos o foco
e atraveés de novos processos que acompanhem as tendéncias de evolucdo tecnoldgica, e
resolucdo das necessidades béasicas, monitorando, acompanhando e desenvolvendo
competéncias para tornar o setor publico e privado com maior interacdo e aprimoramento na
prestacdo de seus servigos.

Dando continuacdo a esta pesquisa, sugere-se estudos futuros com propostas de avaliar
o desempenho de Beneficios Farmacéuticos especificos, voltado para linhas de medicamentos
variadas, tanto na esfera pablica ou privada, regionais ou judiciais, com decisores e atores
variados, viabilizando informacdes que contribuam e sobreponham a este estudo no aspecto
gerencial, académico e social, potencializando assim a melhor verificacdo e implantacdo de

processos de gestdo voltados ao acesso de medicamentos.
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APENDICE A - ELEMENTOS PRIMARIOS DE AVALIACAO E CONCEITOS

Quadro 10- Lista de conceitos e EPAs

EPAs Conceito (Polo Presente...Polo Oposto)

1a- Permitir descontos em funcéo da necessidade do usuério... Ter
descontos uniformes para todos

1b- Ter alto nimero de medicamentos com descontos...Deixar de

oferecer aos pacientes medicamentos mais acessiveis.
1- Descontos de

medicamentos

1c-Ter desconto em todas as fases do tratamento... Restringir os
descontos ao inicio do tratamento

1d-Oferecer descontos para tratamentos caros e prolongados... Deixar
as pessoas que necessitem destes tipos de tratamentos desassistidas

2a- Ter PBM’s voltados para classes médias e altas... Ter mecanismos
de avaliacdo da renda para oportunizar bons medicamentos por meio
dos PBM’s

2- Priorizacdo de | 2b- Garantir que os medicamentos lancados estejam ao alcance das
classes sociais classes desfavorecidas... Restringir as terapias de Ultima geracdo aos
pacientes com maior poder aquisitivo

2c- Ter pregos diferenciados para pessoas de baixa renda... Favorecer
as pessoas de classe alta

3a- Garantir praticidade para incluir e beneficiar idosos... Ter
tratamento na geracdo de ofertas igualitario entre as faixas etérias

3- Priorizacgdo de

. 3b- Ter critérios para priorizar pacientes... Ter pacientes necessitados
atendimento para p P P

sem acesso aos medicamentos

4a- ldentificar patologias prioritarias...Deixar de ofertar
medicamentos fundamentais para doencas graves

4-Priorizacdo de | 4b- Assegurar que o governo tenha em conta a gravidade da
patologias patologia... Permitir que as pessoas mais debilitadas tenham seu
quadro de salude agravado em decorréncia da falta de medicamentos
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6- Parcerias com
fornecedores

6- Avaliar a possibilidade de realizar parcerias com novos
fornecedores... Deixar de obter oportunidades de melhoria na
qualidade/prazos e preco dos medicamentos

7- Necessidade de
medicamentos

7- Garantir que os PBM’s atendam as necessidades de medicamentos
dos pacientes (consumidores) em forma plena ... Desassistir ou tornar
dificil o acesso dos pacientes aos medicamentos

9- Integracgéo
PBM's publico x
privado

9- Garantir crescimento da parceria publico privada na area ... Ter um
canal Unico de ofertas regido pelo governo federal

10- Informacdes
sobre os PBM's

10- Garantir que a industria mantenha os médicos informados dos
novos medicamentos ... Ter médicos que continuem receitando
medicamentos obsoletos

11- Gestdo dos
PBM's pelo
Governo

11- Assegurar que o Governo influencie a gestdo dos PBM’s de
forma comprometida com os interesses da sociedade... Gerenciar com
fins politicos.

12- Gerenciamento
dos medicamentos

12a- Assegurar que o receituario esteja contemplado no programa...
Ter troca da substancia ativa no ponto de venda

13- Facilidade de
cadastramento

13- Garantir aos clientes facilidade na realizacdo dos
cadastros...Dificultar o acesso aos usuarios

14- Expanséo dos
PBM's

14a- Garantir expanséo com qualidade dos PBM’s... Ter um
crescimento indiscriminado com marcas de fabricantes pouco
confidveis

14b- Verificar a previsdo de expansdo dos PBMs... Acompanhar um
crescimento sem previsibilidade de melhoria

15- Divulgacao do
PBM's

15a- Assegurar 0 acesso as informacdes sobre PBMs e convénios ...
Ter consumidores desinformados

15b- Usar cartazes PBM’s nas farmacias de pequenas cidades e
bairros... direcionar o publico para grandes centros

15c- Divulgar de forma digital os PBM’s nos pontos de vendas...
Desperdicar a oportunidade de divulgagéo e propaganda

15d- Garantir que as farmécias ao venderem (entregar) 0s
medicamentos aos pacientes entreguem uma copia das informagdes
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sobre os PBMs sobre descontos...Ter consumidores que
desconhecem os descontos

15e- Garantir que os médicos e farmacias divulguem os PBM’s... Ter
consumidores que desconhecem 0s descontos

15f- Divulgar ofertas dos PBM’s por meio de materiais impresso...
Ter pouca énfase ao desconto de PBM’s

15¢g- Garantir que 0os medicos e farmacias divulguem os PBM’s... Ter
consumidores que desconhecem 0s descontos

16- Distribuicéo de
medicamentos

16a- Priorizar a distribuicdo dos medicamentos com melhor
praticidade... Distribuir somente pelas farmécias conveniadas

16b- Assegurar a distribuicdo de medicamentos com qualidade...
Fornecer medicamentos com baixa qualidade

16¢- Gerenciar a distribuicdo dos medicamentos...ter dificuldade de
avaliar o crescimento e expansao dos PBM’s

17- Deslocamento
de pacientes

17- Minimizar o deslocamento de pacientes para a obtencdo de
PBM’s... Dificultar o acesso dos pacientes aos medicamentos

18- Convenio entre
farmacias e PBM’s

18- Garantir que o processo para conveniar farmacias aos PBM’s
ocorra tendo em vista a universalizacdo do acesso dos pacientes ...
Ter farmacias desconveniadas aos privilégios dos PBM’s

19- Comunicacéo
entre Estado e

19- Ter comunicacdo fluente e continuos entre Estado e industria...
Ter modelos isolados de distribuicdo de medicamentos

Industria
20a- Ter projetos que visem desenvolver melhorias na compra e
distribuicdo de medicamentos... Ter um déficit crescente na salde
com alta representatividade nos custos dos medicamentos
20- Comprae

distribuicéo de
medicamentos

20b- Ter avaliagdo das compras de medicamentos... Ter dificuldade
de avaliar o crescimento dos PBM’s que incluem mais substancias

20c- Avaliar se os medicamentos comprados possuem PBM’s...
Deixar de detectar falhas e melhorias que devem ser adotadas

21- Classes
terapéuticas

21-Ter novas classes terapéuticas no programa... Ter limitacdes de
medicamentos nos programas
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23- Cadastro no
programa

23a- Disponibilizar informacGes sobre 0s acessos...Ter consumidores
que ndo realizam o cadastro por desconhecerem o processo

23b- Garantir o cadastro de novas farmacias... Ter poucas farméacias
que oferegam os beneficios dos PBM’s

23c- Ter canal agil e de facil uso... Tornar o processo de cadastro
dificil e demorado

24- Cadastro dos
municipios

24- Ter na visao da industria cadastro em todos os municipios...Ter
municipios sem cadastro

25- Avaliacgdo dos
tratamentos

25- Assegurar avaliacdo periddica dos tratamentos continuos... Ter
tratamentos interrompidos sem acompanhamento médico

26-aliacdo dos
PBM's

26- Ter a avaliacdo do consumidor sobre os PBM’s... Desconhecer a
insatisfacdo dos convénios por parte dos consumidores

27- Avaliacéo das
prescricdes de
medicamentos

27- Ter avaliagdo das prescri¢cdes off label dos PBM’s...Ter
dificuldade de avaliar o crescimento dos PBM’s que incluem mais
substancias

28- Atendimento
das necessidades
dos consumidores

28- Garantir que as industrias atendam as necessidades dos
consumidores...Restringir participacdo e o acesso dos medicamentos.

29- Ampliacdo dos
PBM's

29a- Ter informagdes que fomentem a ampliagéo dos sistemas
PBM’s... Ter dificuldades na expansdo e no crescimento dos PBM’s
incluindo os medicamentos genéricos

29b- Ampliar os convénios sobre os receituarios... Restringir ao uso
de medicamentos onerosos e estratégicos

30- Acesso aos
tratamentos

30- Garantir atualidade e acesso a bons tratamentos... Oportunizar a
compra por impulso de medicamentos sem aprovagdo medica

31- Acesso ao
sistema dos PBM's

31- Permitir novas possibilidades de acesso além dos cartdes. .. Ter
usuarios impossibilitados ao uso do sistema por ndo portarem o cartéo

32- Abrangéncia
dos PBM's

32a- Garantir que todos 0s municipios sejam beneficiados com 0s
PBM’s...Restringir somente a grandes centros

32b- Assegurar que o governo intervenha na abrangéncia dos
PBM’s... Ter pouca intervengao no processo de gestao
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33-Entrega de
medicamentos

33- Garantir que os medicamentos entregues correspondam ao
prescritos... Ter trocas nas farmécias
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13- Garantir 2oz clientes
facilidade na realizagio dos
cadastros.. Dificultar o acesso
205 usurios

23z- Disponibilizar
informagdes sobre os
acessos... Ter
consumidores que ndo
realizam o cadastro por
desconhecerem o
processo

1= Parmitir
descontos em fungso
da necessidade do
usdrio... Ter
descontos uniformes
para todos
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Figura 14- Mapa Cogpnitivo para o PVF2 "Industrias™

Gestdo do alcance dos objetivos dos
[Programas de Gerenciamento de Beneficios
[PEMY'S) na perspectiva sodial.

PVE3 H PVF4
Fieriy)

Governo

28~ Garantir que as inddstrias
atendam as necessidades dos
comsumidaores...Restringir
participagio & 0 acesso dos
medicamentos.

14a Garantir expanso com
qualidade dos PEM's... Ter um
crescimente indiscriminade.
com marcas de fabricantes
pouco configveis

23b- Garantir o
cadastro de novas
farmacias...Ter pouczas
farmacias que
oferecam oz bensficios

dos FEM's

31- Permitir novas
possibilidzdes de acesso
além daos cartfies._Ter
usurios impossiblitadas
a0 uso do sistema por ndo

partaram o cartio

23c- Ter canal Agil
= de facil uso...
Tornar o processo
de cadastro difidl
e demorado

14b- Verificar a
previsdo de expansic
dos PEMs...
Acompanhar um
crescimento sem
previsibilidade de
melhaoria
4a- |dentificar
patologias
prioritarias... Deixar
de ofertar
medicamentos
fundamentais para
doengas graves

Fonte: Autor da Pesquisa.

Figura 15 - Mapa Cognitivo par o PVF-

11- ASSEEUNEM QUE D GOVEMD
influencie a gestio dos PEM'S
de forma comprometida com
oz interesses da sociedade...
Gerenciar com fins palitices.

indlztriz czdaztro em

10- Garantir que a inddstria
mantanhz o5 médicos
informados dos novos

medicamentos ... Ter
rmiédicos que continuem
receitando medicamentos
obzoletos

24-Ternz viso da

todes os
municipios.. . Ter
runicipios zam

cadastro

2%b- Amplizr os convénios
sobre os receituarios...
Restringir ao uso de
medicamentos onerosos e

estratégicos

28z- Ter informagdes
gue fomentem &
amplizgSc dos
sistemas PBM's... Ter
dificuldzdes na
expans3o & no
crescimento dos
PEM‘z incluindao o=
medicamentos
genéricas

1c-Ter desconto em
todas as fases do
tratamento...
Festringir oz
dezcontos ao inicio
do tratamento

21- Ter novas
dasses
terzpéuticas no
programa... Ter
limitagfes de
medicamentos
nos programas

"Governo"

Gestdo do alcance dos objetivos dos
Programas de Gerenciamento de Beneficios
(PBMY's) na perspactiva social.

PVF1 PVF2 PVF3
‘Consumidor Indastrias Governo

PVF4
Farmirciss

T

32b- Ass=gurarque o
governo intervenha na
sbrangéncia dos PEAY'S...
Ter poucs intarvengio no
processa de gestio

3z antir
Ab- ASTEEUrEr que o L.
governo tenha em conta 2 . pmt_ladade para -
gravidade da patologia... |nc|_u|r & beneficiar 208- Ter avaliaceo das
Permitir que a5 pessoss tlgt?mﬁt;er compras de
mais debilitadas tenham 2menta na medicamenitos... Ter
geragio de ofertaz dificuldade de avaliar

szu quadro de sadde
agravado em decorréncia
da falta de medicamentos

izualitario entre &
faixas starias;

20s- Ter projetos que visem
desenvalver melhorias na
compra e distribuicgo de
medicamentos... Ter um déficit
crescents nz salde com shtz
representstividade nos custos
dos medicamentos

.—-—"‘-F.f'—r.-"_‘_-_‘_‘_-_‘_‘_‘_‘_‘_'_"

o crescimeanto dos
PEN's que incluem
mais subtincias

crescimento da
parceria pailico
privada naérea ..
Tar um canzl (nico
e ofertas regido
pele governa fadaral

16¢- Gerenciar a
distribuicdo das
medicamentos.... Ter
dificuldade de avaliar o
crescimento &
expansio dos FEM's

18k- Aszzgurara

1¢- Oferecer 19—‘!’er'_ distribuicio de
Zc Ter precos descontos para comunicagad medicamentos com
diferenciadas Lratamentos caros & 20c- avaliar s2os 6-avaliar 2 possibilidade fluent= e continuos qualidade...
pars pessoas de i ) - - entrz Estada e -
baixa rend pralengades... Dear medicamentos de realizer parcerias com indlstria.. Ter 163 Friorizara Formecar
EiE MBNE... 25 pESS0Es qus comprados possuem nowos fornecedores... P IR medicamentas com
Favoracer as e - 5 modelos isolados distribuig3o dos i i
necassitam destas PEN's... Deixar de Deixar de obter A S baika qualidade
peszoas de tipos de trats ta: ~ - de distribuicgo de medicamentos com
Ipas Oe tratamentas detectar falhas = oportunidadas de - -
classe alta desassistidas - - medicamentos melhor praticidade...
melhorizs que devem melharia na P
Distribuir somente

ser adotadas

quafidadz/prazo e preco
dos medicamentes

Fonte: Autor da Pesquisa.

pelas farmacias
conveniadas



Figura 16- Mapa Cognitivo para o PVF4-
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"Farmacia"

Gestdo do alcance dos objetivos dos
Programas de Gerenciamento de Beneficios
(PEM's) na perspectiva social.

B

PVF1 ‘l PVF2 ‘l PVF3 ‘l PVF4 |
A Rt . Farmict

13- Garantir que o processo
para conveniar farmacias aos
PEMN's ocorra tendo em vista a
universzlizac3o do acesso dos
pacientes ... Ter farmacias
desconveniadas aos privilégios
dos PEM's.

-

T

5&- Garantir a divulgacdes
de PBMsz em midias... Ter
marcas forkes com
descontos na mao das
farmacias

33- Garantir que os
medicamentos
entregues
correspondam ao
prescritos... Ter trocas
nas farmacias

32=- Garantir gue todos
o municipics sejam
bensficizdos com oz
PBM'=...Restringir
soments 3 grandes
centroz

15b- Usar cartazes

FEM's nas farmacias de
pequenas cidades e
bairros... direcionar o

plblico para grandes 15¢- Divulgar de forma

centros digital os PEMM's nos
pontos de vendas...
Desperdicar a
15f- Divulgar ofertas oportunidade de
doz FEM's por meio de divulgagdo e
materizaiz impreszo... propagandz

Ter pouca énfase ag
desconto de PEM's

Fonte: Autor da Pesquisa.

1b- Ter zlta nimera de
medicamentos com
descontos.. Deixar de
oferecer aos patientes
medicamentas mais

20- Garantir atuzlidade
3ceszo 2 bons tratamentos...
Oportunizar 3 compra por
impulzo de medicamentos
sem zprovacio médica

acessiveis.
27- Ter avalizgao das
prescrigoes off lobel dos
PEM's.. Ter dificuldade de
avaliar o crescimento dos
12a- Assegurar gue o

FBM's que incluem mais =aEeT .
subtincias receituario esteja
contemplado no
programa... Ter troca da
substdmcia ativa no

ponto de venda



APENDICE C- CLUSTER E SUBCLUSTERS

Figura 17 - Cluster e subclusters do PVF2- "Industrias"

Gestio do alcance dos objetivos dos
de

" (PEMYs) na perspectiva sodial.

PVF2
Industrias

Induistrias

28 Garantir que as inddstrias

\ dam as necessidades dos
1 comsumidares... Restringir

\ icipacio e o dos

medicamentos.

Médicos

10- Garantir que a inddstria

muni o5
24- Ter na visdo da

industriz cadastro em mantenha os médicos
todos o5 informades dos novos
rnunicipios... Ter i medicamentos .. Ter

/\ ! i
rnunicipios s2m i medicos que continuem |
cadastro receitando medicamentos
ohsoletos i
|

possibilidades de aceszo
além dos cartdes.. Ter

Fonte: Autor da Pesquisa.

Figura 18- Cluster e subclusters do PVF3- "Governo™

Gestdo do alcance dos objetivos dos

- (PBM's) na perspactiva social.

Fonte: Autor da Pesquisa.
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Figura 19- Cluster e subclusters do PVF3- "Farmécias"

Gestdo do alcance dos objetivos dos
3 de

o (PBM's) na perspectiva social.

Descontos
1b- Ter alto ndmero de

PBM's...Restringir

: - / somente 3 grandes
K_—-/

Fonte: Autor da Pesquisa.



APENDICE D - ESTRUTURA HIERARQUICA DE VALOR (EHV)

Figura 20 - EHF do PVF2- "Industrias"

90

Gestédo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios PEM’s na perspectiva

social
PVEF2
Induastrias
Cadastro dos =
R Expansao
pacientes
" . Cadastro d isd . Cadast Medi
Informagtes Praticidade 2 .m_ 5 Prewsaoﬂde Acesso Convénios aca .r?. . FrICos
Farmacias Expansdo dos municipios informados
Patologi Classes D t Infarmacies
atologias Terapéuticas escontos 4

Fonte: Autor da Pesquisa.

Figura 21 - EHF do PVF3- "Governo"

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios PBM’s na perspectiva

social
PVE3
Governo
Prioridade de Compra/ Parcerias
atendimento Distribuigio dos PBM 5 publico-privadas
" Gravidade R
Informacdes Distribuicdo
[ da Patologia Idosos Compras [«
Trati t B _—
Baixa renda ratamentos caros PEM s Parcerias Comunicagao Praticidade Qualidade
prolongados

Fonte: Autor da Pesquisa.



Figura 22- EHF do PVF4- "Farmécias"

Gestdo do alcance dos objetivos dos Programas de Gerenciamento de Beneficios PBM’s na perspectiva

social

Entrega de
medicagdo

Abrangéncia

PVF4
Farmacias

e ——

91

Descontos

Divulgagio Acesso aos
tratamentos
iai! Informacdes . o
Cortazes . ot Prescrigies Receituarios
Impressos digitais

Fonte: Autor da Pesquisa.
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A

APENDICE E - DESCRITORES DO MODELO

Figura 23- Descritores do PVF2- "IndUstrias™
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Figura 24- Descritores do PVF3- "Governo™
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acias

Figura 25 - Descritores do PVF4- "Farm
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STATUS QUO E PERFIL DA META

A

APENDICE F -

26- Status quo e perfil da meta do PVF2 "Industrias"
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Fonte: Autor da Pesquisa.



97

Figura 28- Status quo e perfil da meta do PVF4 "Farmécias"

oue

ownjnous |Ngd soe
sope[naulA oeysa anb
ogdendod e sopipuaa
ELUEINECTENT
ap |[enjuadiag

ouspauodsips NGd
ap sagido se aiqos
SEpELLIOJUI SEIDELLIEY

ouE own|n

ap |enjusalsd

SPW OWI3|n ou
s INgdsojad ogdeaipul
Ep B10} SOpIpUaA
sojuaWedipaw
2p |[enuadiag

sou [eySip [eues ou

ogysa anb epuan
ap sojuod ap osawnpy

S owyn ou

s INgd so opueSinalp  sossasdw
@ sepueSedoad ap ol2w Jod
opuezijan s INgd so weSnap

anb sepew.ey
ap |enjuadiag

sasaw

€ sow3n sou oede3nalp
Sp s2ZEMED WEeZIn
anbs |Ngd sewsssis
SO W03 sepeyauaq

SEIOBLUIEL P [ENJUIISH

oue owp|n

ous |Ngdso wod
sepejoyauaq ogs anb
opejs3 op seldewIey

ap [enjusalsg

mw_“

owpginous Wed
sop epuasueige ap
el|e} Jod sedewWIey

Seu sepezijeas

SOjuIWEIPAW
8p se204) Ip 0JBWNN

SIeysip sossaldu|
B TEREN saQiuIsald sagSewsou| S S9ZELIED
sojusuwieljely OEdedpaw
s0jU02sa(Q soe ossaay oe5ed|nalg epugduelqy ww mm%_ucm_
Sepew.eq
dAd
|enos

eAndadsiad eu s \dd Solljauag ap 0jUSWEPUaIaD ap SEWEIS01d SOp SOAIIS[(0 SOp 3JUEJ[e Op OEISaD

Fonte: Autor da Pesquisa.



