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Somos muitos sujeitos ao mesmo tempo, como
afirma Mario Testa ou, mesmo como os
esquizo-analistas sugerem, somos sujeitos em
(re)producédo. Almas ja constituidas podem ser
reconstruidas, delineando novos recortes
situacionais de existéncia.

Essa percepcdo também se aplica quando
tentamos compreender um campo de praticas
sociais como o da saude. Ao olhar para as
relacdes especificas que se estabelecem entre
atores (operadoras, prestadores de servico e
usuarios) nos planos individual e coletivo,
vemos surgirem ai algumas das propriedades
particulares desse campo de praticas.

Com muita atencdo, as relagbes desses
diferentes atores entre si e em si, e sob certo
recorte, eles apresentam-se completos,
perfeitos. Mas podem, também, sob outro
angulo de visao, mostrarem-se imperfeitos.

Trata-se de um desafio analitico e
interpretativo interessante para entendermos o
campo sob esses diferentes focos de
compreensao. A tensdo constitutiva que se
estabelece entre os atores em foco pode revelar
processos relacionais de pactos e disputas em
jogos sociais com muitas possibilidades de

negociacao.

No terreno da saude suplementar, certos atores
que se apresentam ao mercado como
comercialmente “bem constituidos" sédo
imperfeitos, especialmente quando olhados sob
0 angulo da producdo da saude. Esta
multiplicidade de papéis pode ser facilmente
identificada: um consumidor € também
portador de necessidades de saude.Uma
operadora, ou empresa comercial, torna-se
gestora de saude. O prestador, enquanto
vendedor de procedimentos, ¢ de fato um
produtor de acdes de saude e, por outro lado, é
um produtor de tecnologias de cuidado.

Poder perceber isso e cruzar essas informacoes
para investigar pontes tedricas que permitam
estudar os movimentos desses varios atores,
com suas distintas almas em permanentes
negociacoes, € um desafio necessario. Ha uma
predominancia de estudos que vém negando a
pertinéncia de parte da natureza desses atores,
privilegiando dimensdes econdmico-
financeiras no terreno da saude suplementar.
Essa abordagem traz implicaces importantes
para as praticas regulatorias que tomam a alma
da producdo do cuidado como aspecto central
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Apresentacdo

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), sem desconhecer a
importancia dos aspectos econdmico-financeiros para o funcionamento do
setor de saude suplementar, tem buscado enfatizar a principalidade de sua
intervencdo nos aspectos da producdo da saude.

Sendo uma instituicdo relativamente nova, criada em 2000, e
reconhecendo a necessidade de uma grande produ¢do de conhecimentos
para esse setor, a ANS tem investido no desenvolvimento de pesquisas que
busquem respostas aos seus questionamentos. Durante esse periodo, a
agéncia aprendeu, inclusive, a formular melhor suas demandas, visando
subsidiar seu planejamento e intervencdo no setor. As pesquisas aqui
apresentadas, que resultaram neste livro, souberam dialogar com essas
indagacdes e sobretudo compreender melhor a producdo do cuidado e da
requlacdo assistencial.

Gostaria de destacar no processo de construcdo metodoldgica destes
estudos o amadurecimento dos técnicos da ANS, que atuaram na construcdo
do escopo destas pesquisas, especialmente os técnicos da Diretoria de
Normas e Habilitacdo dos Produtos (DIPRO).



Os dois estudos apresentados de forma conjunta neste livro - modelos
assistenciais € mecanismos de regulacdo - vém ao encontro das
preocupacdes atuais da ANS, para que a saude suplementar se volte para o
atendimento das necessidades da populacdo beneficiaria, de forma integral,
resolutiva e com a qualidade necessaria. Estas pesquisas trazem
contribuicdes que sugerem os caminhos a serem trilhados pelo setor e
apontam que uma regulacdo assistencial pode ter profundo impacto no
resultado final do atendimento prestado.

As mudancas nos modelos assistenciais € nos processos de gestdo das
operadoras sdao questdes apontadas nas pesquisas e se coadunam com o
esforco que a ANS vem fazendo para que todos os sujeitos implicados com
o setor da saude suplementar - sejam eles operadoras de planos de saude,
prestadores de servicos de saude ou beneficiarios de planos - adotem a
perspectiva do setor como produtores de saude, inserido no contexto do
sistema de saude brasileiro.

Fausto Pereira dos Santos
Rio de Janeiro, outono de 2005.



Introducdo

Introducdo

Luiz Carlos de Oliveira Cecilio

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) adotou, desde sua
criacdo, em 2000, uma politica institucional de financiar projetos de
pesquisas e realizar seminarios internos visando a producédo de
conhecimento sobre o mercado de saude. Este € o caso, por exemplo, do
ciclo de oficinas realizado logo apds a sua criagdo, para os quais foram
convidados os mais destacados pesquisadores da area - verdadeiros
desbravadores do ponto de vista da producdo de conhecimento sobre o
chamado setor suplementar de saude - uma vez que a Academia, com raras
excecdes, ainda tem produzido pouco conhecimento sobre tema téo
estratégico.

Podemos afirmar que boa parte da producdo tedrica sobre o setor
suplementar de saude, de marcado carater exploratorio, teve como
preocupacao principal a caracterizacdo do setor, em particular o
reconhecimento da sua “segmentacdo”, as principais caracteristicas de cada
operadora e os nichos de mercado explorados por cada uma delas.
Poderiamos dizer que foram estudos de recorte mais econémico,
importantissimos para subsidiar as acdes da recém-criada ANS. No entanto,
esses estudos ja apresentavam uma série de interrogacées muito pertinentes
relativas tanto ao processo requlatorio da agéncia, como ja apontavam
questdes ainda nao respondidas sobre o que estamos denominando, neste
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livro, de processo auto ou microrregulatorio, qual seja, aquele conjunto de
relacdes que se estabelece entre operadoras de planos, prestadores e
usuarios “ao sabor do mercado”, isso €, relacdes ainda nao alcancadas, pelo
menos em seus pontos muito conflitantes, pelo papel requlador da Agéncia.
Da mesma forma, havia e ha um conjunto de aspectos ainda néao
suficientemente claros sobre a qualidade da assisténcia que tem sido
prestada aos usuarios de planos, pelo conjunto extremamente heterogéneo
das pouco mais de 1.700 operadoras em atividade no Brasil.

Este livro, que ora apresentamos, inscreve-se nesse esforco da ANS de
produzir e disponibilizar conhecimentos que orientem a sua missao
requlatoria junto ao mercado de saude. Adotou-se, como eixo da sua
organizagdo, a caracterizacdo das relagcdes que se estabelecem entre as
operadoras de planos de saude e os prestadores médicos, odontologicos e
hospitalares, constituindo o que estamos designando como campo da
microrregulacdo e seus impactos na assisténcia final prestada aos usuarios
dos planos. Buscou-se, em particular, destacar as caracteristicas mais
marcantes da assisténcia final oferecida pelas operadoras aos seus usuarios,
com destaque para os principios do acesso, resolutividade e integralidade
do cuidado.

Este livro € o resultado de duas pesquisas de campo encomendadas e
financiadas pela ANS, parte de um conjunto de outras pesquisas ja
concluidas ou em andamento no momento, parte do ja aludido esforco da
Agéncia de ir produzindo o conhecimento necessario a sua acao reguladora.
Uma das pesquisas era designada como “Estudo e desenvolvimento de
modelo de garantias assistenciais para a ANS" e a outra, "Mecanismos de
reqgulacdo adotados pelas operadoras de planos de saude no Brasil”. Cabem,
portanto, alguns esclarecimentos para o leitor, visando deixar explicito como
se deu a conducdo de duas pesquisas que, partindo de objetivos e
interrogagdes diferentes, resultaram “unificadas" neste Duas faces da
mesma moeda - Microrrequlacdo e modelos assistenciais na saude
suplementar.

A possibilidade de apresentacdo de forma integrada dos resultados da
pesquisa pode ser creditada a duas ordens de explicacdes. A primeira delas,
de natureza metodologica. A sequnda, de natureza dos conteudos: uma
questdo de afinidades dos achados da pesquisa. Explicamo-nos melhor. As
duas pesquisas tiveram carater essencialmente qualitativo nos seus achados
mais substantivos. Isso significou que o seu instrumento principal de coleta



Introducdo

do material empirico foram, quase sempre, longas entrevistas de campo,
realizadas com dirigentes de operadoras e com prestadores. Sete foram as
operadoras estudadas, como podera ser visto no proximo capitulo que trata
da metodologia. Foram entrevistados 34 dirigentes das operadoras
selecionadas, 14 prestadores hospitalares, 32 prestadores médicos e dois
odontoldgicos, cinco dirigentes de Call Centers e dois representantes de
Procons. As 89 entrevistas foram conduzidas em Sdo Paulo, Rio de Janeiro,
Campinas e Belo Horizonte. O estudo dos mecanismos de regulagéo dispunha
de quatro pesquisadores para a realizacdo das entrevistas, 0 mesmo numero
de que dispunha o estudo dos modelos de garantias assistenciais. A tarefa
seria muito extensa se conduzida de forma isolada por cada pesquisa, tendo
em vista 0 numero de pesquisadores disponiveis para o estudo de campo.
Com o aval dos responsaveis pelas pesquisas na ANS, decidiu-se pela
unificacdo do trabalho de campo: uma questdo de método. Foram elaborados
roteiros de entrevistas semi-estruturadas que continham questdes que
avaliavam os objetivos, os problemas e as hipoteses dos dois projetos. Os
oito pesquisadores, de dois projetos diferentes, decidiram unir esforcos
para ampliar o numero de entrevistas realizadas. Cada pesquisador em campo
levantava aspectos da pesquisa a qual estava vinculado, mas também
questdes relativas ao outro projeto. E claro que tivemos que enfrentar
dificuldades resultantes dessa opcao, entre elas, a dificil sincronizacdo dos
tempos das entrevistas e, posteriormente, o "desentranhamento” do que
pertencia mais a essa ou aquela pesquisa. Ao mesmo tempo, apesar das
dificuldades praticas, essa opcao pela unificacdo operacional das duas
pesquisas foi, muito rapidamente, mostrando o que ja se suspeitava e se
adotava como hipotese de trabalho: a intima relacdo existente entre
processo requlatorio e modos de se organizar a assisténcia. Tal dinamica
compartilhada permitia e estimulava que cada pesquisador ficasse com um
olho nas "suas" questdes, referentes ao modelo assistencial, por exemplo,
mas ao mesmo tempo estivesse vendo simultaneamente as questdes
microrregulatorias. Uma alimentando a outra o tempo todo. Assim, a sequnda
ordem de explicacdes a que nos referiamos logo acima encontra-se no
carater profundamente imbricado de requlagcdo e assisténcia: a afinidade
dos achados das pesquisas. Esse imbricamento, ilustrado a perfeicdo, entre
outras coisas, pela notavel articulacdo entre os ensaios de transicao
tecnoldgica observados no setor suplementar e microrrequlagdo, como
discutiremos no correr do livro, foi o /eit motiv para a apresentacdo, de
forma integrada, das duas investigacdes.

17



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

18

Nossa opcdo foi manter de forma quase integral os achados finais e as
discussoes realizadas pelos dois projetos e apresentados nos seus relatdrios
finais a ANS. Tal opcdo comporta riscos ou alguns problemas que queremos
antecipar para o leitor, em particular o que podera ser a sensacao de alguma
sobreposicdo de discussdes a medida que se avanca na leitura do texto. A
decisdo de manter as discussdes finais de cada pesquisa, sem a realizacdo
de uma reelaboracdo completa do texto, justifica-se, em particular, por
propiciar ao leitor olhares diferenciados construidos a partir de cada uma
das pesquisas. O objeto € 0 mesmo, o material empirico que os pesquisadores
tém as maos € o mesmo, pelas razdes metodoldgicas que apresentamos
acima; no entanto, ha énfases diferentes, em funcdo das perguntas
norteadoras de cada uma das pesquisas. O resultado nos pareceu
compensador e estimulante.

0O livro esta organizado em 4 partes e 8 capitulos. Os capitulos poderao
ser lidos de forma bastante independente uns dos outros.

No capitulo I, da parte I, é apresentada a metodologia do estudo, em
particular os critérios para a eleicdo das operadoras estudadas e as questdes
do estudo. Ainda na parte I, no capitulo 2, é feita uma breve caracterizacdo
da saude suplementar para a contextualizacdo da pesquisa, € um primeiro
levantamento das bases de dados da ANS que foram utilizados, em particular,
pela pesquisa sobre modelos assistenciais.

Na parte I, no capitulo 3, € feita uma revisdo bibliografica sobre o tema
da regulacdo e, no capitulo 4, sdo apresentadas as andlises referentes aos
mecanismos microrrequlatorios que operam no mercado de saude,
utilizando-se "quadros analiticos" que foram adotados para sistematizar o
conjunto das entrevistas, com os titulos “Principais estratégias adotadas
pelas operadoras de planos de saude no processo microrrequlatdrio e seus
“dispositivos de operacdo” e "Uma sistematizacdo da visdo e das (contra-)
estratégias adotadas pelos prestadores médicos e hospitalares frente as
estratégias de disciplina e controle adotadas pelas operadoras de planos’”
Inicialmente, destacam-se as estratégias de disciplina e controle adotadas
pelas operadoras de planos de saude junto aos prestadores e, no momento
sequinte, dando voz para os prestadores, médicos e hospitalares, para tentar
caracterizar como esses atores se posicionam diante de tais estratégias de
controle desenvolvidas pelas operadoras.
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Na parte [ll, no capitulo 5, sao apresentados os referenciais tedricos
utilizados pela pesquisa sobre modelos assistenciais, sendo feita uma
discussao bem contemporanea sobre o tema, utilizando-se da producéo
tedrica da saude coletiva e ousando, digamos assim, com todos os possiveis
problemas, utiliza-lo para uma leitura da organizacdo da assisténcia a saude
no mercado do setor. No capitulo 6, a pesquisa de modelos assistenciais
utiliza uma matriz que recorta o material empirico referente as operadoras
a partir de temas previamente estabelecidos: objetivos, politica, saberes
tecnoldgicos, organizacdo, modelos assistenciais. O capitulo analisa a partir
dessa matriz os modos de se organizar a assisténcia adotados pelas
operadoras de planos de satde.

As matrizes analiticas, adotadas pelas duas pesquisas e coerentes com
0s objetivos diferenciados das mesmas, permitem a focalizagcdo e discussao
de aspectos distintos, mas inevitavelmente resultam em areas de
superposicao de alguns debates, pelas questdes metodoldgicas expostas.
Como ja afirmamos antes, acreditamos que essa forma de apresentacdo
propiciara uma maior riqueza de leitura do material pelo leitor.

Na parte IV, no capitulo 7, € feita uma discussao especifica sobre os
médicos no mercado de saude, a partir dos achados das duas pesquisas.
Podemos afirmar que o profissional médico funciona como um verdadeiro
"analisador" do mercado de saude, na medida em que sua pratica, de alguma
forma, "transversaliza” todas as questdes mais polémicas presentes no
debate do setor suplementar de satde hoje. E interessante ver como as
duas pesquisas, partindo de énfases diferenciadas, chegaram a resultados
muito parecidos. Dito de outra forma, ndo ha como discutir tanto a requlacédo
como a organizacao da assisténcia sem ter em conta a figura central do
médico e da Medicina como instituicdo que ainda retém forte poder de
modelagem do mercado de saude.

Finalmente, no capitulo 8, sdo apresentadas as conclusdes integradas
das duas pesquisas. E 0 momento em que se busca um dialogo explicito
entre as duas investigacoes, ressaltando seu carater complementar, em
particular destacando as implicacdes do processo microrrequlatério para a
organizacao da assisténcia aos usuarios dos planos de saude e vice-versa.
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O Percurso Metodologico

O Percurso
Metodologico

Alzira de Oliveira Jorge
Deborah Carvalho Malta

Luiz Carlos de Oliveira Cecilio
Giovanni Gurgel Aciole
Consuelo Sampaio Meneses
Ménica Aparecida Costa
Tulio Batista Franco

Célia Beatriz Iriart

Introdugdo

Na busca da compreensdo dos modelos assistenciais e de regulacdo
praticados pelo mercado de saude suplementar, optou-se por usar uma
construcdo metodoldgica que possibilitasse apreender a realidade e as
transformacodes oriundas da forma especifica de intervir em saude deste
segmento. Para isso, utilizamos métodos de coleta de dados qualitativos e
quantitativos, buscando integrar enfoques metodoldgicos diversos, captar
as pautas de interacdo dos atores sociais, o processo de aprendizagem das
organizacoes encarregadas da execucdo das acdes de saude e as tecnologias
utilizadas.
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Foi nessa interacdo de informacgdes quantitativas e qualitativas que a
analise foi realizada, partindo da compreensado de que o uso combinado de
métodos e técnicas permite ao avaliador usar uma variedade de enfoques
para examinar diferencas sutis que de outra maneira escapariam da sua
atencdo. Além disso, aumenta a legitimidade do estudo e a possivel utilizacdo
dos resultados da pesquisa (SULBRANDT, 1994).

Segundo Minayo (1999, p.89),

a fase exploratoria da pesquisa compreende a etapa da escolha do tépico de
investigacdo, de delimitacdo do problema, de definicdo do objeto e objetivos,
de construcdo do marco teorico conceitual, dos instrumentos de coleta de
dados e da exploragdo do campo.

Sendo assim, a fase exploratdria desta pesquisa consistiu de uma revisao
bibliografica sobre as diferentes modalidades de gestdo por meio de pesquisa
junto a BIREME, revistas especializadas, publicacdes diversas, dados do
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE sobre saude
suplementar, pesquisas nos sites das operadoras e entidades
representativas, busca de informacdes junto a ANS e entrevistas com os
técnicos da Diretoria de Produtos da ANS (DIPRO/ANS). Apesar das
dificuldades encontradas para a obtencdo de informacdes nesse setor, a
analise documental realizada buscou uma aproximacdo com o objeto
estudado, caracterizando-o sequndo as diferentes formas de prestacdo de
servico e modelos assistenciais praticados.

Quanto ao desenho metodoldgico, optou-se pelos estudos de casos
multiplos, analisando-se o contexto de sete operadoras selecionadas dentre
0s quatro segmentos estudados, ja que esses estudos possibilitam um olhar
mais aprofundado sobre o objeto sob investigacao.

De acordo com Hartz (1997, p.103),

(...) os estudos de caso sdo indicados quando se deseja examinar o conjunto
das relacdes existentes entre diferentes variaveis necessarias a compreensao
de um fendmeno complexo, em situacdes em que o investigador tem pouco
controle sobre os acontecimentos ou quando se trabalha com uma
problematica contemporanea inserida no contexto social.

Contandriopoulos et al (1994), citado por Hartz (1997, p.103-104),
afirmam que a poténcia explicativa desses estudos " (...) ndo decorre da
quantidade de observacées, mas da coeréncia estrutural efou temporal das
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relacdes que podemos observar (..)" e tem, como principal fundamento, a
profundidade da analise. Quanto a validade interna, os estudos de caso sdo
avaliados pela qualidade de articulacdo tedrica na qual se apoia a pesquisa
e pela adequacgdo entre os modos de analise utilizados e o modelo tedrico
escolhido. Com relacdo a validacdo externa, eles ndo tém a pretensdo de
alcancar uma generalizacdo estatistica, mas o “(..) interesse de generalizar
um quadro tedrico ou modelo relacionado a compreensao de um determinado
problema em diferentes situacdes” (HARTZ, 1997, p.104).

A selecdo das operadoras para os estudos de caso obedeceu aos seguintes
critérios: representar os diversos segmentos da satde suplementar (medicina
de grupo, cooperativa médica, autogestdo e seguradora), apresentar
significativa importancia em ambito nacional ou regional e grande numero
de beneficiarios em suas carteiras.

Com base nesses critérios, foram realizados cruzamentos do Sistema de
Informacdo de Beneficiarios da ANS (SIB) para a selecdo das operadoras
pelos pesquisadores e técnicos da DIPRO/ANS. Foram selecionadas sete
operadoras para a realizacao dos estudos de caso, sendo uma de autogestao,
duas seguradoras, duas medicinas de grupo e duas cooperativas. Optou-se
por ndo identifica-las neste texto devido a questdes éticas e de sigilo
profissional.

Figura 1 - Nimero de operadoras selecionadas para os
estudos de caso
Fonte: Relatorios das pesquisas P27 e P12

Medicinas de Gropo  Sequradoras  Cooperativas Autopestio  Tolal

2 2 z 1 T

Para conformacdo dos estudos de casos, foram utilizadas informacdes
obtidas por meio de dados primarios e secundarios sobre as operadoras
investigadas.

Dados primdrios

Foram utilizadas as sequintes estratégias para coleta das informacdes
junto aos segmentos da saude suplementar selecionados para a realizacdo
dos estudos de caso:

a) Entrevistas com informantes estratégicos das operadoras - foram
realizadas entrevistas com informantes-chave, como gerentes de nivel
diretivo e intermediario, num total de 34 dirigentes.
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Foi utilizada a denominagdo de informante-chave para nomear atores
da alta direcéo das operadoras (o diretor-geral, o diretor-clinico ou o diretor-
administrativo) e as principais geréncias intermediarias das operadoras
atinentes aos temas de regulacdo e assisténcia. As entrevistas foram
conduzidas buscando a apreensdo do modelo assistencial e de requlagédo
praticados pelas operadoras em estudo.

0 instrumento utilizado na entrevista junto aos diretores geral, clinico ou
administrativo foi o questionario das operadoras médicas, que tem questdes
que buscam informacdes sobre Modelo Assistencial e Mecanismos de
Regulacdo praticados e esta apresentado no Anexo A. A aplicacdo dos
questionarios foi feita pelos proprios pesquisadores que entrevistaram a direcdo
das empresas ou responsaveis, tendo sido preenchido o questionario e gravada
a entrevista. Todos os instrumentos utilizados nas entrevistas foram submetidos
a pré-teste.

Com os demais niveis hierarquicos, foram realizadas entrevistas semi-
estruturadas, tendo como eixo informagdes complementares ao questionario
aplicado junto ao nivel de direcdo superior. No Anexo B, apresenta-se o
roteiro semi-estruturado utilizado nas entrevistas.

As entrevistas com os informantes-chave buscaram uma maior
compreensao do objeto pesquisado e abordaram temas como o modelo
assistencial praticado, a oferta de servicos, os mecanismos de regulagédo
existentes, em particular as relacdes que mantém com os prestadores
médicos e hospitalares, a existéncia de servicos ou atividades de prevencéo/
promocdo, o monitoramento de grupos especificos de pacientes, a inclusao
de novas tecnologias e formas de avaliagcdo de eficacia de agregacao dessas
tecnologias, a utilizacdo de protocolos assistenciais para orientacao das
condutas, os beneficios oferecidos, a existéncia de sistemas de informacéo,
0 acesso dos usuarios a rede de servicos, as formas de avaliagdo da satisfacao
do usuario.

b) Entrevistas com prestadores de servicos das operadoras selecionadas
- foram entrevistados representantes dos prestadores hospitalares, médicos
(pediatras, gineco-obstetras e cardiologistas) e odontdlogos. Os questionarios
elaborados buscaram coletar informacdes que permitissem a caracterizagdo
da rede de servicos assistenciais ofertados pelos prestadores hospitalares
e meédicos, assim como os mecanismos de regulacdo existentes, fluxos,
assisténcia prestada investigando a utilizacdo de protocolos clinicos,




O Percurso Metodologico

mecanismos para acompanhamento dos pacientes, utilizacdo de acdes de
prevencdo, promocdo a saude; e a analise da relacdo desses prestadores
com a operadora. Com relacdo aos prestadores individuais, buscou-se avaliar,
também, as formas de insercdo profissional junto as operadoras, assim
como o grau de autonomia para a realizacdo do trabalho, especialmente as
solicitagbes de procedimentos diagndsticos e terapéuticos e aspectos da
qualidade assistencial. Foram entrevistados prestadores prdprios e
credenciados, tendo em vista a existéncia de mecanismos contratuais
distintos entre os prestadores e as operadoras, dependendo de sua
vinculagao.

No Anexo C, € apresentado o instrumento de coleta de dados referente
aos prestadores hospitalares e, no Anexo D, apresenta-se o questionario
respondido pelos prestadores médicos (optamos por apresentar apenas o
questionario do cardiologista por tratar-se de instrumento padrdo ao qual,
dependendo das especificidades das linhas de cuidado, foram incorporadas
novas informacdes). A escolha das especialidades ocorreu pela opgdo da
investigacdo em quatro linhas prioritarias de cuidado: mulher (gestante),
crianca, cardiologia e saude bucal.

Nesse sentido, os questionarios elaborados abordaram questdes
referentes a essas linhas do cuidado, estabelecendo eventos marcadores
da qualidade da assisténcia prestada ao usuario.

Os prestadores hospitalares foram selecionados, em geral, dentre aqueles
com maiores producdes por operadora. Esse critério foi aferido junto a
operadora. Foram entrevistados, em média, dois prestadores hospitalares
por operadora.

Os médicos foram selecionados por critérios que variaram conforme a
operadora: por critério geografico (proximidade do hospital selecionado),
por sorteio entre os prestadores indicados no catalogo de servicos da
operadora ou, quando do quadro proprio da operadora, aqueles indicados
pelas operadoras. Em média, foram entrevistados dois prestadores médicos
de cada categoria, por operadora. Conforme a necessidade de obter respostas
a novas indagacdes, ampliou-se o numero de entrevistas.

Apds mapeamento da rede de servicos, a investigacdo buscou capturar
0s aspectos do processo de trabalho e das tecnologias do cuidado em saude
utilizados para assisténcia aos beneficiarios nessas linhas de cuidado.
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Todos esses instrumentos de coleta de dados foram submetidos a pré-
testes e ajustes foram feitos a partir destes.

c) Observacdo do Call-Center - o Call Center tem sido estruturado na
maioria das operadoras como um servico de atendimento ao cliente, que
serve também como porta de entrada, definicdo de fluxos, referenciamento
a rede de prestadores, avaliacdo e autorizacdo dos procedimentos mais
complexos apos verificacdo do tipo de contrato e cobertura dos
procedimentos. Na maioria das vezes, sdo operados por rotinas pré-
determinadas, mas buscou-se avaliar por essas visitas se 0s servicos nao
poderiam estar lancando mao de mecanismos que dificultassem ou
negassem acesso aos usuarios em algumas situacdes especificas.

Os pesquisadores visitaram dois desses locais, observaram os fluxos, as
demandas e realizaram entrevista semi-estruturada com os operadores do
Call Center, buscando conhecer o seu funcionamento.

d) Entrevistas com drgdos representantes dos usudrios - buscando
investigar também a percepcédo dos usuarios, atores fundamentais e a quem
o conjunto de acdes e servicos assistenciais se destina, foi proposta, tendo
em vista as dificuldades operacionais para a incorporacdo destes sujeitos
nos estudos de caso, a realizacdo de entrevistas com os 6rgdos de defesa
dos consumidores que pudessem sinalizar a perspectiva desses em relacdo

aos planos e seguros saude. Para isso, os pesquisadores visitaram e
entrevistaram os coordenadores de dois drgdos de defesa dos consumidores
por meio de roteiro semi-estruturado, buscando conhecer o seu
funcionamento e verificar as demandas e reclamacdes destes em relacdo
aos planos de saude.

Esta pesquisa analisou dados secundarios e dados primarios das sete
operadoras escolhidas, tendo sido ao final entrevistados 34 dirigentes de
operadoras, 14 prestadores hospitalares, 32 prestadores médicos e dois
odontologos, 5 dirigentes dos Call Centers visitados e 2 representantes de
Procons, totalizando 89 entrevistas. As entrevistas foram conduzidas em
Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Campinas e Belo Horizonte.

A seguir, detalharemos as fontes que foram consultadas para coleta dos
dados secundarios.
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Dados secunddrios

Foram utilizadas as seguintes bases de dados:

a) Sistema de Informacdo de Beneficidrios (SIB) — foram analisados os

sequintes dados: dados gerais por operadora; numero de beneficiarios por
tipo de segmentacdo, numero de beneficiarios por faixa etaria e sexo,
numero de beneficiarios por Estado, numero de beneficiarios por tipo de
contrato, numero de beneficiarios por plano anterior e posterior a Lei 9.656/
98.

b) Sistema de Informacéo de Produtos (SIP) - foram analisados os dados

referentes as operadoras selecionadas pelo periodo de um ano com relacdo
a: numero de beneficiarios expostos, atendimentos ambulatoriais realizados,
exames complementares, terapias instituidas e internagdes realizadas.
Foram também analisadas as despesas efetuadas com os valores médios

por eventos e por expostos.

¢) Reclamacées dos usudrios obtidas a partir do site da ANS - foram

analisadas as principais reclamacdes por operadora selecionada.

d) Reclamacées dos usuarios obtidas a partir do site de um dos Procons

entrevistados - foi analisada a freqliéncia de reclamacdes por operadora

selecionada.
Os resultados dessas analises estdo no capitulo 2, apresentado a seguir.

A pesquisa foi submetida ao COEP da UFMG (Conselho de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais) e todas as entrevistas
foram conduzidas pelos proprios pesquisadores, procedendo-se ao
esclarecimento dos objetivos da mesma, apresentando os questionarios e o
termo de livre consentimento, o qual foi lido, esclarecido e assinado pelos

entrevistados.
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Andlise das entrevistas

Segundo Bardin (1979, p.42), a analise de contetdo pode ser descrita
como:

(...) um conjunto de técnicas de analise de comunicacéo visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia
de conhecimentos relativos as condicées de producéo/recepcdo destas
mensagens.

A analise das entrevistas visou identificar as categorias empiricas e
relaciona-las com as categorias analiticas. Foram utilizados conceitos
tedricos para relacionar as categorias empiricas com as analiticas, buscando
fundamentacédo tedrica na bibliografia existente.

Este momento da pesquisa sera sustentado pela proposta de
decodificacdo dos dados captados por Fiorin (1993, p.11):

(..) o discurso sdo as combinagdes de elementos lingiisticos (frases ou
conjuntos constituidos de muitas falas), usadas pelos falantes com o proposito
de exprimir seus pensamentos, de falar do mundo exterior ou de seu mundo
interior, de agir sobre o mundo.

Para a analise do material coletado nas entrevistas, foram realizadas
repetidas leituras desses e o agrupamento das falas de acordo com a
finalidade dos elementos constitutivos. As entrevistas com os dirigentes
das operadoras e seus prestadores possibilitaram definir marcadores e
pardmetros de avaliacdo, buscando mapear l6gicas assistenciais que fogem
a tradicional oferta de procedimentos, estabelecendo outros referenciais
centrados em novos pressupostos dos modelos, assistencial e de regulagao,
que se pretende alcancar, qual seja, a busca do vinculo, da responsabilizacao
e da resolubilidade. Assim buscou-se identificar a existéncia de projetos
terapéuticos compartilhados pela equipe, acdes de promocao/prevencéao,
existéncia e impacto das agdes programaticas, o modo como as operadoras
avaliam a eficacia da introducdo de novas tecnologias e mecanismos de
avaliacdo, entre outros.

Procedeu-se a analise do material e, para reforcar a "voz do ator", em
algumas partes do texto lanca-se mao de citacdes literais, de forma nao
identificada (foram utilizados cddigos a fim de impedir a identificacdo
nominal dos atores).
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As matrizes analiticas adotadas para analisar tanto aspectos relevantes
dos modelos assisténcias como dos mecanismos de regulacdo adotados pelas
operadoras serdo apresentadas nos capitulos de discussdo de resultados (4
e 6).

As questioes do estudo

Visando a compreensao do modelo regulatdrio e do modelo de assisténcia
praticado pelas operadoras, definimos algumas premissas no inicio da
investigacdo, que procuramos responder no correr do estudo. Essas questdes
sao fruto de um trabalho coletivo reunindo os autores das duas pesquisas
da Sadde Suplementar: Cecilio (2003) e Malta et al (2004).

As questdes levantadas inicialmente pela pesquisa foram:

1- As operadoras dos planos de saude podem se constituir enquanto
gestoras do cuidado e serem requladas, apesar de isso ndo se sustentar na
atual configuracdo do mercado e na pratica requlatdria vigente na saude
suplementar.

Nessa perspectiva, os planos de saude podem representar um certo modelo
assistencial, ou seja, uma organizacdo de servicos de saude a partir de uma
dimensao tecnoldgica e de uma dimensdo assistencial, ambas apoiadas em
conhecimentos e saberes que definem o que é problema de saude, como
devem ser e como devem estar organizadas as praticas de saude para resolver
os problemas, quais os trabalhadores necessarios e a que pessoas estdo
dirigidas tais praticas. Ao Estado caberia o papel de, por meio da ANS,
desenvolver praticas requlatorias capazes de promover garantias
assistenciais.

A investigacdo tomou por base os principios de atencdo integral,
acolhimento, humanizacdo, estabelecimento de vinculo e resolubilidade
das praticas de saude como um certo modelo ideal a ser verificado na pratica
atual das operadoras.

2- As operadoras e os prestadores tém desenvolvido mecanismos
microrregulatorios para sobreviver ao mercado e a requlacdo da ANS.

3. A existéncia de mecanismos de requlacao resulta na fragmentacao
do cuidado centrado na Idgica dos contratos. Para o consumidor, estes
mecanismos resultam na néo-integralidade da assisténcia.
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4. O mercado em saude suplementar ndo trabalha com o conceito de
produgéo da satde, mas com a idéia de evento/sinistralidade.

5. As atividades de promocdo a saude realizadas pelas operadoras nao
sdo estratégias para intervengdo na perspectiva de um modelo mais integral
de atencdo, mas predominantemente estratégias de marketing.

6. As operadoras estdo atuando com mecanismos de selecdao de riscos,
apesar da Lei n° 9.656/98. A identificacdo de riscos do mercado néo se
assemelha aos riscos da saude publica, dando prioridade aos cdlculos
econémicos e financeiros.

Tais idéias partem do pressuposto de que o desenvolvimento da regulacdo
publica no sub-setor da saude suplementar deveria ter como ponto de partida
a defesa do direito dos consumidores pelo cumprimento, por parte das
operadoras, dos compromissos de assisténcia a saude dos seus beneficiarios,
definidos em contrato.

Além disso, presume-se que, apos a aprovacdo da Lei n° 9.656/98, criou-
se uma nova perspectiva no processo regulatorio praticado pelo Estado e
defendido por alguns setores governamentais, qual seja, o da regulacgdo, da
producdo e da gestdo do cuidado em saude. Esses setores entendem que as
operadoras podem ser gestoras da saude dos seus beneficiarios e que essa
pratica precisa ser requlada pelo Estado, configurando um novo modelo de
requlacdo a ser desenvolvido e implementado pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar.

Para que a regulacdo do Estado ocorra nesse sentido, devera existir um
processo de apreensao conceitual e metodologico da micropolitica do
trabalho em saude, desvendando os mecanismos assistenciais existentes
no cotidiano da producdo do cuidado no setor da saude suplementar. Faz-
se necessario, também, construir novos saberes e ferramentas que subsidiem
e fundamentem a nova perspectiva de pratica requlatdria, uma vez que, na
atualidade, o mercado tem operado livremente com quase nenhuma
regulacdo nessa esfera do microprocesso regulatdrio, como definido por
Cecilio (2003), o que reforca a premissa inicial de que, para fazer frente a
Lei n° 9.656/98, as operadoras e prestadores tém desenvolvido mecanismos
microrregulatoérios para sobreviver ao mercado e a requlacdo da ANS. Alguns
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desses mecanismos ja sdo conhecidos, como a instituicdo de protocolos,
estabelecimento de rotinas e fluxos de referéncia que dificultam a solicitacdo
de alguns procedimentos, além da existéncia de co-pagamento e outros
fatores moderadores. Tais mecanismos microrregulatorios precisam ser mais
bem investigados na medida em que a sua existéncia e adocdo por parte de
diversas operadoras e prestadores podem resultar na fragmentacdo do
cuidado, que se torna centrado na logica da demanda e da oferta do que foi
contratado e ndo na logica da producdo da saude. Nesse sentido, as
operadoras trabalham centralmente com a idéia de “evento / sinistralidade”,
tratando a saude como um produto a ser ofertado para o mercado e nédo
como um bem a ser preservado e cuidado. Mesmo quando se investe em
atividades de promocdo e prevencao, esse componente entra mais como
estratégia de marketing para atrair os beneficiarios do que como diretriz
de modelo assistencial desenvolvido para garantir a integralidade da
atencao.

Na verdade, os mecanismos requlatérios praticados pelo Estado tém sido
insuficientes para reverter a logica de organizacdo e funcionamento do
mercado na saude suplementar de forma a garantir a producéo do cuidado.
Isso implica, portanto, em investigar essas relacdes, mapear como as
operadoras estdo impondo os seus mecanismos regulatérios ao mercado
(gestdo por pacote, glosas, auditorias), como os prestadores reagem a esses
mecanismos, buscando maior eficiéncia, produzindo reducdo de custos,
ampliando a competitividade entre si ou a sobrevivéncia no mercado. Cabe,
também, mapear o espaco relacional beneficiarios/prestadores,
principalmente considerando o microespago de encontro entre o usuario e
a equipe de saude e, em especial, a relacdo médico/paciente. Busca-se
compreender como os prestadores/médicos estdo reagindo e instituindo
outros mecanismos de microrregulacdo, ou seja, atuando centrados na
pratica médica. Indaga-se se essa relacdo esta pautada pela producéo da
qualidade em saude, pelo processo de informacdo do usuario/beneficiario e
de producdo de sua autonomia, ou ao contrario, em funcéo da pressao das
operadoras, se a relacdo entre os prestadores/profissionais e clientes tem-se
pautado pela reducdo de custos, restricio de exames e procedimentos.

No espaco relacional beneficiarios/operadoras, o debate central passa
por temas como: a selecdo de riscos (ou barreiras a entrada dos segurados
no sistema, excluindo aqueles de alto risco), o risco moral ou moral hazard
(aumento da utilizacéo de servigos pelos usuarios, quando cobertos), a quebra
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daintegralidade do cuidado por parte da operadora, ndo garantindo o cuidado
contratado, e a busca da garantia de direito por parte dos usuarios (ALMEIDA,
1998).

A importancia desse mapeamento consiste na caracterizacdo das
tendéncias dos atores em cena, seus tensionamentos e disputas,
fundamentando uma nova intervencado do Estado nessa relacdo. Pretende-
se, com a presente investigacao, contribuir para a construcdo de competéncia
da ANS para exercer a requlacido no campo da regulacdo operativa (que é
fortemente auto-regulada), ou seja, atuar no espaco da microrregulacdo do
mercado de saude. Esse campo se apresenta como um campo de disputas e
negociacoes, configurando um territorio instavel e em constantes
deslocamentos (CECILIO; MERHY, 2003).

Constata-se um grande esforco regulatério da ANS na construcdo de
uma agenda da regulacdo, concentrada na macrorregulacdo, cabendo também
ao Estado discutir sua atuagao sobre o campo da regulacdo operativa. Este
ultimo constitui o centro de reflexdo do atual trabalho, ou seja, como ampliar
a compreensao sobre as questdes que ocorrem no cotidiano dessas relacgoes,
visando ampliar o olhar do Estado/ANS, para que se estabeleca uma nova
intervencdo nesse espaco, atuando sobre o modelo de assisténcia praticado.

0 desenho da pesquisa apresentado pretende ser capaz de comprovar
ou refutar as questdes aqui enumeradas e contribuir para o debate de uma
nova perspectiva regulatoria.
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Breve caracterizacdo
da saude suplementar
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O mercado em saide suplementar - dados gerais

O setor de saude suplementar no Brasil é composto por empresas que
operam os planos de saude, prestadores de servico de saude, profissionais
de saude e usuarios dos servicos que sao vinculados as empresas que operam
os planos. Essas operadoras se organizam em diferentes modalidades de
compra e venda de servicos, denominadas Autogestdes, Medicinas ou
Odontologias de Grupo, Seguradoras Especializadas em Saude, Cooperativas
Médicas ou Odontoldgicas e Filantropias.

Este ¢ um mercado que envolve mais do que 38 milhdes de usuarios,
ou seja, 24,5% da populagéo brasileira (IBGE, 2000; BRASIL, 2004a). Tal
clientela esta majoritariamente concentrada nas areas urbanas e com maior
participacdo das mulheres. Em relacdo as faixas etarias, o percentual da
populacdo brasileira que possui um plano de saude varia de 20,7% entre
as pessoas com até 18 anos, até 29,5% entre as que tém de 40 a 64 anos.
Acima de 65 anos, a cobertura atinge 26,1% para os homens e 28,2%

37



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

38

para as mulheres. A cobertura é¢ maior também entre aqueles que avaliam
seu estado de saude como muito bom e bom (25,9%), reduzindo para 14,5%
entre os que avaliam seu estado de saude como ruim ou muito ruim (IBGE,
2000).

Ademais, quanto maior for a renda familiar do individuo, maior sua
chance de ter um plano de saude: aqueles que apresentam renda familiar
inferior a 1(um) salario minimo tém cobertura de planos de saude de apenas
2,6%, aumentando progressivamente com o crescimento da renda, até atingir
76,0% de cobertura entre aqueles que recebem 20 (vinte) salarios minimos
e mais (IBGE, 2000).

Segundo a mesma pesquisa, cerca de 60% dos planos de saude ¢
financiada pelo empregador do titular de forma integral (13,2%) ou parcial
(46,0%). O co-pagamento é uma pratica observada em 20% dos planos de
saude do Pais. Ressaltamos que a modalidade de contrato mais freqliente €
a que inclui servicos ambulatoriais, hospitalares e exames diagnosticos e
terapéuticos, ou seja, uma cobertura abrangente de servicos e saude (IBGE,
2000).

Existe uma alta correlacdo positiva entre acesso ao médico e o poder
aquisitivo da populacdo. Enquanto 49,7% das pessoas de menor renda
familiar declaram ter consultado médico nos ultimos 12 meses, esse valor
sobe para 67,2% no caso daquelas pessoas com mais de 20 salarios minimos
de renda familiar. Por outro lado, sequndo a Pesquisa Nacional de Amostra
Domiciliar - PNAD, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
(1998), as pessoas sem rendimento foram as que apresentaram o maior
coeficiente de internacdo hospitalar (11,5%).

Com essa pesquisa, foi possivel ao INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA - IBGE apontar alguns dos problemas de acesso aos servicos
de saude no Pais que sdo fundamentais para compreendermos a
caracterizacdo do nosso sistema de saude: a) cerca de um terco da populacio
brasileira ndo tem um servico de saude de uso regular; b) o acesso a consultas
médicas e odontoldgicas aumenta expressivamente com o aumento da renda
familiar e € maior nas areas urbanas, onde estdo concentradas a renda € a
oferta de servicos; c) cerca de um quinto da populacdo brasileira nunca foi
ao dentista e esse percentual cresce para 32% entre os residentes da area
rural; d) aproximadamente 5 milhdes de pessoas referiram ter necessitado
mas ndo procuraram um servico de saude, sendo que a justificativa mais
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freqliente para tal atitude foi a falta de recursos financeiros; e) entre as
pessoas atendidas, cerca da metade teve seu atendimento realizado pelo
SUS e, aproximadamente, um terco das pessoas referiram ter utilizado plano
de saude para receber atendimento; f) do total de atendimentos, cerca de
16% implicaram algum tipo de pagamento por parte do usuario; g) o
atendimento recebido foi bem avaliado pelas pessoas que usaram servigos
de saude, tanto publicos como privados (IBGE, 2000).

Uma das importantes fontes oficiais sobre o mercado da Saude
Suplementar é o Sistema de Informacdes de Beneficiarios da ANS, de
preenchimento obrigatdrio por parte das operadoras e que, em dezembro
de 2004, contabilizava 38 milhdes e 900 mil beneficiarios, distribuidos da
sequinte forma: Medicina de Grupo (33,8%), Cooperativas Médicas (24,6%),
Autogestdo (13,7%), Seguradora (12,1%), Odontologia de Grupo (8,7%),
Filantropia (3,4%) e Cooperativa Odontoldgica (3,6%) (Tabela 1).

Os registros do Sistema de Informacdes de Beneficiarios/ANS (SIB)
contabilizavam em dezembro de 2004: 14 Sequradoras Especializadas em
Saude, 737 Empresas de Medicina de Grupo, 122 Filantropicas, 326
Autogestdes, 370 Cooperativas Médicas, 170 Cooperativas Odontoldgicas e
450 Odontologias de Grupo (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo de beneficiarios e de operadoras de
planos de saude por classificagdo da operadora - Brasil,
dezembro de 2004

Classificacan Todal 15 Benefickanos !
Autogestao J26 14,90 5.M6681 12370
Cooperativa Madica IR0 16,90 9651118 2460
Looperabiea Ddontologica Imy FED 1404729 360
Filamiropia 123 56D 1.314.820 340
Meadicina da Gnpo a3 330 13,106,862 33,80
Udantologe te Grupo 450 20,50 4,583,033 B,70
Sefuradon 14 060 4.719.851 1210
Total 2.180 100 38.606.504 100

Fonte: Sistema de InformacGes de Operadoras - ANS/MS - ago/2004 (BRASIL, 2004b)
Sistema de Informagdes de Beneficiarios - SIB/ANS/MS -dez/2004 (BRASIL, 2004 a)

0 Sistema de Informacées de Beneficiarios/ANS (SIB) ndo inclui aqueles
vinculados aos sistemas de Previdéncia Publica Estadual, porque estes ndo
estdo submetidos a obrigatoriedade da Lei n° 9.656/98 quanto a apresentacédo
do SIB e a regulamentacédo por parte da ANS. Também nao inclui informacdes
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acerca de operadoras que obtiveram liminares na justica, desobrigando-as
do fornecimento de seus dados cadastrais.

Os dados da Tabela 2 mostram a concentracdo dos beneficiarios em
grandes operadoras: sdo 658 operadoras com até 2.000 beneficiarios, ou
1,3% do numero total de beneficiarios, e 61 operadoras somam mais de 20
milhdes de beneficiarios, ou seja, 52,6% dos beneficiarios.

Tabela 2 - Distribuicdo de operadoras e beneficiarios da
saude suplementar por faixa de beneficiarios - Brasil,
junho de 2004

Faixa de beneficidrios  Operadoras % Beneficiarios

1a 2000 BSE 2880 46423 1,30
220071 & 10,000 891 2680 2056857 700
10.007 a 20.000 N5 B0 A58 800
20.007 a 50.000 180 B0 56900165 14,80
R0.007 a 100,000 43 340 6019642 1580
100,007 & 50000040 52 240 10.898.163 28,30
Acima de 500.000 g 040 9378110 24,30
Sam BaneficiErnios GRO 2520

Takal 240 100 38,035,108 100

Sistema de InformacGes de Beneficiarios - SIB/ANS/MS - jun/2004 (BRASIL, 2004 a)
Notas: 1-Foram considerados beneficiarios ativos e operadoras ativas.

2- A faixa Sem Beneficiarios refere-se a um residuo de operadoras ainda
existente no SIB/ANS que enviam informacGes cadastrais referindo ndo terem
beneficiarios em alguns planos.

Além disso, pode ser observado na figura abaixo (Figura 2), que:

- as autogestdes e medicinas de grupo tém presenca significativa em
todas as faixas de usuarios, com destaque para a maior importancia numérica
das medicinas de grupo;

- as cooperativas médicas tém participacdo crescente até a faixa de
500.000 usuarios, reduzindo sua representacdo na faixa acima de 500.000
usuarios;

- as cooperativas odontoldgicas ndao apresentam representatividade
acima de 100.000 beneficiarios;

- as seguradoras tém pequena representatividade nas faixas até 100.000
usuarios, apresentando maior representacdo na ultima faixa (acima de
500.000 usuarios).



Breve Caracterizacdo da Saide Suplementar

Figura 2 - Distribuicdo de beneficiarios por porte e
classificacdo das operadoras

100%

AE2ODD Z001a 10.00Ma 200013 500003 1000001 @  Acimade
10.000 20,000 500000 100000 5000000  S00.000

B Autogesto Filantropia [l Odontakogia da grupo
B Cocpsrativa médica | Medicing di grupo Saguradara especialzada em salde
Cooperaliva adontologica

Fonte: Cadastro de beneficiarios - ANS/MS - 09/2004
Fonte: Cadastro de operadoras - ANS/MS - 02/2005
Nota: Administradoras ndo foram consideradas

A distribuicdo geografica das operadoras mostra uma concentracdo de
operadoras e beneficiarios na Regido Sudeste do pais, o que pode ser
explicado em funcdo do maior poder aquisitivo da populagdo dessa regido e
da existéncia de numerosas industrias e empresas contratantes de planos
coletivos. A Regido Norte detém o menor percentual de operadoras (Tabela 3).

Tabela 3 - Distribuicao das operadoras
por regido da sede, Brasil 2004

Regidn NUmen

Horte i 3,00

Hordeste 08 13,590

Slideshe 1315 39,00

sl 3 17,60

Cenbro-Oeste 145 6,540

Tatal 221 100

Fonte: Sistema de Informacgdo de Operadoras/ANS, 4]

junho de 2004 (BRASIL, 2004b)
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De acordo com a Tabela 4, identifica-se que os Estados da Federacdo
com maior cobertura de beneficiarios sao, por ordem decrescente: Sdo Paulo
(43,2%), Rio de Janeiro (32,9%), Distrito Federal (29,4%) e Espirito Santo
(22,6%). As coberturas menores que 5% sio observadas nos Estados de
Roraima, Piaui, Rondonia, Maranhdo, Tocantins e Acre.

Tabela 4 - Distribuicao dos beneficiarios da saude
suplementar por estado de residéncia e cobertura
populacional, Brasil 2004

Estados Beneliciarios Populagio
520 Paulo 17.221.796 J0825. 226 43,20
Rio de Janeim 4,096.236 15.200.750 2,90
Distrito Federal 671507 2,262,049 20,40
Espirita Sanbo TaE061 3.352.024 22,60
Parars 2.060.828 10,125,208 20,30
Miras Gerais 3784818 18.963.720 18,90
canta Calaina 1.023.519 5774178 17.70
Ria Grande da Sul 1.475.489 10.726.083 13.80
Amazoras 427757 J.148.420 13,60
Permambuco 1.040.827 8323911 126D
Ml Groesso do Sul 261.950 2.230.702 11.70
Ria Grande da Norte 244 483 2.962.107 11,60
Ceard BA7.349 7.476.563 11,10
Paraibea J55. 865 3.568.350 1020
Goids 554 9632 5.508.245 10,10
Bathia 1.364.118 13662074 10,00
Sengipe 191.058 1.934.506 8.90
Pard 581.098 6.850.181 850
Ml Grossn Xrar? 2.749.145 B.AD
Amaga 400844 547,400 7,50
Alagoas 2100885 2.980.910 710
Raraima 17677 381806 4 60
Piaui 1200780 2.977.264 4.40
Randénia 65152 1.562.085 420
Maranhao X735 6.021.504 3,80
Tocanting 35,637 1262 644 280
Acre 16777 G20.634 270
Total 38095434 181581024 21,50
Fontes: Sistema de Informacdes de Beneficiarios — SIB/ANS, dez/
42 2004 (BRASIL, 2004 a)

Estimativa populacional IBGE para 2004 (IBGE, 2004)
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Para comparar a distribuicdo da populacdo brasileira com a que esta
coberta por planos de saude, por faixas etarias, utilizamos o software STATA
(2003) e o Teste de Proporcédo para avaliar a igualdade das proporgdes entre
amostras. Assim, testamos se as distribuicoes de faixas etarias, da populacdo
geral e da de planos tinham proporcdes iguais ou se apresentavam diferencas
entre si.

Os dados utilizados e o resultado do Teste de Proporcdo se encontram
na Tabela 5, que também apresenta os intervalos de confianca das duas
populacdes.

Tabela 5 - Comparacgao da distribuicdo da populacédo geral e da populagédo
coberta por planos de saude, por faixas etarias decenais, segundo o Teste

de Proporcao, Brasil, 2004

blery. de cond,

Fadxas elarias Pap. das planas

Populacho geral

{ha B anns 4647 5387 1900 18886-19.013  5.646,747 14,60 1450014628 (L0000
108 1%anes 34156763 1880 18, 706-18,813  S434.464 1400 T3900-14,02% .0000
dla2ianps  F2HF0G0E 1810 1E006-T8115  F484.520 1980 T8N -18.320 00000
dladanps 2413217 15,00 15,086-13,113 6891534 1780 15,701 -10,828  0.0000
d a4 anps 22430300 1240 12306-12415  5.043.018 1480 14,7 00-14,829  0.0000
slastanps 1474244 790 rH80-7 913 JB12.685 930 B0 324 0.0000
b a GY anps 8305 490 4 48354914 AIE6.BGS 520 2,168-0,.2350  0.0000
J0 a & anps 44805524 2,70 2hda-2, f1d 1283525 320 4, 16E-3231  0.0000
i) pu + anos 1.3E59.4050 1,10 181,114 1= A O 1,6658-1, 730 (.00
TOTAL 181.586.030 100 30.756.682 100

Fonte: Populagio estimada por idade, revisio 2004 (IBGE, 2004); Sistema de Informacdes de
Beneficiarios da ANS (margo de 2004)
Obs: Teste de proporgéo, calculo do Intervalo de confianca e teste de P (STATA, 2003)

Conclui-se por essa comparacdo que existe diferenca estatistica entre
as duas populacdes em todas as faixas etarias. Assim, observa-se que existe
maior proporcdo de jovens (até 19 anos) na populacdo geral. Nas faixas
sequintes (de 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79 e 80
anos e mais), inverte-se a tendéncia, havendo maior proporc¢do na populacéo
de beneficiarios de planos de saude.

Se, por um lado, 56% da populacdo brasileira concentra-se nas faixas
até 29 anos e a populacdo coberta por planos de saude detém 48% nessa
faixa etaria, por outro lado, no grupo entre 30 e 59 anos concentra-se
35% da populacéo brasileira e 42% da populagdo coberta por planos. Ainda,
a populacéo idosa (a partir de 60 anos) representa 9% da populacéo brasileira
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e 10% da populacdo detentora de planos.

A populacdo de beneficiarios de planos de saude esta mais concentrada
nas faixas produtivas e de idosos.

As Figuras 3 e 4 mostram, respectivamente, a piramide etaria do Brasil,
segundo as estimativas populacionais do INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE para 2004 e a piramide etaria da populagéo
beneficiaria de planos de saude, sequndo o Sistema de Informacdes de
Beneficiarios da ANS, de marco de 2004. No Brasil, em conseqiiéncia da
transicdo demografica, a piramide etaria da populacdo geral mostra os efeitos
da mesma, expressos na queda nos niveis da fecundidade e na mortalidade,
que vem produzindo um estreitamento progressivo das suas bases e um
alargamento do apice (envelhecimento da populagdo). Esse processo se
acentuou de 1970 para 2000 (IBGE, 2000; PINTO & SORANZ, 2004).

Figura 3 - Piramide etaria da populagédo brasileira segundo sexo, Brasil 2004

&0 ou mais anos go6.343 [J] 11332062

70 a 79 anos 2.151.‘]&1 2751440

&6l 8 B9 anog 4.119.814 4 815,583
50 a 53 anos E.HE:.QE? 7.0 257

A0 3 49 anos 10,701,680 11,734,636

302 39 anos 13.480.731 13022 480
Madans 16256650 | 16.415.133
T0a19an0s 17256660 16.900.133
Dadanps  17.578.245 | 1706825

Masculing [ [l Femining
Fonte: Estimativa Populacional por idade, revisdo 2004 (IBGE, 2004)

Figura 4 - Piramide etaria da populagédo beneficiaria de planos e seguros
de saude segundo sexo, Brasil 2004

336,547
T41.736

&0 ou mals anos 184211 |
70 a 7 anos 481.787
6l a 69 anos 867,201

a0a 59 anos 1.628.472

402 49 anos 2.678.606 3.084 572

A0a 39 anos 3.184.888 1730414
204 29 anos 3,469,645 4,014,801
1002 19 anps 2753803 2.700.571

0 a9 anos 2,504 638 2762103

Masculing || [l Femining

Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios - SIB/ANS, Marco/2004 (Brasil 2004 a)
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A Figura 4 mostra que na piramide etaria dos beneficidrios da saude
suplementar ha a predominancia do sexo feminino na maioria das faixas,
especialmente nas faixas etarias produtivas (20 a 49 anos). Em relacdo a
populacdo geral, na populacdo de beneficiarios de planos ha maior
concentracdo de idosos (60 anos e mais) e estreitamento da pirdmide em
menores de 19 anos.

Diversos estudos vém demonstrando a maior utilizacdo dos servicos de
saude por parte das mulheres e os dados do Sistema de Informacdes de
Beneficiarios da ANS também demonstram maior cobertura por planos de
saude entre as mulheres na maioria das faixas etarias (IBGE, 2000; PINTO;
SORANZ, 2004). A maior cobertura da populagdo idosa pelos planos revela
a maior necessidade de consumos de servicos dessa faixa etaria, o que a
coloca como maior demandadora dos servicos de saude do que a populacdo
brasileira total.

Andlise dos dados secunddrios das operadoras
pesquisadas

Foram analisados os dados secundarios da ANS referentes as sete
operadoras estudadas. As bases de dados utilizadas referem-se a: Cadastro
de Beneficiarios das Operadoras de Planos de Saude - CADOP/SIB; Sistema
de Informacdes de Produtos - SIP; Disque-ANS e dados de um dos Procons
entrevistados referentes as denuncias dos clientes.

Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB)

0O Cadastro de Beneficiarios da ANS foi instituido pela Resolucao de
Diretoria Colegiada - RDC n° 03 - de 20 de janeiro de 2000, modificada
pelas Resolugcdes Normativas - RN n° 17 - de 11 de novembro de 2002, e RN
n° 37 - de 05 de maio de 2003, e hoje denominado Sistema de Informacdes
de Beneficiarios. O cadastro € de preenchimento obrigatorio por parte das
operadoras, que devem envia-lo até 60 dias depois de obtido o registro
junto a ANS e atualiza-lo até o dia 10 de cada més. As atualizacdes referem-
se as movimentacdes da carteira referentes a entrada e saida de
beneficiarios. A ndo atualizacdo do cadastro implica a possibilidade de
aplicacdo de multa pecuniaria (BRASIL, 2004 d).

0 arquivo trabalhado pela pesquisa foi cedido pela ANS e refere-se ao
més de novembro de 2003. Foram analisadas informacdes de dados gerais
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por operadora: numero de beneficiarios, numero de beneficiarios por faixa
etaria, sexo, distribuicdo de beneficiarios por regido, nimero de beneficiarios
por tipo de contrato (individual/coletivo) e nimero de beneficiarios por
plano anterior e posterior a Lei n° 9.656/98 (BRASIL, 1998).

Foi realizada analise comparativa por segmento: cooperativas, medicinas
de grupo, seguradoras e autogestdo, visando a melhor caracterizacdo das
operadoras estudadas.

A Tabela 6 mostra a distribuicdo dos beneficiarios por sexo nas
operadoras selecionadas e apresenta predominancia do sexo feminino nas
sete operadoras, variando entre 50,6% na seguradora B a 57,7% na
cooperativa B. A tendéncia ja havia sido apontada na PNAD de 1998 (IBGE,
2000).

Tabela 6 - Distribuicdo da populagao por sexo
nas operadoras estudadas, sequndo o Sistema
de Informacdes de Beneficiarios da ANS - SIB,
ANS/MS - Brasil, novembro de 2003

Operadoras Distribuigan par sexo

Masculing % Femining %
Copperativa A 46,70 53,30
Copperativa B 4230 57,70
Sequradora A 46,00 54,00
Sequradora B 40,40 50,60
Medicing de Gapo A 4200 LT
Medicing de Gnapo B 4470 55,30
Autogestin 46,70 53,30

Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios (SIB),
novembro de 2003 (Brasil 2003 a)

A Tabela 7, apresentada abaixo, mostra a distribuicdo dos beneficiarios
por faixa etaria nas operadoras selecionadas. A distribuicdo dos beneficiarios
entre 0 e 17 anos variou entre 21,3% (Medicina de Grupo A) a 27,9%
(Seguradora B). Dentre as operadoras estudadas, observou-se que as
seguradoras detém o maior percentual de jovens, aproximando-se do
percentual de jovens (0 a 19 anos) encontrado no Sistema de Beneficiarios
(SIB) da ANS (28,6%) e distinguindo-se daquele percentual de jovens (0 a
19 anos) da populacdo geral (37,8%) (Tabela 5).

A faixa de 18 a 29 anos variou entre 18,5% (Cooperativa B) e 29,6%
(Medicina de Grupo B). A populacdo entre 30 e 39 variou entre 12,0%
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(Autogestdo) e 21% (Seguradora B). De 40 a 49 anos variou entre 14,0%
(Medicina de Grupo B) e 18,7% (Autogestdo). A populacdo das operadoras
estudadas concentra-se nas faixas produtivas e segue a mesma tendéncia
do SIB entre 20 e 49 anos (52%), diferindo da populacdo em geral, que
detém 45,6% na populacdo entre 20 e 49 anos (Tabela 5).

A distribuicdo dos beneficiarios entre 60 e 69 anos mostra percentuais
muito distintos entre as operadoras. As sequradoras apresentam percentuais
menores: 3,2 e 5,0%, sequidas das medicinas de grupo que variam de 3,7 a
5,7%, sequido da Cooperativa A: 6,6%, da Autogestdo: 7,4% e, por ultimo,
a Cooperativa B: 8,0% (Tabela 7). Essa faixa na populagdo geral contém
4,9%, enquanto os dados do Sistema de Informacdes de Beneficiarios
apresentam percentuais maiores (5,2%) de usuarios de planos de saude
(Tabela 5).

Acima de 70 anos, as maiores concentracdes de idosos ocorrem na
Cooperativa B (9,8%), Autogestdo (6,4%) e Cooperativa A (6,2%). Todas
bem acima da populacédo geral (3,8%) e daquela do cadastro (4,9%) (Tabela
5). As demais operadoras encontram-se abaixo dessas referéncias: medicinas
de grupo (2,3% e 3,9%) e seguradoras (2,5% e 3,4%).

Tabela 7 - Distribuicdo da populacdo por faixa etaria nas operadoras
estudadas, segundo o Sistema de Informacées de Beneficiarios da ANS -
SIB, ANS/MS, Brasil, novembro de 2003

Classificacio ¥W-38a 40-48a 50-50a 6GO-G0a T0emais
Coaperativa A 2360 21,40 18,00 14,60 9,70 i, 6,21
Coopearativa B 21,50 18,50 17,60 14,40 10,20 8,00 9,80
Seguradora A 25,10 20,90 18,60 16,20 9,80 5,00 3,40
Seguradora B 27,80 2w 2,00 15,00 7.20 3,20 2,50
Medicina de Grupo A 21,30 22,90 17,50 16,10 12,10 5,70 3,50
Medicina de Grupo B 23,10 MED 20,00 14,00 7,30 3,70 2,30
Autogestao 23,10 18,90 12,00 18,70 13,50 740 6,40
Fonte: Sistema de Informagdes de Beneficiarios da ANS (SIB), novembro de 2003 (BRASIL 2003a)

As sete operadoras selecionadas sequem, em geral, as principais
tendéncias das demais operadoras da saude suplementar, sendo a principal
diferenca a menor proporcdo de idosos encontrada nas seguradoras e na
medicina de grupo.

Cabe indagar o motivo das diferencas entre as operadoras estudadas no
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que se refere aos idosos. Algumas das hipdteses levantadas: no caso das
autogestoes, pelo envelhecimento da sua populagdo e maior estabilidade
da carteira em funcdo da propria missdao dessas empresas; no caso das
cooperativas, pela tendéncia atual de maior oferta de planos individuais e,
portanto, maior atracdo de idosos; e no caso das sequradoras e a Medicina
de Grupo B, em funcéo de privilegiar planos coletivos, atraem mais a
populacdo inserida no mercado de trabalho e mais jovem.

Em relacdo a distribuicdo dos beneficiarios por regido, como pode ser
visto na Tabela 8, observa-se que ha uma predominancia nas sete operadoras
estudadas na Regido Sudeste, embora a abrangéncia geografica dessas
operadoras seja nacional. As coberturas variam em funcdo do segmento. A
concentragcdo no sudeste variou de 43,3% (a Autogestdo) a 99%
(cooperativas). As que tém maior distribuicdo em todas as regides sdo: a
Autogestao e as sequradoras. A Autogestao possui ainda 24% de sua clientela
no Nordeste, 12,7% no Centro-Oeste, 16,6% no Sul e, por fim, no Norte,
cerca de 3,1%. As seguradoras também tém importante presenca no
Nordeste, cerca de 10%, e no Sul, 10,1% (Seguradora B).

Tabela 8 - Distribuicdo dos beneficiarios nas regides brasileiras
segundo o Sistema de Informagdes de Beneficiarios da ANS - SIB,
Brasil, novembro de 2003

Classificacan Sudeste ] Cantro-Oeste Naorte Hordeste
Conperativa A a4 &0 0,5 0,21 0,1 .30
Copperativa B 54,80 0,05 0,0 0, I
Laquradara A &1,00 2,6l 3,3 1,20 1,10
Laquradara B a0 1010 4,10 1,6l 11,60
Medicing de Gnapo & S2.00 1,60 5,1l 0,20 1.20
Medicing de Gnapo B &a,60 0,401 3,50 0,05 110
Myrtogestio 4340 166 12, 3,10 2430

Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios da ANS (SIB), novembro de 2003
(Brasil 2003 a)

A Tabela 9 mostra a distribuicdo dos beneficiarios por plano anterior e
posterior a Lei n° 9.656/98. Segundo o cadastro de beneficiarios da ANS/
MS, observamos alguns problemas na informacdo desse campo, que nédo
corresponde a realidade da situacdo existente, inclusive identificada junto
a direcdo dessas operadoras. Por exemplo, a Sequradora A informou 3% de
planos novos, a Autogestdo 99,7%, o que ndo corresponde a realidade. A
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Cooperativa B informou 49,2% de planos novos, as medicinas de grupo
28,1% e 39,2% e na Seguradora B, 45,3%. A situacdo ideal corresponderia
a total adaptacédo de planos as regras posteriores a Lei n° 9.656/98, pois 0s
clientes estariam amparados pela legislacdo e com garantias de cobertura,
acesso as redes de servicos e procedimentos obrigatorios pela lei.

Tabela 9 - Distribuicdo dos planos novos e antigos, contratos individuais
e coletivos segundo o Sistema de Informagdes de Beneficiarios da ANS
- SIB, Brasil, novembro de 2003.

Individuais % Coletvos%  Subtotal | |

Coaperativa A

Coaperativa B 26,70 22 50 49,20 50,80
Seguradora A 0,10 270" 3,00 * ar.0n*
Seguradora B 5,00 40,401 45,3 ad.,im
Medicina de Grupo A 18,00 20,30 39,20 61,40
Medicina de Grupo B 2,10 26,10 &, Tl 1,80
Autogestio 949,70 U 0,30

Fonte: Sistema de InformacGes de Beneficiarios da ANS (SIB), novembro de 2003 (Brasil 2003 a)
* 0 valor sugere erro na informacao

Dentre os planos adaptados em todas as operadoras estudadas, os planos
mais abrangentes (que correspondem ao ambulatorial, hospitalar com e
sem obstetricia) sdo os predominantes (BRASIL, 2003 a).

Em relacdo aos planos novos, o SIB/ANS informa também se sdo planos
coletivos ou individuais, assim pode-se estimar percentual semelhante nos
planos antigos. A Seguradora B tem grande concentracdo de planos nos
sequros empresariais (coletivos). Dentre os 45% de planos novos, a
Seguradora B possui 40% de planos coletivos, reduzindo os contratos
individuais para apenas 5% no volume de planos comercializados. Esse
investimento nos planos coletivos ocorre em funcdo da maior lucratividade
(clientela mais jovem e inserida no mercado de trabalho) e, conforme fala
de um dos diretores desta seguradora, pelo maior controle de precos
praticados pela ANS nos planos individuais. A Seguradora A e a Autogestao
ndo apresentaram informacdes consideradas confiaveis nesse item (Tabela
9). A Autogestdo possui apenas planos coletivos, enquanto a Medicina de
Grupo A possui distribuicdo semelhante entre planos individuais e coletivos,
o que foi também descrito por sua direcdo. Ja a Medicina de Grupo B possui
28,1% de planos novos, sendo 26,1% coletivos e apenas 2,1% individuais.
A Cooperativa B possui percentuais semelhantes de planos individuais e
coletivos. A Cooperativa A nao informou adequadamente ao SIB.
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Sistema de Informagdo de Produtos (SIP)

0 Sistema de Informacées de Produtos (SIP) foi instituido pela RDC n.
85 - de 21 de setembro de 2001, para envio de informacdes e
acompanhamento da prestacdo de servicos aos beneficiarios de planos
privados de assisténcia a saude. As informacdes sdo remetidas por trimestre
a ANS.

Esta pesquisa trabalhou as seguintes informacdes do SIP: atendimentos
ambulatoriais realizados, exames complementares, terapias instituidas,
internacdes, consultas médicas, despesas assistenciais e valores médios
por eventos.

Os exames complementares do grupo 1 correspondem aos exames de
tomografia computadorizada, ressonancia magnética, hemodinamica e
angiografia realizados em regime ambulatorial. Nesse item de despesa séo
contabilizados os materiais, medicamentos, honorarios e taxas relacionadas
a execucdo desses exames.

Os exames complementares do grupo 2 referem-se aos atendimentos
ndo incluidos no item 1, constituindo-se predominantemente de exames
mais simples realizados em regime ambulatorial, incluindo-se aqui a maioria
dos exames de patologia clinica e radiologia.

As terapias do grupo 1 referem-se aos atendimentos em alta
complexidade, como terapia renal substitutiva, radioterapia, quimioterapia
do cancer, radiologia intervencionista, litotripsia e hemoterapia, realizadas
em regime ambulatorial.

As terapias do grupo 2 referem-se aos atendimentos/despesas com as
demais terapias nao incluidas no item terapias grupo 1, realizadas em
regime ambulatorial.

Foram analisadas planilhas do SIP obtidas do Relatério Gerencial de
Acompanhamento da Assisténcia, de 15 de janeiro de 2004, referentes as
operadoras selecionadas.

Os trimestres informados sdo 1°, 2°, 3° e 4° de 2002 e 1°, 2° e 3° de
2003. Visando a comparacdo dos anos de 2002 e 2003, procedeu-se a
estimativa do 40 trimestre de 2003, calculando-se a média dos trés
trimestres anteriores de 2003 (BRASIL, 2004 c).

E importante ressaltar que o SIP ainda ¢ uma base de dados recente,
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com apenas trés anos de informacdo, estando sujeito a inconsisténcias,
dada a dificuldade de envio de dados por parte das operadoras. Poderiamos
destacar algumas causas iniciais que podem afetar a qualidade dos dados:

- As informacdes nao sao individualizadas, sendo a totalizacdo dos
eventos realizada pela operadora, com possibilidade de erro em diversas
etapas (coleta, consolidacdo e transmissédo);

- As informacdes sdo por operadora, sendo impossivel localizar a
distribuicdo dos beneficiarios por regido, cidade, ou avaliar tendéncias
regionais;

- Erros no entendimento do significado dos campos pelas operadoras,
podendo levar a interpretacdes diversas com conseqliente coleta inadequada;

- Inexisténcia de variavel correspondente no Sistema de Informacéo (SI)
da operadora, levando a necessidade de adaptagdes do respectivo sistema
pela operadora. Muitos desses S| das operadoras tém uma ldgica
predominantemente administrativa, sendo uma novidade informar e
trabalhar com indicadores epidemioldgicos.

A analise inicial das operadoras esta em bloco, comparando seus
principais resultados e calculando alguns indicadores como o custo médio
da consulta médica, o custo das terapias (1 e 2) por beneficiario/ano, o
custo das internacées por beneficiario/ano, o nimero de consultas por
beneficiario/ano, a média de exames por beneficiario/ano, a média de
internacdes por beneficiario/ano, conforme tabela abaixo.

Tabela 10 - Distribuicdo do custo médio* de procedimentos selecionados
entre as operadoras pesquisadas, segundo o Sistema de Informacées de
Produtos da ANS - SIP, Brasil, novembro de 2003.

Gonsultas Exames G | Exames Ge Il Teraplas Gr | Teraplas Gr. il infemacoes

Cooperativa A 35,70 483,17 189,72 19,72 2224  1.158,39
Cooperativa B 31.80 233,67 1303 . 2281 651,00
Seguradora A 3440 172,29 20,40 135,72 1817 447152
Sequradora B 2800 i B2 1818 317 13158 451170
Medicina de Gr. & 2688 108,18 1740 160,34 1.027 B0

Medicina de GrB 2181 268,30 13,51 B 64 6196 251346
Auringestio 2852 352,00 1058 od 07 10637 285642

Fonte: Sistema de Informacdes de Produtos, janeiro de 2004 (Brasil, 2004 c)
* Valores em R$

** 0 valor sugere erro na informacao

*** em 2002 o valor correspondeu a R$ 2.778,00
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Como pode ser observado na tabela 10, o custo médio das consultas
médicas variou de R$21,81 a R$35,70. Os menores valores foram pagos
pelas medicinas de grupo, a Autogestdo pagou em média R$28,52 por
consulta, as sequradoras pagaram entre R$28,00 e R$34,40 e as cooperativas
foram as que melhor remuneraram os médicos: de R$31,80 a R$35,70.
Esses numeros ja eram conhecidos em funcdo das entrevistas com os
meédicos, que referem baixos honorarios.

Os gastos médios com exames complementares do grupo 1 (tomografia
computadorizada, ressonancia magnética, hemodindmica e angiografia)
variaram de R$172,29, na Sequradora A, a R$483,17, na Cooperativa A. Os
valores sdo muito distintos dentro do prdéprio segmento, chamando a atencédo
sobre possiveis erros no preenchimento dos dados. As medicinas de grupo
gastaram entre R$198,18 e R$288,30, a Autogestéo teve um gasto elevado
(o sequndo maior: R$352,00), as sequradoras pagaram entre R$172,29 e
R$346,62 e as cooperativas entre R$233,67 e R$483,17 (Tabela 10).

Quanto aos exames complementares do grupo 2, as medicinas de grupo
gastaram por procedimento entre R$13,51 e R$17,49; as sequradoras
pagaram entre R$18,18 e R$20,40 e as cooperativas gastaram entre R$13,03
e R$19,72. Embora apresente um valor unitario menor, pelo volume de
procedimentos realizados, este item representou o sequndo maior gasto
em seis das sete operadoras estudadas (BRASIL, 2004 c). Todos esses valores
situam-se muito acima do gasto médio no Sistema Unico de Satde. Os
itens de patologia clinica, anatomo-citopatologia, radiodiagnostico e ultra-
som resultaram em gasto no SUS de R$4,99 em 2003 (BRASIL, 2004 e).

0 gasto médio por procedimento com terapias do grupo 1 correspondeu
a R$94,07 em 2003 na autogestdo; as medicinas de grupo gastaram entre
R$81,64 e R$160,34; as seguradoras pagaram entre R$41,17 e R$125,72
e as cooperativas, entre R$19,42 e R$33,26, apresentando os valores mais
baixos falando a favor de informacées pouco confiaveis. Novamente, observa-
se grande variacdo interna dentro do proprio segmento, o que dificulta a
analise e interpretacdo dos dados. (Tabela 10).

0 gasto médio com terapias do grupo 2 apresentou ainda maior variacao
interna dentro e entre segmentos. A variacdo foi de R$13,15, na seguradora
B, a R$106,40, na Autogestéo. O valor de R$1.027,60, na Medicina de Grupo
A, sugere erro de informacdo.

0 gasto com internacdes correspondeu ao maior gasto das operadoras.
O custo médio dessas internacdes apresentou variacdo entre segmentos,
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mas parece espelhar a realidade de gastos, exceto nas cooperativas que
pelo menor valor sugerem possivelmente informacdo inadequada. O custo
médio dessas internacoes na Cooperativa B foi de R$651,00 e R$1.159,00
na Cooperativa A, em 2003, sugerindo erro de informacdo da Cooperativa
B. Na Autogestéo, o gasto com internagdes correspondeu a R$2.856,42; as
seguradoras pagaram os maiores valores, entre R$4.511,70 e R$4.971,52;
a Medicina de Grupo B pagou R$2.533,46. A Medicina de Grupo A ndo
informou. Este dado mostra o maior gasto médio concentrado nas internacdes
e revela o maior custo desse procedimento nas seguradoras, possivelmente
por ndo disporem de servicos proprios, elevando o seu custo operacional
(Tabela 10). Todos esses valores situam-se muito acima do gasto médio
com internacées no Sistema Unico de Saude, que foi de R$503,66, em
2003 (BRASIL, 2004e).

A Tabela 11 mostra o consumo de procedimentos selecionados por
beneficiario/ano e por consulta, comparando-se as operadoras.

Tabela 11 - Distribuicdo das consultas por beneficiario/ano, nimero
de exames por consulta e numero de internagdes por beneficiario/
ano entre as operadoras estudadas, segundo o Sistema de Informacées
de Produtos da ANS - SIP, Brasil, novembro de 2003

Il adores

N Consula / N* exames N® infermagies |
Classificacan beneficiario [ ano consulta beneficiario
Cooperativa A 2,43l 1,90 00,20
Cooparativa B 6,00 1,70 0, &0
seguradora A 3,40 320 0,15
Seguradora B 3,80 230 012
Medicina de Grupo A 5,70 2,60 o7z
Medicina de Grupo B 4 9{) 210 0m
Autogesido 740 230 0,19

Fonte: Sistema de Informacdes de Produtos (SIB), janeiro de 2004 (Brasil, 2004 c).
* Sugere erro de informacgdo

Comparando-se as consultas realizadas por beneficiario em 2003,
observa-se que a Autogestdo teve o maior indice: 7,4 consultas por
beneficiario. Nas Medicinas de Grupo A e B, este indice ficou entre 4,9 e
5,7, respectivamente; as sequradoras realizaram entre 3,8 e 5,4 e as
cooperativas, entre 53 e 6,0 consultas por beneficiario. As sequradoras
chamam a atencédo pela menor relacdo de consulta por beneficiario. Da
analise do conjunto dos dados, observa-se que as operadoras situam-se
muito acima dos parametros do setor publico, que opera com o pardmetro
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classico de 2 consultas médicas por habitante/ano (INAMPS, 1982; RIPSA,
2002).

Calculou-se também o numero de exames solicitados por cada consulta
realizada em 2003. Na Autogestdo, foram encontrados 2,3 exames por
consulta; nas medicinas de grupo, 2,1 e 2,6 exames por consulta; as
seguradoras realizaram 2,3 e 3,2 exames por consulta e as cooperativas,
1,7 e 1,9 exames por consulta, em 2003 (Tabela 11). Esse indicador mostra
o0 menor volume de exames realizados nas cooperativas, ao lado de maior
consumo de exames por consulta nas seguradoras, talvez em funcédo de
menor regulacdo na autorizacdo dos mesmos.

As internacdes por beneficiario variam entre 0,11 e 0,72, tornando dificil
tracar hipoteses que sustentem tais diferencas, podendo tratar-se de
informacdes incorretas. No SUS, interna-se cerca de 7% da populacéo por
ano, ou um indice de 0,07 internacdes/ano, proximo do limite minimo das
operadoras estudadas (Tabela 11), abaixo dos valores encontrados para as
operadoras estudadas.

Reclamacgdes dos usuarios obtidas a partir do site da ANS

A ANS mantém um servico junto aos usuarios de planos que consiste no
recebimento de reclamacdes, apuracdo e divulgacdo desses resultados via
site da Agéncia. Sdo informados mensalmente aos consumidores e a
sociedade os resultados dessa coleta, indicando as operadoras que tiveram
o maior percentual de reclamacdes com indicio de irregularidade no Disque-
ANS.

Conforme os dados apresentados na Tabela 12, resultantes da apuragao
das ocorréncias registradas no periodo de novembro/2002 a setembro/2003,
segundo operadoras pesquisadas e quantidade de beneficiarios, verifica-se
que ainda € uma razdo pequena de reclamacdes frente ao total de
beneficiarios existentes no Brasil. Isso pode ocorrer em funcédo do
desconhecimento por parte dos beneficiarios desse servico prestado pela
ANS. Apesar de entender a relatividade desses numeros, calculou-se a razdo
de reclamacdes por 100.000 beneficiarios e a Cooperativa B apresentou a
maior razdo, 84,0 reclamacdes por 100.000 mil beneficiarios, sequido pela
Medicina de Grupo A, com 41,4/100.000, a Autogestdo com 15,6/100.000,
a Seguradora A com 11,9/100.000, a Medicina de Grupo B com 11,9/100.000,
a Seguradora B com 3,9/100.000 e a Cooperativa A com 2,1 reclamacdes
por 100.000 beneficiarios.
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Tabela 12 - Ocorréncias de reclamacées e razao de
reclamacdes por 100.000 beneficiarios, sequndo o Disque-
ANS, de novembro/2002 a setembro/2003.

Operadoras Mimearo da reclamagdes  Aeclamag
par 100.000 benef.

Cooparativa B 435 37.50 B4,00
Medicina de Grups A 00 2590 41,40
Autogesiso T 6,60 15,60
Sequradora A 162 15,70 11,90
Medicina de Gorupo B T 5,80 11,90
Seguradora B o1 4.8l 4,81
Cooperativa A L 0,80 2,10
Total 1. 16l 100 17,648

Fonte: Disque-ANS (Brasil, 2003 b)

Avaliando-se os motivos de reclamacédo, observa-se que o item de maior
apelo consiste no aumento de mensalidade (51,2%), seguido de cobertura
assistencial que recebeu 16,3% de denuncias; as reclamacdes sobre rede
prestadora representaram 9,1%; queixas sobre doenca ou lesdo preexistente
foram de 8,9% das reclamacdes, e sobre contrato e regulamento ocorreram em
6% dos registros de reclamacées. Os outros itens somam 9% (Tabela 13).

Tabela 13 - Ocorréncias por tipo de reclamacées
nas operadoras selecionadas, segundo o Disque-
ANS, de novembro/2002 a setembro/2003

Tipo de reclamaches Tirtal Percentual
Bumento de mensalidade na2 a0
Cobertura assistencesl 188 16,30
Fede prestadara 105 8,10
Doenga o lesho preedsiente 103 B.50
Conbrat & reguiaments it £,00
Reemblso 3 2,70
Apnsentados, demitidos & exonerados 25 212
Garéncia 11 0,50
Urgéncia & emergéncia 11 0,50
MeCanismas de regulacio 9 0,80
Inbesmiagan q 0,40
Anrangéncia geogrifica 1 R
Quiras T 0,60
Total 1156 100

Fonte: Disque-ANS (Brasil, 2003 b)
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A Cooperativa B recebeu o maior numero de reclamac6es, concentradas
em aumentos das mensalidades. As medicinas de grupo e seguradoras tém
maior abrangéncia de itens reclamados.

E importante ressaltar que esses dados tém que ser analisados com
cautela na medida em que o numero de reclamacdes € ainda insignificante
frente ao total de beneficiarios, o que fala de uma situacdo ainda de
desconhecimento da populacdo sobre a agéncia requladora e de suas
possibilidades de atuacao.

Reclamacdes dos beneficiarios obtidas a partir do Sistema de
Informacdo do Procon

O Procon investigado realiza acolhimento das denuncias dos beneficiarios
e registra-as em Sistema de Informacdo proprio. Pela analise desses dados,
foi priorizado verificar as dentincias mais comuns em relagcdo as operadoras.
A apresentacdo dessa analise sera por tipo de reclamacgdo, uma vez que a
analise por operadora apresentou forte viés regional.

Como pode ser visto na Tabela 14, das 313 reclamacées ocorridas em
relacdo a planos de saude em 2003, as queixas mais freqlientes em 2003
referiam-se ao calculo de reajuste de 66,1%, sequido de precos, servicos e
produtos com 10,9% e contratos, carnés e orcamento (8,6%). Portanto,
lideram reclamacdes referentes a causas financeiras (precos e reajustes de
contraprestacdes pecuniarias) e a clausulas contratuais. Esses dados
assemelham-se aos do Disque-ANS, onde também predominam questdes
referentes aos reajustes das mensalidades. O aumento das reclamacdes,
entre 2002 (107) e 2003 (313), sequndo o Procon, reflete a maior
conscientizacdo do usuario por meio de campanhas na midia sobre seus
direitos e esclarecimentos sobre as regras da regulamentacdo. O Procon
avalia que as reclamacdes tendem ao crescimento a medida em que for
mais bem divulgada a existéncia desse servico pela grande midia.
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Tabela 14 - Reclamacgdes mais freqiientes dos beneficiarios de planos de
salde segundo o Procon, nos anos de 2002 e 2003

(ueixas | we2 | w03 |
mais Comus | Convinios| Sequros| Total % | Conviinios | Seguros| Total %

Heajusia 18 5 da 2150 191 16 AlF BR1D
Prisg, Sardis

e 12 3 15 1400 33 1 34 1080
Dualdade 2 ] 2 1.90 | i] I .30
Gontraitn, camé, 17 5 22 2080 25 2 27 88D
U”';i]ml.'l“:‘u

GGarantia .
T etk 4 5 9 BAD 2 D 2 060
Procedimento, 3 0 3 280 8 107 220
cobranga

Propaganda

b ik 2 0 2 140 2 4 B 140
BMOANEE

Recusa 3 210 830 5 4 8 240
Substituican,

it ; 4 10 80 " 2 13 420
Dutros 1 0 11 1040 7 D7 220
Total B3 24 107 100 283 W 33100

Fonte: Procon investigado, 2002/2003.

Algumas consideracdes sobre o mercado de saude suplementar

Segundo o Sistema de Informacgdes de Beneficiarios da ANS, a saude
suplementar contabilizava 38,9 milhdes de beneficiarios em dezembro de
2004, distribuidos nos seqguintes segmentos: Medicina de Grupo,
Cooperativa Médica, Autogestdo, Sequradora, Odontologia de Grupo,
Filantropia e Cooperativa Odontoldgica. As operadoras distribuem-se de
forma desigual pelo pais, concentrando-se na Regido Sudeste. Existem
inumeras diferencas entre as operadoras no que se refere ao porte, volume
de recursos dispendidos, numeros de beneficiarios e rede de servicos, entre
outras.

Estudos do INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE
mostram que os planos de saude atuam no Sistema de Saude brasileiro,
introduzindo mais um elemento de geracdo de desigualdades sociais no
acesso e na utilizacdo de servicos de saude, na medida em que cobrem uma
parcela seleta da populacdo brasileira, na qual predominam: pessoas de
maior renda familiar, inseridas em determinados ramos de atividade do
mercado de trabalho e que avaliam seu estado de saude como muito bom
ou bom (IBGE, 2000).
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A piramide etaria das operadoras estudadas se reproduz como nas demais
operadoras do pais no que se refere ao alargamento da cobertura nas faixas
etarias produtivas, no sexo feminino e nos idosos. Nas cooperativas médicas
e autogestdo estudadas, o percentual de idosos excedeu o da populacdo em
geral e da média da populacao beneficiaria de planos, ao contrario do que
ocorreu com as seguradoras € uma medicina de grupo, o que se explica
pelo fato de as ultimas privilegiarem a venda de planos coletivos.

De acordo com os dados analisados do SIP, o maior gasto das operadoras
€ com internacodes, sequido de exames complementares.

As reclamacdes do Disque-ANS concentraram-se no item reajuste de
precos.

Esses dados poderiam ser mais bem aproveitados caso houvesse maior
consisténcia nas informacdes das bases de dados da ANS. Ainda ha imensa
dificuldade de analises detalhadas, pelo fato de ndo existirem informacoes
individualizadas e, sim, agregadas por operadoras, dificultando evidéncias
mais precisas. Com base em tais informacdes, sugere-se que as bases de
dados da ANS devam ser explorados e trabalhados buscando o seu
aprimoramento, entendendo que as inconsisténcias s6 serdo corrigidas a
medida que os dados se transformarem em informacdo e em instrumento
de avaliacdo. Aponta-se a necessidade de avancar em estudos quantitativos
e qualitativos, bem como na analise das bases de dados existentes,
reafirmando a necessidade de devolver as inconsisténcias as operadoras, a
fim de que haja melhora nos registros informados.
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O presente estudo visou investigar e caracterizar melhor os mecanismos
de regulacdo adotados pelas operadoras no seu relacionamento com os
prestadores de servicos. Para fins de focalizacdo do estudo, adotou-se uma
“cartografia da regulacdo”, apresentada na Figura 1. Nela, sdo distinguidos
dois planos de regulagdo: o Campo A - requlacdo da regulagcdo - e o Campo
B - a microrregulagao.

0 que esta sendo designado como Campo A (requlacdo da regulacéo) é
constituido, basicamente, pela legislagdo e regulamentacdo ja produzidas
pelos poderes Legislativo e Executivo federais, pela ANS, pelo CONSU e
outros entes governamentais, e traduzidas em 45 medidas provisorias que
regulamentam a Lei n° 9.656/98, e em inimeras resolucdes do CONSU,
resolucdes normativas (RN), resolucdes operacionais (RO), resolucdes da
Diretoria Colegiada (RDC) da ANS, além de instrucées normativas (IN) e
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resolucdes (RE) das varias diretorias que compdem a ANS e, ainda, as portarias
da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude.

O Campo B foi designado, na investigagdo, como o campo da
microrregulacdo (ou auto-regulacdo), isto €, as formas de regulacdo que se
estabelecem entre operadoras, prestadores e compradores/beneficiarios, em
particular entre os primeiros, sem uma clara intermediacdo do Estado.
Constitui o mercado de seguro privado de saude propriamente dito, com
caracteristicas muito singulares, como exploraremos adiante. Dentro do
Campo B, destacamos: o espaco relacional 1, no qual ocorrem as relacoes
entre operadoras e prestadores; o espaco relacional 2, no qual ocorrem as
relacdes entre prestadores e usuarios; € o espaco relacional 3, aquele que
marca o encontro dos beneficiarios com as operadoras. Apesar de
intimamente imbricados, o espaco relacional 1 foi o foco da investigacéo,
qual seja, aquele onde se dao relacdes entre as operadoras e os prestadores.

Figura 5 - A cartografia da regulacao

Campo ki - Reguiacho da Regulacho
Campo B - Micromegulacao
1)
Dperafn: je— FrEstad0res
AN \ !
3} 2)
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Utilizamos a cartografia como ponto de partida para a pesquisa, mesmo
considerando sua evidente simplificacdo. Teixeira (2001), por exemplo, alerta
que

tal mercado (de assisténcia a saude no Brasil) conforma um ‘complexo’, ou
seja, a assisténcia envolve um conjunto de atores muito amplo, o que nédo
permite analisar um segmento - o mercado de assisténcia suplementar,
por exemplo - e desconhecer todos os outros. Este ‘complexo” é formado
por um bloco de prestadores de servicos (hospitais, servicos de assisténcia
médica, clinicas, laboratdrios etc) muito diferenciado, usuarios (também

diferenciados), setores de intermediacéo (publico e privado) e ainda setores
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de comercializacéo, pesquisa e desenvolvimento, fornecedores de insumos e
equipamentos, industria farmacéutica, meios de comunicacgao. Nesta rede,
extremamente diversificada e englobando varios segmentos econémicos, o
mercado de planos de satde é apenas uma parte.

A mesma idéia é compartilhada por Braga (2001), quando afirma que a
regulamentacao dos planos de seguros privados de saude deveria ser apenas
parte de uma atuacdo governamental sobre toda a “cadeia produtiva” do
sistema de saude, que inclui todos os componentes apontados por Teixeira.
Em particular, deve ainda ser lembrado que o esquema acima ndo permite
vislumbrar, de imediato, as complexas relacdes que se estabelecem entre
setores publico e privado no Brasil, como exploraremos mais adiante.

Ainda Braga (2001), considerando o conjunto de fatores econdémicos e
sociais que condicionam a questdo da saude do nosso pais, pergunta

se a requlacao deveria ter uma concepcao abrangente, de sentido amplo,
que contemplasse a estrutura e a dinamica mesma do sistema ou se teria um
sentido restrito. No primeiro caso, a regulacdo teria como objeto a base
industrial farmacéutica e de insumos e equipamentos médicos, as formas
publicas e privadas de funcionamento, os segmentos publicos e privados de
prestacao de servicos de saude. No sequndo caso, a base técnica formada
pela industria estaria fora da reqgulacdo, enquanto os alvos seriam apenas o0s
servicos prestados pelo SUS e os servicos privados do mercado de assisténcia
hospitalar. Nessa ultima hipotese, caberia ainda esclarecer se a requlacéo
desses servicos seria feita articuladamente ou se haveria regulacdes separadas
para o SUS e para a assisténcia suplementar, com baixa reqgulacdo entre

ambas.

O processo de regulamentacdo do setor pode ser periodizado em trés
etapas. A primeira foi caracterizada pela fixacdo do marco legal da
regulamentacao.

0 marco legal original da requlamentacéo € o resultante da Lei n° 9.656 e da
MP 1.655, atualizada em multiplas MPs subseqiientes (...). A sequnda etapa
do processo de regulagdo ocorreu em setembro de 1999 e teve dois
movimentos importantes: a) a introdugdo do conceito legal de Plano Privado
de Assisténcia a Saude para enfrentar a discussao da insconstitucionalidade
da inclusdo das seguradoras no universo da requlacéo. Submetido a legislacao
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especifica, o setor de seguros questionava a legalidade da sua inclusdo na
esfera de abrangéncia da regulagdo. Optou-se por definir a abrangéncia pelo
tipo de produto e ndo pelas caracteristicas das empresas ou entidades que o
oferecem (...); b) A definicdo do Ministério da Saude, através do CONSU e da
SAS/DESAS, como o unico responsavel pelos dois niveis de regulagdo do setor:
o econdmico-financeiro e o de assisténcia a saude. A terceira etapa do processo
foi a criacdo da ANS. (MONTONE, 2002).

Essa periodizacdo poderia ser completada com uma quarta etapa que
comeca a ser construida: a regulacdo do que esta sendo designado de Campo
B no presente estudo, qual seja, aquele que opera com regras proprias, em
um complexo e conflitante processo micro e auto-regulatorio, o territério
de encontro entre operadoras, prestadores e usuarios.

A RDC 24, de 13 de junho de 2000, que dispde sobre a aplicacdo de
penalidades as operadoras de planos privados de assisténcia a saude pode
ser entendida como a melhor sintese do “poder de policia” da ANS e que a
habilita como ator privilegiado para atuar e disputar no tenso e conflitante
campo da regulacdo, isto € no mercado. O "poder de policia" da ANS esta
definido e requlamentado no inciso Il do art. 9° do regulamento aprovado
pelo Decreto no. 3.327, de 5 de janeiro de 2000, de acordo com as
competéncias definidas nas leis n° 9.656, de 3 de junho de 1998, e n°
9.961, de 28 de janeiro de 2000, em cumprimento a resolucdo CONSU no.
1, de 22 de maio de 2000. A RDC 24 permite visualizar, de forma condensada,
o amplo campo de atuacgdo (de disciplinamento e controle) da ANS (6rgéo
de natureza essencialmente requlamentadora e reguladora). Através das
punicdes previstas, fica facil perceber o conjunto de transacdes,
contratualizacdes e outras atividades afins desenvolvidas pelas operadoras,
que estardo sujeitas ao olhar vigilante da ANS. A lista de “interdi¢oes” (os
“ndo pode") é ampla, extensivamente enumerada e praticamente configura
o territério de atuacdo da Agéncia, expressando seu poder regulatorio.

Para Célia Almeida (1998), a regulacdo do seguro privado em saude
teria trés objetivos: a manutencdo da estabilidade do mercado segurador, o
controle da assimetria das informacfes e a maximizacdo da participacdo do
consumidor no mercado privado de saude. Segundo a autora,

o primeiro ponto inclui a defini¢do de padrdes financeiros e éticos que regulam
a entrada, operacéo e saida das seguradoras efou operadoras no mercado, o
que pressupde regras para capital financeiro minimo inicial, capacidade de
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poupanca, condicdes fiscais e garantias para o caso da insolvéncia das
empresas. O sequndo ponto esta referido fundamentalmente as assimetrias
de informacéo especifica desse mercado (entre as seguradoras e sequrados e
entre os profissionais e os pacientes) e deve cumprir tipicamente duas areas:
a requlacdo das relagdes entre planos de saude e prestadores de saude. O
terceiro ponto - maximizacdo da participacdo do consumidor - refere-se as
regulacdes que tendencialmente tém tentado conciliar as praticas do mercado
privado de seguros (em geral restritivas) com as demandas sociais da justica
e maior equiidade no acesso aos servigos de assisténcia médica e incluem
normatizacdes de trés tipos: proibicdo ou restricdo de exclusdes, proibicéo ou
restricdo da vinculagdo dos precos as condicoes de saude, idade, sexo etc.; e
obrigatoriedade de cobertura para determinados servicos ou beneficios
(compulsoriedade para alguns beneficios).

A ANS tem vivido um verdadeiro “"impeto regulatorio” na sua curta
existéncia e que pode ser explicado por duas razdes principais. A primeira,
porque a regulamentacdo do setor suplementar é bem recente e a ANS,
sendo um o6rgdo muito jovem, ainda se encontra em pleno processo de sua
autoconstituicdo, ou seja, de construcdo e de formatacdo do seu objeto. A
outra nos remete a discussdo de que o campo de reqgulacdo dos seguros e
planos privados de saude € um territorio politico, atravessado por multiplos
e quase sempre conflitantes e inconcilidveis interesses de atores ou forcas
sociais. A ANS ¢ o ator social ao qual cabera, pela natureza da sua missdo
institucional, produzir e fazer cumprir a legislacdo que configura o campo
das relacdes entre operadoras, prestadores e beneficiarios.

0 Campo B ¢é atravessado por varias ldgicas de regulagcdo externas ao
campo e anteriores a regulacdo pretendida pela ANS; vetores de regulacdo
que ja estavam presentes no campo legalmente definido de atribuicdes da
ANS, bem antes de esta ser criada e que seguem atuando. Basta lembrar o
quanto os espacos relacionados 1 e 2 sdo fortemente regulados na ldgica
das corporacdes, com as entidades de classe atuando no sentido de ordenar
as praticas profissionais. Como exemplo mais forte, pode ser lembrada a
atuacdo do Conselho Federal de Medicina que, por suas resolucdes, busca
definir e resquardar certas caracteristicas da autonomia da pratica médica,
freqlientemente em aberto conflito com os prestadores e com as operadoras.
Atores estratégicos que, freqlientemente, se colocam em campos opostos.

Além do mais, tanto as operadoras como os prestadores, sdo regidos por
um cipoal de leis e requlamentacdes também preexistentes - e
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independentes da requlacdo pretendida pela ANS. Cada tipo de operadora €
regido por sua legislacdo especifica, como, por exemplo, as cooperativas
médicas que se submetem, antes de mais nada, a legislacdo especifica de
constituicao e operacionalizacdo das cooperativas em geral. As sequradoras,
as autogestoes e as empresas médicas também sdo submetidas a legislacoes
especificas. Toda a forca de trabalho das operadoras e dos prestadores €
regida pelas leis trabalhistas vigentes. Toda a movimentacdo orcamentario-
financeira, em particular as questdes tributarias, obedece a uma legislacdo
especifica. Em sintese, a acdo reguladora da ANS se exerce sobre um campo
previamente muito regulado pelo Estado brasileiro. Poderiamos dizer que a
atuacdo da ANS significa a pretensdo de uma forte requlacdo do Estado
sobre um "mercado” que ndo € um mercado genérico, mas um mercado com
caracteristicas historico-sociais bem singulares, especificos do nosso pais,
com sua historia de relacbes ambiguas com o Estado. O “Estado-Padrasto”,
que regula, controla e pune, mas também o "Estado-Pai" generoso, cujos
melhores exemplos sdo as questionaveis concessdes de filantropia e a
politica de deducdes de gastos com saude. Dados da Secretaria da Receita
Federal fornecidos ao Conselho Nacional de Saude mostram que as deducdes
dos gastos com saude das pessoas fisicas em 1993 e das pessoas juridicas
em 1992 somavam R$ 2,4 bilhdes (CARVALHO, 2003). Almeida (1998),
utilizando-se de dados fornecidos pela Secretaria da Receita Federal ao entéo
deputado Sérgio Arouca, mostra que, de acordo com as declaracbes do
Imposto de Renda de 1997, ano-base 1996, 34,6 mil empresas deduziram R$
3,23 bilhdes sobre o lucro liquido real relativo a despesas com assisténcia
médica, odontoldgica e farmacéutica, configurando uma rendncia fiscal de
R$ 808 milhdes (aliquota-base de 25%). Quanto as pessoas fisicas, aliquota-
base de 15%, 2,2 contribuintes deduziram R$ 1,1 bilhdo, com rentincia de R$
168 milhdes. Somados esses grupos, as deducdes foram de R$ 7,2 bilhdes e
a renuncia fiscal, de R$ 1,7 bilhao.

A estruturacdo do setor de saude suplementar nas ultimas décadas pode
ser vista como um desdobramento do conjunto de relacdes estabelecidas
entre o Estado e o setor privado, desde o primérdio da constituicdo do sistema
previdenciario brasileiro, com a regulacdo das caixas de aposentadorias e
pensdes, na década de 20 do século passado. O setor saude, no Brasil, vem
se constituindo ha décadas como um mix publico/privado, com composicdo
variada no correr dos anos, em funcdo da adogédo desta ou daquela politica
de saude, mas sempre significando um relacionamento estreito entre Estado
e servicos privados de saude, que foram se expandindo e consolidando no
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correr dos anos com forte financiamento publico. Cohn (1998) sublinha a
extensa interface publico/privado dos subsidios envolvidos com o
financiamento dos planos privados de saude.

A previdéncia social brasileira tem uma tradicdo, que remonta aos seus
primordios, de compra de servicos privados, como trabalhado em estudos ja
classicos, em particular Donnangelo (1975), Cordeiro (1984), Oliveira e
Teixeira (1986), entre outros. Viana (2000), em estudo recente de avaliacdo
do SUS, retoma essas questdes ao destacar a notavel ampliacdo da rede
hospitalar privada no Brasil, na década de 70 do século passado, em pleno
regime autoritario, em funcdo dos financiamentos obtidos junto ao FAZ
(Fundo de Assisténcia Social - Caixa Econdmica Federal). A autora destaca,
também, a interacdo ocorrida no periodo entre atores privados e publicos,
intermediados por segmentos politico-partidarios governistas.

Os politicos indicavam pessoas para ocupar postos-chave no aparato
burocratico do Inamps e, através dessa burocracia 'indicada’, atendiam-se
demandas de fornecedores privados de bens e servicos, formando-se anéis
burocraticos, cujo objetivo era beneficiar segmentos privados, politicos
(parlamentares) e publicos (burocracia Inamps)" (VIANA, 2000, p. 117).

Apontando essa “promiscuidade” entre os setores publicos e privados
no Brasil, Bahia (2001, p.331) formula as sequintes questdes:

Como se movem os provedores de servicos em torno das opgdes de
comercializagio de planos de saude e do financiamento do SUS? (...) Qual
o impacto da legislacdo que regulamenta a operacdo dos planos de saude
sobre a configuracdo de subsistemas e de seus variados padrdes de
complementaridade com o SUS?

Tentamos caracterizar, até aqui, a complexidade e a singularidade do
Campo B, sobre o qual a ANS busca fazer a requlacdo da regulacdo, seja
por ser previamente muito requlado, seja por ser um tipo especial de
"mercado” que mantém, historicamente, relacdes ambiguas com o Estado.
Mas ha mais tensdes a serem exploradas no campo.

Prosseguindo na nossa caracterizacdo da complexidade e conflitividade
do Campo B, sobre o qual a ANS deve realizar a regulacdo da regulacgao, €
interessante lancar um olhar mais cuidadoso sobre um dos atores que o
compdem: os prestadores. Estes sdo, eles proprios, complexos campos de
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enfrentamento de ldgicas e interesses distintos. Isto é facilmente
evidenciavel quando procedemos a uma analise das organizacoes de saude
onde se realiza o cuidado. Deixando de lado as analises do tipo estrutural-
funcionalista, que véem as organizacdes formais atuando de acordo com
objetivos e missao claramente estabelecidos, com papéis bem definidos e
aceitos pelos participantes, os quais compartilham, de forma tédo
problematica, um conjunto de valores comuns, facilmente percebemos o
quanto as organizacOes de saude sdo lugares de disputa, de dissenso, de
entrecruzamento de multiplas racionalidades, nem sempre sinérgicas ou
complementares. Basta pensar no confronto entre a logica eficientista que
todo hospital precisa buscar hoje e a forte autonomia com que atuam os
médicos, mais compromissados com os valores e ditames da corporacdo do
que com a organizacdo, procurando escapar de todo e qualquer mecanismo
de controle sobre sua pratica cotidiana (CECILIO, 1997; FRIEDBERG, 1993;
DOUSSAULT, 1992). As praticas médico-hospitalares passam por um
profundo processo de racionalizagdo que se traduz, entre outras coisas, pelo
tratamento dos hospitais como empresas, portanto submetidos a uma ldgica
econdbmica, a terceirizacdo dos servicos, a automacdo crescente dos
processos diagnosticos; o desmembramento do ato médico global em multiplos
atos diagndsticos e terapéuticos realizados por varios profissionais, sejam
eles especialistas médicos ou outros tipos de profissionais, tudo isso resultando
em uma sobrecarga do processo gerencial dos hospitais € em um aumento
significativo de conflitos decorrentes das novas exigéncias de coordenacdo
(CARAPINHEIRO, 1998; CECILIO; MERHY, 2003).

As relacdes que se estabelecem entre empregadores e empregados, nos
casos de planos coletivos, também nos apontam conflitos e problemas
potenciais. Focando o espaco relacional 3, pesquisa sobre Planos de Saude
Empresariais, concluida em marco de 2000 e patrocinada pelo MS/BIRD,
revelou tensdes importantes no relacionamento entre empresas empregadoras
e operadoras e que ficam fora do campo regulatdrio, pelo menos até o
momento, da ANS. A pesquisa havia revelado que:

i) as empresas empregadoras estdo constrangidas pela oferta regional
de operadoras e provedores de servico;

ii) situacoes de monopolio existem em algumas regides, reduzindo o
poder de escolha de algumas empresas;

iii) a heterogeneidade do mercado de planos de saude, em plano
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nacional, aliada a diversidade do mercado de trabalho nesse mesmo ambito,
dificulta as empresas o controle de seus gastos com planos de saude;

iv) a pratica de dumping por operadoras, as quais, apos conquistarem
extensas carteiras empresariais, passam a submeter as empresas a aumentos
abusivos de precos (BRASIL, 2000).

Lembrando a complexidade do campo, Bahia (2001, p. 334) refere que

a estratificacdo das demandas em torno dos planos de saude molda sub-
redes limitadas ao atendimento de clientes de um determinado status
socio-ocupacional. Tal modelo impede o transito até de clientes de planos
de saude entre as sub-redes de uma operadora e requer um intenso e
intrincado controle administrativo da parte dos prestadores de servico e
das operadoras (grifo nosso).

A autora chama a atencdo para o fato de que uma mesma base fisica de
recursos geraria inumeros sistemas diferenciados em funcdo de uma
gradiente de prestigio de profissionais e laboratorios: a elegibilidade do
beneficiario e de seus dependentes, a baixa participacdo dos beneficiarios/
funcionarios na negociacdo dos planos com as operadoras, a introducao de
formas de contribuicdo para os empregados, de co-pagamentos, o grande
poder dos empregadores para definir a relacdo ampliacdo/restricdo de
cobertura, entre outros, ainda estdo fora da agenda regulatoria da ANS e ¢
de se perguntar se deverdo ser objeto de requlacdo (BAHIA, 2000).

Temos que considerar, ainda, que uma possivel expansdo da atencdo
gerenciada (managed care) no nosso pais, por conta dos elementos que
opera, ha de significar a introducdo de novos mecanismos regulatdérios no
Campo B. Basta destacarmos alguns desses componentes da atencdo
gerenciada para projetarmos possiveis impactos nos trés campos relacionais:
contratacdo seletiva de prestadores e constituicdo de rede; gerenciamento
da utilizacdo de servicos finais e intermediarios, incluindo adocédo de
protocolos clinicos; introducdo do médico generalista na "porta de entrada”;
requisicao de autorizagoes prévias; revisdo/supervisao das praticas médicas;
adocdo de incentivos financeiros e ndo financeiros aos prestadores para
conter custos; remuneracdo condicionada a verificacdo das praticas do
prestador; negociacao de precos em funcdo do nimero de pacientes; adocédo
de incentivos financeiros e ndo financeiros aos beneficiarios para induzir
a escolha de prestadores associados aos planos ou aqueles considerados
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preferenciais (UGA, 2000). N&o é dificil imaginar a importancia e, como
dissemos, o impacto desse conjunto de "orientacdes” no campo da
microrrequlacdo, em particular o significado real que ha de assumir no
cotidiano dos usuarios dos planos e para o exercicio profissional dos médicos.

Entdo, ha que se considerar que a “regulacdo da regulacdo” pretendida
pela ANS, ou seja, sua entrada no campo da microrrequlacdo tal qual opera
hoje se dara sobre um territdrio de densas relacdes com suas opacidades,
l6gicas prdprias, incontaveis atores e interesses conflitantes e que realiza,
ele proprio, um intrincado processo de auto-regulacdo. Trata-se, entdo, da
regulacdo (pela ANS) de um campo que vai construindo ativamente - pelo
protagonismo de seus atores - seus proprios mecanismos de (auto-)requlacéo,
0s quais “transbordam” e escapam do conjunto de normas, resolucdes,
portarias, leis e decretos que qualquer agéncia estatal, com todo o seu
poder de policia, pretenda fazer valer. Para Bahia (2001, p. 337), boa parte
dos mecanismos de auto-regulacdo do mercado de saude suplementar “ndo
foram atingidos pelos refletores do processo de requlamentacdo” Esta
afirmacao talvez pudesse ser um pouco mais especificada com uma pergunta:
até onde o espaco microrrequlatério, em particular aquele onde se da o
encontro entre operadoras e prestadores, tanto hospitalares como os médicos
em seus consultorios, pode ser requlado? O presente estudo teve a pretensdo
de trazer alguma contribuicdo para responder a essa questdo crucial na
atual etapa de regulamentacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
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A microrrequlacdo praticada
pelas operadoras investigadas

Luiz Carlos de OliveiraCecilio
Giovanni Gurgel Aciole
Consuelo Sampaio Meneses
Celia Beatriz Iriart

As estratégias de disciplinamento e controle (de
requlagdo) adotadas pelas operadoras de planos de
saude junto aos prestadores médicos e hospitalares.

Como se tentou caracterizar na apresentacdo, o espaco que esta sendo
denominado de microrregulatério conforma-se, até o momento, por ser
um territorio bastante auténomo ou imune em relacdo a medidas de
requlacdo e requlamentacdo por parte da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar. Ele opera com uma légica propria, ditada, de um lado, pelo
protagonismo de multiplos atores, com seus interesses, cada um deles com
controle diferenciado de recursos e, por outro, pela existéncia de certas
regulacdes ou regras externas ao campo que, de alguma forma, configuram
a possibilidade dos atores atuarem com mais ou menos liberdade. O campo
¢ atravessado por "regulacdes” anteriores a regulacdo pretendida pela ANS,
que, na sua missao requlatoria, ha que considerar tais caracteristicas,
inclusive para procurar ter mais claros os limites e as possibilidades da sua
tarefa. O que se apresenta, na seqliéncia, € um esforco de sistematizacdo
das principais estratégias que as operadoras de planos de saude tém
desenvolvido (ou apresentam tendéncia a desenvolver), visando disciplinar
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0 campo, em particular as "microestratégias” que desenvolvem junto aos
prestadores hospitalares efou junto aos médicos em seus consultorios. A
Figura 6 ¢ uma apresentacdo sintética das estratégias microrrequlatérias
e os seus "dispositivos de operagdo”, isto €, a materialidade que essas
estratégias assumem no disciplinamento dos demais atores do campo. Na
seqiiéncia, é feito um aprofundamento dos dados apresentados de forma

sintética na tabela.

Figura 6 - Principais estratégias adotadas pelas operadoras de planos de
saude no processo microrregulatério e seus “dispositivos de operacao”.

Estratégias microrregulatdrias

1 - Direcionamentn da clienbela
para prestadones prefenenciais

2 - Conmtrole/disciplinamento da pritica
dos médicos em seus consultdrios

3 - Conmtrole/disciplinamento das priticas
da rede hospitalar contratada.

4 - Controbe do consumo excessive do
“siglema” por parie dos esEhios

Dispaositivos de operagdo

Constraao de sub-redessegmentaian dos
planas em fungio de prestadanes;

Negaciagio de “pacoles”™ com presladares
hospitalares prederenciais, associando cusios
mats halxns & makor valume de direcionamento
de pacientes;

Hismmuizacno de encaminhamanios parE prestadoes
Credenciamento criterinsa dos médicos em seus
consulidnos a partir de critérios *mencadoldgicos®
bem definidos pela operador;
Acomganhamenta da “performance” do medico
a parlir e uma perspecliva scanimica

[“matriz de desempenho”, “meta relerencial”,
“custo agregade”)

Adocin de profncolos:

A necessidade de aulnrizagio prévia/auditoria
para axames complexos efou de maior cusin;

A necessidade da auiorizagio prévia/auditoria
para inbemagies @ ciurgias elefhes.
Auditoras nos haspitals;

Sestema de classificagio dos hospitais par
fires i credenciamento;

Hegoceacio de “pacotes” com prestadones hispita-
lares prefarencials, associando custng maks balos
a maiar valume de drecionamanto de paciernies;

Glosas;
Intermediagio na compra da orieses e prateses;
Imposigan da tabelas da medicamenios.

Acomgpanhamenta da utilizagio dos servigos,
por cada usudni, mbs a mis;

Co-pagamenioy franguia;
Case mamagamant
Programas de preveniio & promogio.
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As quatro estratégias microrregulatdrias apresentadas na Figura 6
sao aquelas mais comumente trabalhadas em praticamente todos os
segmentos. Sdo elas que permitem uma comparabilidade entre as operadoras
estudadas. Pode-se afirmar, preliminarmente, que o direcionamento seria
uma espécie de diretriz-sintese, na medida em que as demais estratégias,
de uma forma ou de outra, contribuem para o seu sucesso.

O direcionamento da clientela para prestadores

De uma maneira geral, podemos afirmar que o direcionamento da
clientela se constitui em uma estratégia microrrequlatoria de grande
importancia para todas as operadoras, seja pelos “dispositivos de operagcao”
ja efetivamente em uso, seja pela intencdo de implanta-los a curto prazo.
O direcionamento da clientela para prestadores individuais poderia ser
considerado como uma "estratégia-sintese”, na medida em que, pelo menos
parte de todas as outras estratégias de disciplinamento/controle, tanto
dos médicos em seus consultérios, como dos prestadores hospitalares e
mesmo do uso do sistema pelos beneficiarios dos planos contribuiriam, de
alguma forma, para ela. O direcionamento da clientela, a partir dos seus
multiplos dispositivos de operacdo, assume vital importancia para as
operadoras ndo s6 por ser um mecanismo poderoso de controle de custos,
aumento dos lucros efou viabilizagdo financeira das empresas, como pela
possibilidade de ser feito com bastante liberdade dentro das "regras do
mercado”, fora do alcance, pelo menos por ora, de qualquer politica
regulatoria por um ente externo, como no caso da ANS. Ela permite uma
margem de manobra operacional para as operadoras no sentido de sua
viabilizacdo financeira frente as novas exigéncias colocadas pelo processo
regulatorio. Ha uma gradacdo no modo como as operadoras tém conseguido
trabalhar com o direcionamento, em funcdo de algumas caracteristicas, em
particular a existéncia (ou ndo) de rede propria e das caracteristicas juridicas
da operadora. Do grupo de operadoras estudadas, as duas empresas de
medicina de grupo se destacam pela utilizacdo plena do direcionamento,
como o eixo de sua politica microrrequlatoria. Para o direcionamento, essas
operadoras utilizam mais de um dispositivo de operacao, “aplicados” tanto
para o prestador médico no consultério, como para o prestador hospitalar.
No caso do médico em seu consultdrio, o principal instrumento utilizado
para o direcionamento é a "matriz de desempenho” de cada profissional,
que alimenta, diretamente, os processos informatizados de direcionamento
dos pacientes no Call Center. A "matriz de desempenho” mede o grau de
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solicitacdo de exames/procedimentos por médico, permitindo a comparacéo
do seu “custo agregado”, tanto com os profissionais da mesma especialidade,
como com o conjunto dos médicos. Com pequenas variacdes e nomes
diferentes, € um mesmo dispositivo operado por praticamente todas as
operadoras como estratégia de disciplinamento/controle da pratica do médico
e, no caso de algumas empresas, como poderoso instrumento para orientar
o direcionamento.

Se, no caso das empresas de medicina de grupo, tal mecanismo ¢
explicitamente assumido pelos dirigentes, nas demais operadoras as praticas
de direcionamento para prestadores individuais ¢ menos evidente, pelo
menos a partir das entrevistas dos dirigentes. Na autogestdo estudada, o
tema do direcionamento aparece com a discussao do tema da
"hierarquizacdo” do acesso, a partir da constatacdo de que "hoje a porteira
esta aberta” (do acesso indiscriminado), como afirmou seu gerente da area
de relacionamento com o mercado. O direcionamento, no caso, seria - sob a
alegacdo de se conseguir encaminhar os pacientes para os niveis de
complexidade tecnoldgico adequados - consequir enfrentar o direcionamento
feito pelos médicos e a procura desordenada dos pacientes para hospitais
de alta complexidade (com grande poder de seducéo e captacdo de clientela
por conta de um competente “marketing institucional”, sequndo o diretor),
que resulta em maiores custos operacionais. Esta € uma tipica estratégia
de direcionamento/controle dos médicos, que em boa medida detém o poder
de encaminhar pacientes para estabelecimentos hospitalares de seu interesse,
onde mantém vinculos empregaticios ou tém contatos pessoais.

Uma das cooperativas estudadas tem avancado na experimentagdo de
"dispositivos de operacdo” que apontam para o crescente direcionamento
da clientela como instrumento de racionalizacdo de uso do sistema e
contencdo de despesas, em particular através da subsegmentacdo de planos
e da construcao de sub-redes correspondentes. Exemplo disso € a constituicdo
de ambulatdrios proprios, operando com médicos nas quatro grandes
especialidades basicas (gineco-obstetricia, cirurgia, clinica e pediatria), que
funcionam como verdadeiros triadores e direcionadores de clientela, em
um dos seus planos mais “populares”.

O direcionamento nas sequradoras, apesar de ndo ser reconhecido por
seus dirigentes, ocorre na fase da constituicao de sub-redes que podem ser
acessadas nos varios tipos de planos. Os planos se diferenciam de acordo
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com a rede de prestadores. Ao adquirir um plano, o sequrado estara vinculado
a certas redes de prestadores, as quais acabara sendo direcionado. Se ele
se utilizar de algum servico fora da sua rede contratada (o que ele, em
principio, pode fazer por meio do ressarcimento que a seguradora garante),
ele tera que arcar, em um primeiro momento e com recursos proprios, com
0 pagamento das despesas hospitalares, o que pouca gente pode fazer hoje.
Entéo, ao escolher um hospital que faz parte da sua rede contratada, quem
paga a fatura &, diretamente, a operadora do plano. A conformacdo de redes
e seu gerenciamento estdo no cerne da comercializacdo de produtos, no
ambito da assisténcia supletiva, para o que a microrreqgulacdo ¢
absolutamente fundamental.

Os médicos ainda disputam o processo de direcionamento dos pacientes
com as operadoras, fazendo uma verdadeira "transversalidade” dentro do
sistema e influenciando de maneira importante o fluxo dos pacientes.
Ocorre que o direcionamento feito pelos médicos nem sempre corresponde
a logica racionalizadora e de contencdo de custos pretendida pela operadora.
Uma das cooperativas médicas estudadas parece ser a que menos pratica,
pelo menos enquanto operadora, o direcionamento, inclusive em menor
medida que as proprias seqguradoras que, por definicdo e historia, seriam as
menos direcionadoras.

Disciplinamento e controle da pratica dos médicos em seus

consultérios

Essa ¢ uma estratégia que merece atencdo de todos os dirigentes
entrevistados e se apresenta como vital no processo de racionalizacdo das
operadoras. As caracteristicas de autonomia da pratica dos médicos parecem
resistir, de todas as formas, a crescente racionalizacdo das organizacdes
hospitalares (CARAPINHEIRO, 1998). O esforco para compreender a génese
histdrica e as caracteristicas do trabalho médico tem sido tema de trabalho
de autores da Saude Coletiva brasileira (CAMPOS, 1988; DONNANGELDO,
1975; GONCALVES, 1979; SCHRAIBER, 1993). No ambito do presente estudo,
importa verificar o quanto tal autonomia tem sido tomada como alvo de
estratégias de disciplinamento e controle, mais ou menos bem sucedidas,
mas bastante semelhantes, por parte das varias operadoras, sem excecéo,
no seu esforco microrrequlatorio. A racionalidade da pratica médica parece
caminhar na contra-méo da racionalidade econémica pretendida pelas
operadoras. Aqui, a importancia do uso da informacdo como ferramenta
gerencial é ainda mais evidente. Um dos "dispositivos de operacdo” mais
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usados, de forma quase universal pelas operadoras para o disciplinamento
do médico ¢ a criacdo de indicadores que revelem a relagcao entre o numero
de exames/procedimentos solicitados por cada profissional em relagdo as
consultas que realizou em determinado periodo. A preocupacdo aqui € com
a caracterizacao da utilizacdo considerada “"exagerada” em relacdo a um
certo padrao de consumo que vai sendo estabelecido para cada uma das
especialidades efou para a média dos médicos. Os instrumentos utilizados
pelas operadoras variam no nome (“meta referencial” ou "matriz de
desempenho”), mas cumprem a mesma finalidade: penetrar no cerne da
pratica médica, lancando um olhar vigilante em um territério historicamente
fechado para qualquer controle externo. Essa "invasao” consegue atingir,
de um s6 golpe, dois pontos cruciais no debate sobre o destino da Medicina,
como INSTITUICAO, no futuro proximo. O primeiro, o quanto serd possivel
preservar a autonomia do médico nos moldes em que foi construida como
pratica social ou, dito de outra maneira, o quanto sera possivel submeter a
pratica médica a crescentes mecanismos de controles externos, sem
descaracterizar sua esséncia como pratica social singular. O outro, sobre o
carater fetichizado da pratica médica, em particular a sua enorme
dependéncia a producdo de procedimentos como forma de legitimacéao social
(ACIOLE, 2003).

Os desdobramentos dessa pratica de controle da producdo médica sao
varios. Uma das cooperativas médicas ja trabalha com o conceito de “consulta
bonificada”, isto é, paga mais para o médico que gasta menos com exames/
procedimentos. Interessante que a operadora considere que o instrumento
continua sendo aperfeicoado na medida em que vai ocorrendo seu
refinamento como instrumento de controle, quando, por exemplo, passa a
"descontar” do calculo de exames solicitados aqueles ligados a promocao,
tais como PSA, TSH e outros. Considerando, como veremos, que as mudancas
no modelo assistencial fazem parte da politica microrrequlatdria, esse
refinamento poderia ser visto como o sinergismo de duas politicas
microrregulatorias, mas sempre uma estratégia de disciplinamento e controle
do trabalho médico no seu consultério.

Vemos, também, uma ousada estratégia de “compartilhamento de riscos”,
tipicamente adotada nas praticas de managed care e, ironia maxima,
experimentada em uma operadora do tipo "cooperativa médica”. Cremos
que sdo importantes os desdobramentos nos campos pratico e simbdlico
desse tipo de medida.
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A outra cooperativa estudada acaba de adotar o trabalho com “metas
referenciais” que, embora nado se traduza numa postura mais radical como
a adotada por sua congénere, tem o evidente papel de experimentar algum
avanco sobre a hoje incontrolavel pratica dos médicos. Como €é reconhecido
por varios autores que se ocupam da teoria das organizacdes, “quem avalia
tem poder” (HALL, 1984). As empresas de medicina de grupo estdo bem
mais avancadas nesse aspecto de controle. Numa delas, a construcéo de
"matriz de desempenho” de cada médico vai alimentar diretamente a operagéo
do Call Center e resulta em um claro processo de direcionamento para os
profissionais "com melhor desempenho”, isto &, que acrescentam menos custos
a administracdo da operadora. Mecanismos de controle que impactam
diretamente na dindmica de cada consultério médico, em particular na maior
ou menor clientela que consegue captar. Vemos aqui a articulacédo e
potencializacdo de dois "dispositivos de operacdo” que resultam em maior
possibilidade de controle das operadoras sobre a pratica médica. Em graus
diferentes, todas as operadoras utilizam-se dessa pratica para disciplinamento
da pratica médica, com excecdo das seguradoras que, segundo seus dirigentes,
nao adotam nenhuma pratica de direcionamento. Outro aspecto que chama
atencdo € que todas as operadoras reconhecem que os dados que emergem
desses indicadores da produtividade médica sao utilizados, no minimo, para
adverténcias, mais claras ou mais veladas, mas que essa atribuicdo € sempre
de médicos, isto €, a adverténcia € sempre feita “entre colegas”. No caso
das empresas de medicina de grupo, existe a figura quase inquisidora do
"meédico visitante", que visa sempre ao disciplinamento e controle da pratica
médica. Nao deixa de ser interessante observar como certos rituais da "ética
médica” classica, da relacdo cuidadosa e regulamentada entre pares € mantida,
mas agora com novas funcées.

Em ambas as cooperativas estudadas, os "comités de especialistas” sdo
adotados como instrumento de disciplinamento da pratica médica, no que
se refere ao controle da incorporacdo tecnoldgica, alias, uma preocupacao
comum a todos os dirigentes, por ser area ainda ndo bem regulamentada e
fonte de freqlientes conflitos com os usuarios. Os dirigentes de uma das
empresas de medicina de grupo fazem referéncia a incorporacao de “notaveis”
para ajudar na dificil tarefa de “enquadramento” dos médicos em relagdo a
observancia de protocolos orientadores de conduta. Ha uma evidente
preocupacéo de legitimagdo de tais comités junto a corporacdo médica, que
sempre incluem o presidente da sociedade de especialistas correspondente
e que opinam sobre o que € ou ndo conhecimento cientifico ja consolidado
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e suas condicdes de aplicabilidade, passando a valer como regra para as
indicacdes médicas. O comité de especialistas realiza definicdo técnica, que
¢ referendada pelo Conselho de Administracdo e transformada em norma
institucional.

As operadoras que, aparentemente, se utilizam menos de mecanismos
de controle dos médicos seriam as seguradoras, até por sua caracteristica
de livre escolha do paciente. No entanto, ha indicacdes nas falas dos dirigentes
entrevistados de que elas também estdo desenvolvendo mecanismos de
avaliacdo da pratica médica. Como explicitamente reconhecido por um
dirigente de uma das seguradoras:

Ndés temos aqui um sistema auditor, que é também muito parrudo, baseado
em tecnologia da IBM, que é relativamente uma coisa bem simples, mas eu
acho que so nds ¢ que temos. E um sistema que se baseia em média de
especialidades, de acordo com alguns parametros internacionais e do Brasil.
A gente sabe quantos procedimentos naquela especialidade, média, pacientes
etc. Reqularmente nds cruzamos as informacées das médias dos nossos
referenciados com situacdes particulares para diferenciar. Entdo, chamamos
tal pessoa para conversar, perguntamos como vocé esta fazendo, aqui tais e
tais exames estdo sendo repetidos nessa populacdo que ndo precisa de tais e
tais exames...

Como se vé, muito parecido com a |dgica de "meta referencia
"matriz de desempenho” e demais indicadores usados por todas as operadoras
estudadas.

ou a

Outra estratégia de disciplinamento da pratica médica refere-se a criacéo
de servicos proprios, nos quais as operadoras tém mais possibilidade de
exercer um controle cerrado sobre cada profissional. Bom exemplo disso €
uma das cooperativas médicas que, em um dos seus planos, adota servicos
préprios, com médicos nas especialidades basicas e que funcionam como
triadores para uma rede de prestadores bem restrita. Espera-se dos médicos,
nesses servicos proprios, um determinado grau de resolutividade, medido
em termos de percentuais de encaminhamentos e monitoramentos. Processo
semelhante € vivido pela autogestdo estudada, quando cria seus servicos
proprios e se utiliza de médicos triadores, em condicdes semelhantes.

A utilizagdo de pericia médica realizada, de uma maneira geral, no proprio
prédio da operadora, por especialista, para a autorizacdo de determinados
procedimentos ou cirurgias do mais alto custo, constitui-se em freqiiente
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dispositivo de disciplinamento da pratica médica, além da necessidade de
autorizacdo prévia para todos os exames/procedimentos considerados de
alto custo. A pratica da autorizacdo prévia para determinados grupos de
exames mais complexos efou mais caros é comum a todas as operadoras
pesquisadas, sem excecdo. A autorizacdo prévia tem sempre dois
componentes: uma avaliacdo mais do tipo “administrativa”, que, em resumo,
esta focada na elegibilidade do usuario, e outra, com um componente mais
técnico, através do qual a indicacdo do médico passa pelo crivo técnico de
um especialista. Ou seja, nenhum médico, de nenhuma operadora dispde de
autonomia plena, quando se trata de indicar procedimentos que onerem a
operadora.

Por fim, é possivel dizer que uma das cooperativas médicas estudadas
tem adotado, mais claramente, principios do managed care, que poderiam
ser resumidos em uma idéia central, qual seja, a do compartilhamento dos
riscos. Os médicos tém sido o alvo preferencial de tais estratégias. Para
além das medidas ja apontadas (consulta bonificada, médicos triadores em
seus servicos proprios), é importante lembrar a pratica recente adotada,
juntos aos pediatras, de "pacotes de acompanhamento ambulatorial®. As duas
Unimeds também apostam, de maneira crescente, na adocao de protocolos,
sempre a partir da idéia da "medicina baseada em evidéncia”, comecando
pelas areas de alta incorporacdo tecnologica (e de alto custo), como por
exemplo, a oncologia e as cirurgias cardiacas.

Os varios dispositivos de disciplinamento da pratica médica utilizados por
todas as operadoras consistem em: protocolo - o conjunto de procedimentos,
indicacbes, intervencdes, cuidados baseados nos consensos cientificos, que
vao orientar a pratica médica. A oncologia, por seus altos custos, € uma area
que tem sido, tipicamente, objeto de protocolizagdo nas varias operadoras;
auditoria - tem o duplo carater de verificagao da correcdo dos procedimentos
indicados e/ou realizados pelos médicos (feita pelo médico auditor), bem como
a parte administrativa, no que diz respeito ao uso de materiais e medicamentos
de acordo com normas estabelecidas (feita mais pelo enfermeiro auditor);
pericia - ¢ a avaliacdo direta do paciente por um médico, de preferéncia
especialista, para verificar a adequacdo da indicacdo de determinado
procedimento por outro médico, nem sempre baseada em protocolos como
no caso da oncologia, mas no saber e na especializacdo do auditor; as
autorizacdes prévias - feitas de forma bem estruturada, por funcionarios
bem treinados, sem passar por pericia e sdo baseadas em regras bem
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estabelecidas que dizem respeito ao direito (ou ndo) do uso de certos
procedimentos, com que periodicidade e outros.

Controle e disciplinamento das praticas da rede hospitalar

contratada

Todas as operadoras, em graus diferenciados, por meio de variados
"dispositivos operatorios”, tém buscado interferir no mundo do hospital, visando
a reducdo de seus custos operacionais. Aqui, também, ha o desenvolvimento
de complexos processos de informatizagdo e mecanismos de controle para o
rigoroso acompanhamento dos gastos hospitalares, boa parte deles
automatizada. Na verdade, o momento de auditoria € apenas um dos
instrumentos de controle das contas hospitalares e, ndo, “0" instrumento de
controle.

Para a microrrequlacdo das relacdes com a rede hospitalar contratada, é
montada uma verdadeira rede de controle, composta por etapas
minuciosamente articuladas entre si: negociacdo de gabaritos
(estabelecimento de valores de pacotes e sua composicdo tecnoldgica) e a
assinatura de contratos (que, como veremos, ndo sdo sempre tdo claros e
sem ambiglidades. No momento da pesquisa, a Resolucdo Normativa n.°
42, de 04 de julho de 2003 - que estabelece os requisitos para a celebracdo
dos instrumentos juridicos firmados entre as operadoras de planos de
assisténcia a saude e prestadores de servigos hospitalares - havia sido criada
fazia pouco tempo e as operadoras e prestadores ainda estavam dentro do
prazo de 180 dias concedidos para a sua adocéo); a passagem das contas
por verdadeiros “filtros” que captam qualquer irregularidade em relacéo ao
contratado (exemplo, o lancamento, na fatura, de precos de medicamentos
que nao sejam genéricos, de acordo com o contrato); a auditoria propriamente
dita e, finalmente, a revisdo das contas para pagamento pelo financeiro. Com
variacoes, essas complexas redes de controle sdo utilizadas por todas as
operadoras.

Outra pratica de disciplinamento dos prestadores hospitalares é a presenca
de auditores permanentes nos hospitais com maior movimentacdo e de
auditoria ocasional nos hospitais com menos movimento para a operadora. O
interessante € que as operadoras se utilizam, cada vez mais, de equipes
multiprofissionais de auditores que incluem, necessariamente, enfermeiros e,
freqlientemente, farmacéuticos, para aumentar o poder de controle.
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As duas cooperativas médicas tém, em comum, avancado na regulacdo
de suas relacdes com os prestadores hospitalares, em particular pela adocdo
de instrumentos tipicamente de acreditacdo (inspirados nas proposicoes
da ONA - Organizacdo Nacional de Acreditacéo) para classificar os hospitais
em distintos niveis de qualidade, com impacto direto no estabelecimento
das tabelas de pagamento. Da mesma forma, as duas operadoras em estudo
tém interferido diretamente na composicdo dos custos finais da internacao,
através da valorizagdo dos componentes mais “tradicionais” dos custos
hospitalares (e, em principio, sujeitos a medidas de controle e racionalizacdo
por parte da direcdo dos hospitais), tais como as taxas e diarias e forcando
a adocao de tabelas de preco de medicamentos com valores mais baixos do
que os impostos pelo /obby das industrias farmacéuticas. Ambas as
cooperativas também tém avancgado nos processos de compra em larga escala
para o suprimento dos hospitais contratados, dentro de uma ldgica de
“economia de escala” Uma delas tem outro "avanco” racionalizador em
relacdo a sua congénere: esta operando trés hospitais proprios para ter
“condicdo de estabelecer padrdo de custos” e, segundo o seu diretor, para
“reqular o mercado”

Mesmo as sequradoras que em geral ndo dispdem de rede propria acabam
reconhecendo um papel disciplinador junto aos prestadores hospitalares,
como reconhece o dirigente de uma delas:

Esse preco sé cabe no Executivo, se couber no Especial e a gente conversa
isso com os hospitais; se vocé quiser atender um volume maior de sequrados,
se der uma reducdo de preco... ai € uma negociacdo comercial mesmo...
negociacio de preco, de volume. E um mercado que varia conforme o interesse
de remuneracao de cada um. E o poder de negociacio de cada um.

Por esse tipo de afirmacéo, € possivel reforcarmos a idéia de que todas
as operadoras, sem excecdo, estdo operando mecanismos de direcionamento
dentro de uma ldgica fundamentalmente econdmica e como espaco de
manobra importante fora da reqgulamentacdo da ANS.

Con'grqleldisciplinamento da utilizacdo do sistema por parte do

usuario

Moral hazard e selecdo adversa sdo os dois conceitos centrais a serem
considerados na analise das estratégias de disciplinamento e controle da
utilizacdo dos beneficios previstos nos varios tipos de planos. Pelo primeiro,
¢ reconhecida a tendéncia de um maior consumo, muitas vezes
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desnecessario, de consultas médicas e procedimentos, por parte dos
beneficiarios, a partir de uma légica que poderia ser resumida pela idéia:
“ja que estou pagando, vou usar”. Uma espécie de "perversdo” da tendéncia
ao consumo que, afinal, resultaria em gastos crescentes para as operadoras.
Um movimento de dificil controle, na medida em que é an6nimo e se
potencializa a partir de incontaveis estratégias individuais. Por outro lado,
a selecdo adversa diz respeito ao fato de as pessoas com mais problemas de
saude terem tendéncia maior a buscar uma protecdo por meio de um plano
de saude, tendéncia contraria dos que, sendo jovens ou nao, vendo-se com
problemas de saude, ndo valorizariam ou se disporiam a pagar muito por
um plano de saude, pelo menos como prioridade de gasto. Como resultado,
os planos teriam uma tendéncia a captarem uma clientela com consumo
superior a um determinado padrdo de consumo. Sdo, ambos, dois fendmenos
altamente desfavoraveis a ldgica de contencdo de custos e/ou ampliacdo
dos lucros das operadoras que atuam na logica de mercado. Sao considerados
como “imperfeicées do mercado”. Todos os dirigentes entrevistados, em
alguma medida, fizeram referéncia ao fato e apontaram algum "“dispositivo
de operacdo” para o seu enfrentamento.

O dispositivo disciplinador mais evidente e reconhecido por todos os
entrevistados € a utilizacdo de “fatores moderadores do consumo”, muito
em particular a co-participagdo do beneficiario no custeio de suas despesas
e, em situacles mais raras, o pagamento de alguma franquia. Pelo que se
pode apreender pelas entrevistas, a co-participacdo € um dispositivo de
controle utilizado, principalmente nos planos empresariais ou coletivos e resulta
de uma negociacdo direta da empresa contratante do plano com seus
funcionarios. Como afirmou um dirigente de uma das seguradoras:

(...) o seguro individual ndo tem franquia, nem co-participacdo, nds néo
trabalhamos com esse tipo de medida. No empresarial, € uma opg¢éo da
empresa que as vezes a gente nem conhece. Eles fazem internamente a
participacdo. A gente oferece os dados para gerenciamento deles, eles vdo e
fazem a co-participagao.

Ja para um dirigente de uma das empresas de medicina de grupo,

nds usamos a co-participacéo, sim. No passado, ela era usada muito raramente.
Hoje, existe especialmente em planos empresariais. Algumas empresas
aceitam a possibilidade de introduzir a co-participacdo. Mais recentemente,
algumas empresas vém até pedindo que isso seja feito, porque elas véem a
possibilidade de eventualmente terem uma taxa de manutencdo mais baixa.
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Para um dirigente de outra medicina de grupo, a co-participacdo nao €
considerada como estratégia significativa de disciplinamento do uso dos
servicos pelos usuarios. De fato, as entrevistas e os dados coletados néo
permitem informar o peso que a co-participagao teria no custeio dos varios
planos e qual o seu provavel impacto como fator de disciplinamento de uso.
Na experiéncia norte-americana, o co-pagamento ¢ utilizado amplamente
como importante fator moderador de consumo.

Mesmo para dirigentes de uma operadora sem fim lucrativo, como a
autogestdo, ‘o acesso desordenado, o excesso de acesso, o personal doctor,
0 uso abusivo” sdo problemas a serem enfrentados. Aparentemente, o fato
de haver um co-pagamento de 30% dos valores ndo tem reduzido tal
“consumo excessivo”, que chegaria a ser o dobro das demais operadoras,
segundo o dirigente. Entdo, varias operadoras tém buscado desenvolver
estratégias de maior vinculacdo dos pacientes a profissionais ou equipes,
na perspectiva de funcionarem como potentes mecanismos
microrregulatdrios, com forca suficiente para se contrapor, pelo menos
parcialmente, a l6gica hegemdnica da atividade médica e a pratica corrente
das pessoas de quererem sempre mais uma opinido, procurarem o especialista
diretamente e o uso abusivo de certos servicos, como fazer check-up, aliados
a ma gestdo da rede de servicos que resultaria no “efeito pingue-pongue”,
isto €, um profissional jogar para o outro, sem resolver o problema.

O uso "abusivo” de consultas e procedimentos pode ser visto como o
problema central a ser enfrentado por uma das cooperativas estudadas
que, hoje, produz 220 mil consultas/més, que, num universo de 450 mil
usuarios, significa uma taxa de utilizacdo de 50%. Sdo produzidas sete (7)
consultas usuarios/ano e cada consulta médica gera, em média, 2,5 exames
complementares. Essa cooperativa ainda trabalha como um "sistema aberto”,
OU seja, 0s usuarios acessam, quase sem restrices, uma ampla rede de
especialistas e exames.

A co-participagado é uma estratégia de disciplinamento do consumo, que
tem sido complementada, de forma cada vez mais importante, por outras
estratégias que visam impactar, diretamente, na forma como € organizada
a assisténcia e, afinal de contas, no modo como os beneficiarios circulam
na(s) rede(s) de servico e consomem os “produtos” disponiveis para ir
compondo o seu cuidado. Os avancos relatados pelos dirigentes das duas
empresas de medicina de grupo estudadas, no modo como estdo
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experimentando a organizacdo do cuidado para grupos crescentes de
usuarios, mostram o quanto tem se acumulado no sentido de uma verdadeira
transicdo tecnologica (MERHY, 2002) no setor suplementar. Tal transicdo
esta centrada na busca da gestdo do cuidado de grupos de pacientes
prioritarios, entre outras coisas, porque eles custam muito para a operadora
e, ndo menos importante, porque ha tecnologias de organizacdo do cuidado
altamente impactantes sobre certos tipos de patologias muito freqiientes,
que sdo de implementacdo razoavelmente facil na rede de servicos em
geral ou em alguns servicos criados para tanto.

Fazer a gestdo do cuidado significa, de forma simplificada, reconhecer,
adscrever/direcionar, acompanhar, monitorar determinados grupos de
pacientes, por meio de um trabalho necessariamente multiprofissional,
vinculante (fidelizante, como dizem os dirigentes), com forte énfase na
construcdo da autonomia dos pacientes e na adocado de medidas de promocéo
da saude.

Esses “ensaios de transicdo tecnoldgica" estdo muito vinculados a
estratégias de microrrequlacdo, tanto do disciplinamento do uso do sistema
pelos usuarios, como de controle da pratica médica. Tais modificacdes no
modo de se organizar a atencdo, embora ainda ndo se constituam num
contraponto efetivo ao modelo médico hegemdnico, assumem uma presenca
cada vez mais importante nas estratégias microrregulatdrias das operadoras.
Para dar uma dimensao da importancia dessas formas alternativas de cuidado,
basta lembrar a informacdo de um dirigente de uma das empresas de
medicina de grupo de que haveria cerca de 12 mil acompanhados em
programas tipo case management, que funciona ha seis anos, em

um centro, um andar inteiro de prédio, todo informatizado. Tem todo um
sistema de elegibilidade desses pacientes, tem um sistema de captacdo desses
clientes que ¢é feito a partir da informatica, a partir do atendimento em
prontos-socorros préprios, a partir da identificacdo de CIDs.

Essas estratégias microrregulatdrias, centradas na construcdo de vinculo
e responsabilizacdo do "sistema” por conjuntos de usuarios, se somam as
estratégias reguladoras centradas no controle da indicacdo por parte do
médico, do que seria considerado como “"excesso” de solicitacdo de exames
ou de encaminhamentos para especialistas.
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Mesmo o dirigente de uma sequradora, uma operadora que, por suas
caracteristicas faria menos “"gestdo de rede”, cumprindo um papel muito
mais de garantia de consumo de servicos a partir da livre demanda dos
seus beneficiarios, se ocupa do tema da transicdo tecnolégica. Como disse
um dos seus dirigentes:

(...) eu vejo uma tendéncia do mercado de olhar para o doente de maior
demanda de servico e oferecer para ele um programa, ndo um programa de
ndo acesso, mas um programa de acesso. Eu vi nos EUA um programa com
diabetes, um grupo de 1% de uma determinada populacdo que consumia
10% das despesas daquele grupo, se tratando no processo normal, isto ¢,
sem um programa de acesso, sem direcionamento, sem acompanhamento.
Na medida em que vocé adota um programa e oferece um upgrade de
prestadores de servicos com uma responsabilidade de monitoramento, eles
passaram a representar 3% do custo. S6 que depois, vocé comeca a analisar,
eles ganham mais de 10% de tempo de vida, voltaram a trabalhar. E uma
série de coisas que o sequro de vida ndo cabe nessa estatistica (...)

Interessante comparar a fala do dirigente de uma sequradora com as
declaracdes de um dirigente de uma cooperativa médica. Apesar de serem,
em principio, operadoras que atuariam de acordo com ldgicas muito
diferentes, vejamos como o diretor da cooperativa médica se expressa sobre
a transicdo tecnoldgica desejada, embora ainda s6 como um projeto de
mudancas futuras:

(...) vocé sabe que a logica da estrutura dos planos de saude, quando surgiram
na década de 50 (sic), a l6gica da utilizagdo era a da ndo-utilizacdo. O modelo
de adoecimento era das doencas infecto-contagiosas. A ldgica da utilizagdo,
hoje, das doencas cronico-degenerativas € a da utilizacdo inteligente dos
recursos através da prevencdo secundaria, impedindo principalmente as
complicages no curto espago de tempo (...) Ndo posso mais falar de medicina
preventiva como eu falava antes. O diabético precisa visitar seu neurologista,
se preocupar com seu pé, se preocupar com sua medicacao, ou seja, ele
tem que consumir. (...) Temos que preparar a estrutura da operadora para
o0 consumo inteligente e ndo para o hdo-consumo. Estava tudo organizado
para o ndo-consumo. Eu até dava bonus para quem nao consumia. O uso
inteligente € o que protege realmente as pessoas. Estamos migrando para o
uso inteligente, onde a medicina preventiva faz parte (...) Esse negdcio de
ficar dando aulas sobre as doencas nao funciona. Precisamos € ter programas
eficazes de controle da hipertensao arterial, do diabetes, do colesterol alto, da
deteccdo precoce do controle de mama, do cancer vaginal.... Vamos fazer
aquilo que € preciso ser feito. Essa area voltou para essa diretoria para formatar
isso em linguagem comercial. Para poder dizer ao empresario e ao comprador
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do plano: vamos gastar menos e ter mais saude. Ainda estamos trabalhando
de forma tradicional. Esse negdcio de so ficar fazendo palestra nao resolve
nada. Mas ainda ndo temos ferramentas gerenciais para operar dessa nova
forma.

Impressiona a convergéncia das preocupacdes e das formulacdes para
os problemas ligados a necessidade de aperfeicoamento das estratégias de
disciplinamento de consumo, o que reforca a idéia da constituicdo de
verdadeiros “campos organizacionais” no setor suplementar de saude, hoje,
em particular a hipotese de que as operadoras estariam cada vez mais
semelhantes entre si. Autores reconhecem que haveria "praticas
organizacionais cada vez mais homogéneas, ou isomorficas (constituindo
um “campo organizacional), diminuindo a variedade e a instabilidade dos
arranjos organizacionais a cada momento (...) Diante de um mesmo contexto
legal, econdmico ou politico e pressdes formais e informais exercidos pelo
Estado ou pela industria, as organizacbes adotam estratégias similares, o
que caracteriza o isomorfismo coercitivo” (FONSECA, 2003).

Outro dispositivo de operacdo para controle da utilizacdo da rede pelos
usuarios € a elaboracdo de relatdrios de acompanhamento da utilizacdo de
servicos pelos beneficiarios dos planos. Alguns dos dirigentes fizeram
referéncia a esse tipo de dispositivo. Um dirigente de uma das empresas de
medicina de grupo, por exemplo, informou que € esse tipo de monitoramento
do uso dos servicos pelos clientes que permite a captura de clientela para
0s programas de case management. Um dirigente de umas das seguradoras
reconheceu que o acompanhamento da utilizacdo dos servicos, por parte
dos usuarios, faz parte dos calculos finais de custo, dentro de uma perspectiva
tipicamente atuarial.

O conjunto das informacdes que emergiu das entrevistas realizadas com
os dirigentes das operadoras estudadas parece permitir o reconhecimento
de certas tendéncias a "normalidade” Trabalhamos, aqui, com o conceito
desenvolvido por Edoardo Grendi, e citado por Jacques Ravel, de “excepcional
normal”,que significa que ao limitar o campo de observacao, fazemos surgir
dados ndo apenas mais numeros, mais finos, mas que, além disso, se
organizam segundo configuracdes inéditas e fazem aparecer uma nova
cartografia social” (REVEL, 1998).
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Sempre fazendo a ressalva de que ndo temos ou podemos ter a pretensao
de fazer inferéncias a partir do material recolhido para o universo das
cerca de 1.700 operadoras em atuacdo no Brasil, hoje, cremos que foi possivel
ir encontrando certas reqularidades, certos vetores de tendéncia que parecem
sinalizar os temas centrais que estdo sendo enfrentados, debatidos,
pensados no campo da microrregulacdo do setor suplementar. Como ja
afirmamos anteriormente, ndo perdemos a perspectiva de que os achados
dessa investigacdo possam, de alguma forma, subsidiar a politica reguladora
da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

Parece-nos possivel, também, afirmar que ha semelhancgas importantes
entre as tendéncias observadas entre as operadoras de planos de saude no
Brasil e a experiéncia do managed care conduzida nos EUA e na Argentina.
Todas as operadoras manifestam haver incorporado mecanismos tipicos do
managed care, chamando a atencdo o amplo uso dos termos em inglés que
os entrevistados fazem. Em geral, as entrevistas deixam evidente como as
operadoras brasileiras estdo se utilizando de varios dos mecanismos
empregados pelas empresas norte-americanas para controlar os custos:
incentivos por meio do valor da consulta para os médicos que limitam a
solicitacdo de exames; maior direcionamento aos prestadores que agregam
menos valor a consulta porque solicitam menos exames e encaminham
menos; transferéncia do risco para os prestadores pelo uso de pacotes
ambulatoriais e de internacdo; estabelecimento de protocolos, em especial
no caso das patologias mais caras; case management para as patologias
mais caras; home care e internacdo domiciliar para diminuir internacdes
em hospitais, deteccdo de usuarios de alto risco e portadores de patologias
consumidoras de recursos e oferecimento de programas de promocéo e
prevencdo; uso de servicos proprios, nos quais o controle € mais direto
sobre o atendimento de emergéncias aos pacientes cronicos e de alto risco
e a utilizacdo da medicina baseada em evidéncias para a definicao de
protocolos. O unico elemento que nado foi referido diretamente pelos
dirigentes das operadoras estudadas sdao os denominados contratos de risco
compartilhado através da capitacdo, isso €, negociar com os prestadores
uma soma fixa para determinados niveis de atencdo para um determinado
numero de pacientes.
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Estariamos, portanto, diante de uma tendéncia de "isomorfismo" das
operadoras, em funcdo da atuacdo de “instituicfes” externas que acabariam
tendo grande poder de modelagem organizacional, em particular a acdo
reqgulatoria estatal da ANS, a Medicina e sua articulacdo com o complexo
médico-industrial e as regras do mercado. Trés "instituicdes" que,
atravessando as operadoras, parecem anular ou minimizar suas historias e
formas tdo diferenciadas de origem e objetivos, tornando-as cada vez mais
homogéneas entre si.

Essa tendéncia ao isomorfismo tem implicagcdes importantes para além
da mera constatacdo descritiva do fend6meno. Por exemplo, a cooperativa
médica, ao adotar medidas que a aproximam da 'normalidade’ organizacional
do campo, pode ficar prisioneira de um conflito: afinal, trata-se de uma
empresa criada para estimular e defender a liberdade de acdo do
mercado, vitima da expropriacdo dos atravessadores; este ndo ¢ um conflito
simples, afinal ser cooperativa médica, feita por médicos e para os médicos,
a joga diretamente na defesa dessa bandeira; no entanto sua sobrevivéncia
no mercado impde a adogcdo de mecanismos regulatérios, ou estratégias, o
que a deixa mais proxima do polo ‘empresa’ do que do polo ‘cooperativa’

E interessante chamar a atencdo como todos os dirigentes das operadoras,
de uma forma ou de outra, por esta ou aquela razdo, demandam uma acéo
requlatoria diferenciada por parte da ANS, que leve em conta suas
caracteristicas e dindmicas proprias. Algo como se o tratamento igual
acabasse prejudicando todas as operadoras. A operadora que vai mais longe,
nesse sentido, é a autogestdo, que chega a propor uma legislacédo
complementar & Lei n° 9.656/98 para o segmento.

Um dos dirigentes de uma das seguradoras, demandando por uma acao
requlatdria diferenciada, faz alusdo ao tratamento desigual praticado pela
Agéncia em relacdo as seguradoras, a quem deverdo ser exigidas reservas
financeiras de solvéncia (conforme requlamentacdo final de reservas, que
esta para ser aprovada), enquanto as operadoras com servico proprio podem
usar seus recursos patrimoniais (as proprias instalacées fisicas, por exemplo)
como garantia de reserva, o que € considerado injusto pelo alto 6nus que
isso representa para as sequradoras. Inversamente, faz referéncia ao
tratamento nivelado que a Agéncia da a todas as empresas do mercado no
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que diz respeito a aprovacao das variacdes de custo, que, segundo ele, nas
seguradoras € mais alto do que nas operadoras, em funcéo, ndo de problemas
de ma gestdo, mas sim de aumento da utilizacao de servicos, da incorporacdo
de novos procedimentos ao Rol, e do custo intrinsecamente mais alto das
seguradoras. Assim, pleiteiam tratamento diferenciado, com a justificativa
de que seu preco final € maior pelo alto custo que representa toda a
estrutura mais onerosa da seguradora, em funcao de nao terem rede propria,
sendo todo o servico terceirizado, o que inviabiliza a possibilidade de
interferir na conduta médica (de que eles proprios se abstém); as coberturas
serem maiores e serem obrigados a dar garantias financeiras a ANS. Assim,
de uma certa maneira, o hibridismo das seguradoras, com um braco no
ramo de seguros e outro no mercado de planos, permite-lhes transitar nos
dois campos com niveis de argumentacdo que favoreca a ambas as condigoes.

O tema da "regulacdo homogénea” ¢ um tema a ser considerado pela
ANS a luz das experiéncias dos Estados Unidos, onde, durante as décadas
de 80 e 90, as empresas sem fins lucrativos, que eram a maioria nos anos
70 e comeco dos 80, foram desaparecendo, seja porque se converteram em
empresas com fins lucrativos ou porque ndo puderam sobreviver e
desapareceram. Nos Estados Unidos, as empresas com fins lucrativos
representavam 18% do total dos planos de saude oferecidos em 1981, e
passaram a 78% em 1998 (GUELLEC,1999). A proporgéo das pessoas afiliadas
a empresas com fins lucrativos passou de 12%, em 1981, para 63% em
1998 e continuou crescendo (KUTTNER, 1998). A ANS, como orgéo
regulatorio, deveria considerar os sinais de alarme lancados pela autogestao
€ pensar que, se as mesmas desaparecerem como empresas sem fins
lucrativos, como isso afetara o conjunto do mercado. Seria importante ir
monitorando essa situacdo e definir se ndo seria oportuno repensar, de
fato, uma regulacdo especifica para elas.

Por tudo o que foi dito até aqui, a partir das entrevistas com os dirigentes
das operadoras, € possivel afirmar que a analise do processo microrregulatorio
protagonizado, hoje, pelas operadoras, dentro do marco requlatorio mais
amplo definido pela Lei n° 9.656/98, nos reconduz, digamos assim, a logica
macrorregulatdria sob responsabilidade da ANS. Vemos, entdo, que macro e
micro fazem uma “dobra”, mantém interfaces e se interprenetram, de tal
forma que, no limite, seria quase impossivel separar o que pertence a um

93



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

94

campo mais "restrito” ou mais "amplo” quando se trata da regulacdo do
mercado de saude. Podemos dizer, também, que a regulacdo e a organizacédo
da assisténcia formam outra “"dobra”, se interpenetram de tal forma, que
fica impossivel definir o que “"determina” o qué, numa complexa rede de
relacdes que desafia qualquer raciocinio mais determinista.

Uma sistematizagdo da visdo e das

(contra-) estratégias adotadas pelos
prestadores médicos e hospitalares
Jrente as estratégias de disciplinamento

e controle adotadas pelas operadoras de planos.

Uma vez ouvidos os dirigentes das operadoras, foram entrevistados
representantes dos prestadores hospitalares e médicos individuais, ligados
a elas. Tivemos a intencdo de fazer uma espécie de “contraponto” a partir
de entrevistas com os outros atores estratégicos que compdem o campo
microrrequlatoério. O que se apresenta, a sequir, sdo os resultados das
entrevistas com dirigentes hospitalares e com médicos em seus consultorios.
Para a realizacdo dessa etapa da pesquisa, foram entrevistados 14 dirigentes
de hospitais vinculados as operadoras estudadas, bem como 32 médicos,
distribuidos entre cardiologistas, pediatras e gineco-obstetras. A opcdo por
essas especialidades foi realizada a partir do interesse de verificar como
estdo sendo construidas certas "linhas de cuidado”, em particular com o
paciente com doenca coronariana, a assisténcia ao parto e cuidados
perinatais.

Para a sistematizacdo, leitura e analise do amplo material empirico
coletado, foram utilizados dois quadros analiticos (Figuras 7 e 8).
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Figura 7 - Quadro analitico (blocos tematicos) para leitura das
entrevistas dos prestadores hospitalares
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A aplicacédo desses quadros analiticos (Figuras 7 e 8) para a leitura das
entrevistas teve, metodologicamente, dois objetivos principais. O primeiro
foi uma comparacdo "interna” entre os varios informantes (prestadores
hospitalares e médicos) de uma mesma prestadora, de forma a verificar a
consisténcia das informacdes prestadas. O outro foi buscar uma
comparabilidade entre as varias operadoras, a partir das informacdes dos
prestadores. Nessa comparacao interoperadoras, buscou-se caracterizar
diferentes graus de autonomia do médico no exercicio da sua pratica
profissional, bem como os diferentes graus de racionalizacdo que estdo
sendo adotados pelos prestadores hospitalares para fazerem frente as
exigéncias das operadoras e a sua dificil sobrevivéncia no mercado de saude.

Como os prestadores hospitalares véem sua relagdo com as

operadoras

Para leitura das entrevistas dos prestadores hospitalares, foi utilizado o
quadro analitico ja apresentado anteriormente, buscando organizar as falas
em "temas” que vao constituindo uma espécie de agenda de preocupacées
dos prestadores hospitalares.

0 acesso do paciente aos servicos hospitalares.

Como regra geral, todo paciente necessita de autorizagdo prévia da
operadora para internacao eletiva, havendo complicagbes nesse processo
que constituem um verdadeiro campo de disputa entre prestadores e
operadoras e que podem ser sintetizados nos seguintes aspectos:

1. A internacdo em situacdo de emergéncia. Nesse caso, o
"dispositivo" fundamental é a existéncia (ou ndo) de um call center
da operadora que funcione de maneira ininterrupta, 24 horas por
dia, e que possa informar, com agilidade, sobre a elegibilidade do
paciente que esta sendo internado. Ha variacdes entre as
operadoras. Algumas sdo mais ageis e outras, em geral as menores,
vao consequir dar a informacdo de uma internacdo realizada no
final de semana apenas na segunda-feira de manha. Todos os
prestadores falam em algum grau de “calote”, isto €, assumem o
caso da situacdo de emergéncia (coisa que todos os prestadores
afirmam realizar sempre, por uma questéo ética), mas nem sempre
conseguem o reembolso. Essa situacdo parece ser menos
problematica no caso das seguradoras, por sua propria natureza,
mas prestadores hospitalares pesquisados ligados a uma delas
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queixam-se de situacoes de “calote” de pacientes que nao estavam
em situacdo regular com a prestadora. Em particular, € criticada a
proibicdo, pela ANS, da exigéncia do “cheque-caucdo”, que acaba
deixando o hospital sem nenhum instrumento de cobranca. E
motivo de tensdo porque, muitas vezes, a operadora nado € solidaria
com o prestador, deixando que ele arque, sozinho, com o0s custos
de uma internacdo, em situacdo de emergéncia, de paciente que
ndo estava com a situacdo reqularizada com a operadora. Fica por
conta e 6nus do prestador arcar com essas situacdes. Um aspecto
levantado, em particular em relacdo as empresas de medicina de
grupo, diz respeito ao fato de que, freqiientemente, pacientes
atendidos na emergéncia de um determinado hospital sdo depois
direcionados (transferidos) para hospital proprio da operadora,
causando uma série de constrangimentos para os pacientes e seus
familiares e para os médicos que os assistem, inclusive com as
condicdes de transporte de pacientes graves que comportam algum
risco. Os prestadores se sentem lesados por considerarem que
manter um servico de emergéncia € muito oneroso e que a
internacdo (negada, pela transferéncia compulsoria do paciente)
seria uma forma de compensar os custos. Qutro aspecto ligado ao
atendimento na emergéncia que mostra o grau de conflito entre
operadoras e prestadores diz respeito ao tempo de permanéncia na
emergéncia. Alguns contratos prevéem a permanéncia por 12 horas.
O prestador tem interesse em internar o paciente (para ganhar
mais), da mesma forma que os familiares gostariam de ver o paciente
em ambiente mais tranqiiilo e silencioso (a enfermaria), mas as
operadoras fazem questado de "gastar” as 12 horas, na expectativa
de que o paciente possa ter alta direta do pronto-socorro e ela
economize a internacao.

2. O processo de transferéncia de pacientes que ndo tém
mais direito ao convénio. Esse ¢ um desdobramento da situacdo
anterior. Os prestadores hospitalares queixam-se de ter que arcar
com a transferéncia de paciente, por conta propria, sem o apoio
da operadora. O mais dramatico disso é que, freqlientemente, a
transferéncia devera ser feita para hospital do SUS, que quase
sempre apresenta problema de vaga. Apesar de haver um verdadeiro
consenso por parte dos prestadores hospitalares entrevistados de
que nunca haveria negativa de atendimento em situacao de urgéncia
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(por dbvias questdes éticas), cremos que, se esse aspecto houvesse
sido explorado com os usuarios, as coisas ndo seriam tdo tranqiilas
assim. Um dos hospitais ligados a umas sequradoras avalia como
altamente positiva a permanéncia constante de uma funcionaria
da operadora, dentro do hospital, para tratar de forma direta as
autorizacOes para atendimentos de todo tipo. De qualquer forma,
todos os prestadores hospitalares se reconhecem como os
negociadores diretos das solicitacdes de internacdo ou utilizacao
de exames de alta complexidade junto a operadora.

3. A internacdo que resulta na necessidade de consumo de
materiais/medicamentos/procedimentos de alto custo. Todas
as operadoras estudadas, sem excecdo, exigem autorizacdo prévia,
mesmo em pacientes ja internados, quando surge a necessidade de
utilizacdo de materiais/medicamento/procedimentos de alto custo.
Esse € um ponto de muito conflito na medida em que é um campo
nao regulamentado ou sempre precariamente acordado entre as
partes. A dificuldade da adocdo de “pacotes”, com poucas excecoes
para alguns procedimentos, como veremos adiante, € fonte de muita
disputa e um campo onde se entrecruzam estratégias e contra-
estratégias entre operadoras e prestadores, cada um tentando “jogar”
para o outro o 6nus do custo crescente de materiais e da
incorporacao tecnoldgica. Freqiientemente ha discordancia entre
os protocolos de atendimento criados pelo hospital e as normas
adotadas pela operadora, utilizadas nas autorizacdes. A direcdo do
hospital freqlientemente fica entre o “fogo cruzado” dos médicos
que se aferram a determinados protocolos para justificar suas
condutas e as operadoras que atuam de acordo com "suas” normas,
nem sempre claras para os prestadores.

4. O processo de direcionamento das operadoras para
hospitais de menor custo. Dirigentes hospitalares queixam-se
de que, muitas vezes, a operadora se utiliza do bom nome do hospital
para atrair clientes para o plano, mas que, na pratica, fazem
direcionamento para hospitais de menor custo. Assim, confirma-
se, pela fala dos prestadores hospitalares, a estratégia de
direcionamento que ja havia sido detectada nas entrevistas com os
dirigentes das operadoras. Nesse sentido, as seqguradoras parecem
ser as mais "liberais” e, no pdlo oposto do direcionamento, estdo as
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empresas de medicina de grupo, que operam hospitais proprios.
De qualquer forma, o “ndo" direcionamento por parte das
seguradoras ¢ relativo, na medida em que vao constituindo
verdadeiras sub-redes de prestadores hospitalares credenciados
de acordo com as varias segmentacdes dos planos, o que funciona,
na pratica, como efetivo direcionamento. E claro que, no caso das
sequradoras, ha sempre, em principio, a possibilidade de
ressarcimento, a posteriori, dos gastos com a utilizacdo de um
servico de eleicdo do usuario. O problema € que poucas pessoas
podem arcar com as despesas da internacdo hospitalar e aguardar
um determinado periodo para ter suas despesas ressarcidas. Tanto
os dirigentes das operadoras como os dirigentes hospitalares, e
mesmo os médicos, confirmam essa "adscricdo compulsoria” dos
clientes dos varios tipos de planos a "circuitos compulsérios” de
prestadores. Na pratica, um modo claro de direcionamento. Tanto
€ que o acesso restrito a determinados hospitais considerados top
sdo o principal atrativo para a venda dos planos mais caros e
“diferenciados".

Todos esses pontos vistos acima tém em comum uma coisa: sao medidas
racionalizadoras que, adotadas pelas operadoras, impactam diretamente
na assisténcia aos usudrios dos planos, mas que acabam sendo
transformadas em um problema entre o hospital e o usuario, em particular
com seus familiares, que viram "ator estratégico” nos momentos de impasse.
As nao-autorizagdes de internacdo ou de alguns procedimentos especiais €
as transferéncias compulsorias para hospitais da rede propria, muitas vezes
contra a vontade do paciente e de seus familiares, como lembramos acima,
sdo exemplos comuns que acabam em conflito. Como diz a dirigente de um
hospital de Belo Horizonte:

Chega um paciente aqui e quer um stent com rapamicina e a
operadora nao autoriza, porque fala que ndo tem indicagdo, porque
ndo tem evidéncia cientifica, ai, pronto, fica na mao do hospital a
briga com o cliente.

Vale, aqui, registrar a observacdo de um prestador hospitalar que foi
apontada por mais de um entrevistado:

Eu acho que tem uma grande diferenca entre aquele plano de gestao
com aquele que ndo é. A autogestdo esta muito preocupada com o
usuario que geralmente € um funcionario dele, ele sabe quem é. No
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caso das seguradoras ou uma operadora, ndo sabe nem quem € o
usuario, entao ele ¢ muito mais burocratico naquela autorizagéo, ele
ndo sai dali, ndo tenta uma negociacao.

As auditorias e outros mecanismos de controle direto da operadora

de plano sobre o servico hospitalar

0 que chama a atencéo, neste bloco tematico, € a sensacdo da existéncia
de “ndo-regras”, ou melhor, o quanto as operadoras operam com “regras
arbitrarias” para ter uma espécie de margem de manobra sobre os prestadores
hospitalares. Assim, se na analise das falas dos dirigentes das operadoras
haviamos apontado as auditorias como estratégia de disciplinamento e
controle dos prestadores hospitalares, a entrevista com esses ultimos revelou
uma situacgdo inversa: a adocdo de regras claras do “jogo" (protocolos,
critérios de glosas, padronizacdo de materiais e medicamentos), por meio
de contratos mais transparentes, como estabelecidos pela RN n.c 42, de 04/
07/2003, mesmo com a presenca de uma auditoria mais presente, parece
ser desejada pelos prestadores hospitalares como algo que tornaria mais
previsivel (e controlavel) o processo gerencial, em particular o fluxo de
caixa.

1. A presenca dos auditores nos hospitais. E bastante variada
a regularidade da presenca de auditores nos hospitais. Ha
experiéncias diferentes no que diz respeito a auditoria, variando
desde a presenca diaria de auditor médico e de auditor enfermeiro
no hospital, em funcdo do alto volume do atendimento prestado
pelo hospital para determinada operadora, até situacdes de presenca
esporadica. Os dirigentes hospitalares que sofrem auditoria mais
“cerrada” parecem gostar da situacdo, em funcdo de poderem saber
o que vao receber no final do més. Quando o hospital envia a fatura
para o convénio, ela ja esta devidamente auditada e "sacramentada”
pelo auditor, que teve oportunidade de discutir “em ato”, a indicacao
de procedimentos, duracdo de internagao e utilizacdo de materiais
e medicamentos. Nesses casos, abrir-se-ia espaco para uma
interlocugcdo mais técnica, mais direta e “comunicativa” que seria
de interesse do prestador. Em alguns hospitais, com volume
pequeno de atendimento, as operadoras podem adotar a técnica
de terceirizacdo da auditoria.

2. As glosas. No caso de auditoria a posteriori, abre-se muito
espaco para glosas, que parecem ser uma estratégia amplamente
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usada pelas operadoras para ter uma margem de manobra
"obscura” em relacdo ao prestador. Essas glosas “técnicas” podem
atingir 30% de tudo o que foi faturado. Para os dirigentes
hospitalares, sdo glosas arbitrarias e sem fundamentacdo e que,
para eles, seria uma forma de ganhar tempo (e dinheiro). Segundo
os prestadores entrevistados, as operadoras parecem usar todo tipo
de subterfugio para realizar as glosas, desde a alegacdo de que ndo
foram respeitados os procedimentos burocraticos combinados, até
questionamentos de indicacGes mais técnicas por parte dos médicos.
A avaliacdo (melhor ou pior) que os prestadores fazem dos varios
convénios €, em grande medida, pautada pelo nivel de glosa ou,
pelo menos, pela clareza dos critérios adotados. Para um dirigente
hospitalar, os “convénios do mal” seriam aqueles que nao apresentam
uma coeréncia no sistema de glosas. Uma forma de glosa
considerada arbitraria pelo prestador hospitalar ocorre quando €
fornecida uma "senha administrativa” por um funcionario nao-
médico (que s verifica o vencimento da carteirinha, se é associado
ou néo é, se o procedimento esta ou ndo previsto no contrato etc.)
no momento da internagdo, sem uma avaliacdo técnica (leia-se:
feita pelo médico). Mas depois, no momento da cobranca, ha glosa.
A senha administrativa nao vale. As respostas aos recursos sao
muito demoradas e, quase sempre, ndo ficam claros os critérios
adotados para o julgamento. Entdo, a "autorizacdo administrativa”
fica anulada por uma posterior auditagem feita por um médico.
Um dos entrevistados chega a chamar esse procedimento de
“falcatrua”. Entdo, uma das caracteristicas mais apreciadas pelos
prestadores, quando comparam as varias operadoras, € o aparato
médico qualificado, disponivel, agil e em tempo integral, para
fornecer senhas mais definitivas, instalado no seu call center. Uma
operadora que ¢ apontada, por mais de um operador, como tendo
essas caracteristicas ¢ uma das seguradoras estudadas. Mas isso
parece depender da localizacdo geografica do prestador hospitalar.
Por exemplo, os prestadores hospitalares de Belo Horizonte fazem,
no aspecto de relacionamento, avaliacdes muito diferenciadas das
seguradoras, em funcdo de terem ou nao representacdo em BH. A
falta de representacdo torna mais moroso todo o processo de
contatos, negociacdes, autorizacdes etc. Uma observacéo
interessante de um dos entrevistados € que algumas operadoras
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que tém o habito de informar os seus beneficiarios sobre os seus
gastos mensais deixam de informar quando houve glosa, passando
a impressao de que tudo esta bem com o plano.

A protocolizacdo dos procedimentos médico-hospitalares e

administrativos.

Neste bloco tematico, chama a atencdo a percepcdo que os dirigentes
hospitalares t€m da inevitabilidade e da necessidade do avanco da adocéo
de protocolos, em todas as atividades, médicas e administrativas, como uma
tendéncia de racionalizacdo inexoravel para todos os hospitais, em que
pesem as reconhecidas, por todos os entrevistados, dificuldades para a sua
implementacdo. Exemplo marcante dessa tendéncia ¢ o que pudemos
detectar a partir da entrevista com os dirigentes de um hospital ligado a
ANAHP, Associacdo Nacional de Hospitais Privados, que abrange 28 hospitais
de exceléncia, entre eles o Einsten, 9 de Julho, Copa D'Or, Barra D'Or, que
promovem encontro para a construcdo e compartilhamento de protocolos.
Segundo relato de sua Diretora Financeira, que também é médica, o hospital
tem hoje um projeto de qualidade (Projeto Qualitas) que desenvolveu 570
diretrizes médicas, 750 procedimentos assistenciais e 1.100 processos
administrativos.

1. A adocédo de protocolos médicos. Uma primeira constatacao,
bastante reqular, € que as iniciativas de adocéo de protocolos médicos
sdo uma iniciativa muito mais dos prestadores, em parceria com 0s
médicos, do que algo que parta das operadoras, o que de certa
forma era de se esperar, tendo em vista o lugar de poder que o
médico seque exercendo na sociedade, apesar de todas as
transformacoes pelas quais vem passando a Medicina nas ultimas
décadas. Varios sdo os motivos para a adocdo dos protocolos. O
primeiro deles é de ordem econdmica, em particular para fazer
frente a incorporacdo tecnoldgica crescente e o conseqiiente
aumento de custos. Os protocolos sdo pensados, explicitamente,
como estratégia de reducdo de custos. Tanto é que a area mais
protocolizada, na informacao de praticamente todos os prestadores,
diz respeito a oncologia, pelos custos que acarreta. Para a
formulacdo dos protocolos clinicos, as sociedades médicas sao
soberanas. Elas sdo a referéncia final para o processo que,
freqlientemente, é conduzido em parceria com o corpo clinico. A
outra razédo para a adogdo dos protocolos clinicos seria fazer frente
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a necessidade de disciplinarizacdo da avassaladora incorporacao
tecnoldgica que tem ocorrido nas ultimas décadas. Aqui, o
disciplinamento visa tanto ao médico que quer adotar, sempre,
em sua especialidade, o "ultimo avanco” cientifico e tecnoldgico
(independentemente dos custos para o prestador e/ou operadora),
como aos pacientes, cada vez mais (des)informados pela midia
sobre alguma descoberta que parece ser capaz de resolver, de forma
definitiva, o problema de saude que esta vivendo. Um dirigente
cita o exemplo de paciente que, diante da indicacdo de um stent,
logo pergunta: “mas € aquele com antibidtico, né, doutor?" Alias, a
questdo da utilizacdo de stents (com ou sem rapamicina) aparece
quase como um simbolo do debate em torno da incorporacao
tecnologica. Uma das cooperativas médicas estudadas da um bom
exemplo do papel central dos médicos no processo de criacdo de
protocolos (normatizacdo da pratica médica): a operadora esta
organizada em departamentos cientificos, por especialidade médica
com forte poder de deliberacdo sobre sua politica de atencdo e
organicamente vinculada as sociedades de especialistas
correspondentes, de forma “especular”, aos departamentos médicos
que compdem o hospital onde realiza o maior numero de
atendimentos. Operadora e prestador, atuando de forma sinérgica
na manutencdo do papel inquestionavel do médico como o
profissional hegeménico da saude. Assim, preserva-se, para 0s
médicos, um lugar ainda ndo questionado no processo de
protocolizacdo. Algo como se os médicos tentassem se manter a
frente do processo irreversivel de racionalizacdo de suas praticas.
De qualquer forma, a adocédo de protocolos parece oscilar, sempre,
entre os ganhos de se trabalhar de forma mais cientifica, padronizada
e respaldada pelos ditames dos avancos cientificos e a margem de
liberdade e autonomia que dédo a singularidade da pratica médica.
Tanto € que, ainda € prerrogativa do médico justificar o desvio da
norma, mesmo diante de todo o rigor e “cientificidade"” do protocolo.
0 meédico ainda ndo perdeu totalmente esse poder que parece ser
ainda a unica forca capaz de se contrapor as consideracoes
econdmicas sempre presentes nas organizacdes que atuam no
mercado. Como diz um dirigente hospitalar:

N&o conseguimos ainda com o médico que ele em cem por cento dos
casos faca aquilo que ele proprio descreveu. Muitas vezes o médico
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acha que o paciente dele esta fora daquilo e quer usar uma outra
tecnologia, medicamento. E conversado com ele depois, mas ¢ feito.

E possivel compreender as origens historicas dessa pratica auténoma e
como ela parece se interpor, sempre, como uma forma de resisténcia ao
processo de racionalizacdo das praticas médico-hospitalares. Persiste,
portanto, a atitude liberal que respeita o poder médico e a autonomia ético-
cientifica da profissdo em determinar, caso a caso, o que deve e pode fazer.
Quanto mais integro permanece esse nucleo de autonomia, mais os médicos
tendem a ver com bons olhos a operadora como aquela que nado atrapalha,
“deixa trabalhar", ndo cria casos, ndo tem dificuldades, mudando essa
opinido a medida que essa relacdo se inverte. Entretanto, merece destaque
a questdo da chamada ‘justificativa’ Diante de algum limite, basta uma
justificativa, que a operadora autoriza - € a fala predominante. Pode-se
considerar este fato como o tipico resultado da presenca de um
intermediario, com poder econdmico e com controle da fracdo de mercado
consumidor que acessa o profissional. Quando, liberalmente, o médico adota
0 consenso de sua especialidade, ou um protocolo de um grupo de estudiosos,
o faz imbuido de uma liberdade de escolha, de forma que pode ‘desobedecer’
a parte das definicoes do protocolo ou adapta-lo a seu bel-prazer, conforme
as necessidades que o caso apresente, ou as vicissitudes de sua pratica
clinica” Esse embate entre consideracdes de “"ordem técnica e ética" e
consideracdes de ordem econémica demarca um tenso campo que, com
certeza, tende a escapar a medidas mais formais de requlamentacédo e
prossequira, ainda por muitos anos, sendo tratada no campo mais auténomo
do processo microrregulatorio, escapando a qualquer tentativa de
regulamentacdo “externa”. De qualquer forma, o processo de implantacao
de protocolos tem tanta importancia, que um dos prestadores afirma que ja
se montou "um protocolo de como montar protocolos”, ou seja, uma rotina de
como construir os protocolos a serem trabalhados por cada grupo de
especialistas.

2. A adogédo de pacotes. Junto com incorporacdo de protocolos
propriamente clinicos, a adogdo de "pacotes” fechados para a
producdo de procedimentos hospitalares seque sendo uma meta
da maioria das organizacdes hospitalares. Uma distincdo entre
“diarias globais de internacdo” e "pacotes” € apresentada por Silva
(2003). Segundo este autor, as primeiras seriam “a precificacdo
Unica de um conjunto de servicos hospitalares, compreendendo
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as diarias, os servicos de enfermagem, a utilizacdo de
equipamentos, a gasoterapia, honorarios médicos em areas
fechadas e taxas diversas, independentemente da patologia
apresentada pelo paciente”. Ja os "pacotes” seriam aquelas formas
de contratualidade estabelecida preferencialmente para
procedimentos de baixa complexidade, concentrando-se em
cirurgias ambulatoriais e internacdes de curta permanéncia”. No
presente texto, utiliza-se o termo “"pacote” no mesmo sentido
que o autor utiliza para "diarias globais de internacdo” Pacote -
entendido como a média estabelecida a partir de séries histéricas
e considerando um determinado estagio do desenvolvimento
tecnoldgico - de consumo de materiais € medicamentos, servicos
de hotelaria e outros insumos, tendo em vista a producdo de
determinados procedimentos clinicos e/ou cirirgicos, em ambiente
ambulatorial ou de internagdo, podendo incluir, ou ndo, os atos
médicos e os procedimentos mais caros. Tal consumo médio
permitiria o estabelecimento de um preco fechado e
contratualizado de forma antecipada, entre operadoras de planos
de saude e prestadores. Um ideal da racionalizacdo nunca atendido,
apesar do aparente interesse de ambas as partes em alcanca-lo.
De todos os prestadores entrevistados, surge a informacdo que ja
havia sido prestada pelos gerentes das operadoras de planos de
saude, de que muito poucos procedimentos sao, hoje, trabalhados
na forma de pacotes. As poucas excec¢des dizem respeito, de forma
bastante reqular, aos tratamentos em oncologia, a assisténcia ao
parto normal e por cesariana e alguns raros procedimentos
cirurgicos. Praticamente ndo ha nenhum pacote no que se refere
a parte de internacdo clinica. Aqui caberia a questdo dbvia: por
que € que havendo (aparente) interesse de ambas as partes de se
avancar no processo de construcdo de pacotes, medida
extremamente racionalizadora e potencialmente capaz de por fim
a grandes conflitos entre operadoras e prestadores isso ndo
acontece? A resposta que nos pareceu emergir das muitas
entrevistas realizadas com os dirigentes hospitalares foi a de que
esse espaco, o da negociacdo da composicao final dos precos,
constitui-se em um lugar estratégico, para ambos os atores, para
a producado de estratégias e contra-estratégias, de busca de
aumento da lucratividade. Um espaco apenas recentemente
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colocado como foco regulatorio pela ANS (Resolugcdo Normativa
n.° 42, de julho de 2003) e que se constitui no nucleo do espaco
microrregulatorio. Territorio de sombras. Espaco em que operadoras
e prestadores sequem construindo as (ndo-)regras, sobre acordos
impossiveis, sempre dentro de uma perspectiva estratégica de
“levar vantagem sobre o outro”. A “Lei do Gerson”. Aqui vale a lei
do mais esperto, do predominio dos mais comezinhos interesses
econdmicos, mesmo que isso resulte em prejuizo para o
atendimento dos pacientes e tensione muito a pratica médica.
Vamos dar alguns exemplos coletados pelos investigadores,
durante suas entrevistas, para ilustrar o que estamos afirmando.
Um dos prestadores apontou, com veeméncia, o problema da
reutilizacdo ou nao de determinados materiais. Dois exemplos: a
reutilizacdo de shaver em artroscopia e de filtros na hemodialise
€ expressamente condenada pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa), do Ministério da Saude. No entanto, as
operadoras, em clara posicao de enfrentamento com os prestadores
e com a conduta dos médicos, s6 pagam 1/12 do valor, no caso do
filtro para hemodialise (pressupée a reutilizagdo por 12 vezes!) e
1/3 do valor, no caso da utilizacdo do shaver (pressupde a
reutilizacdo por 3 vezes!). Entdo, ha uma regulamentacéo estatal
sobre o assunto, elaborada no ambito do Ministério da Saude,
que ndo ¢ respeitada no espaco microrrequlatério. O problema é
que esse tema da reutilizacdo, que tem fortes implicacdes sobre
a seguranca e a qualidade do tratamento prestado, acaba sendo
uma das razdes mais frequientes de glosa de faturas. E de conflito
aberto entre operadoras e prestadores. E, sequndo os prestadores,
nado adianta justificar tecnicamente, buscar o embasamento legal.
As glosas vém de forma arbitraria, com todas as suas
conseqliéncias sobre a saude financeira do prestador. Por outro
lado, aos prestadores também interessa a continuidade desse
espaco ndo regulamentado, livre de praticas mais racionalizadas.
Como admite, claramente, pelo menos um dos dirigentes
hospitalares entrevistados, o hospital consegue alguma margem
de lucro exatamente na sua politica de precos com materiais e
medicamentos. Vale citar o que um dirigente hospitalar afirmou,
textualmente:
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Ha muitos anos, com essas crises, todas essas taxas hospitalares
ficaram subdimensionadas e o hospital € obrigado a viver de material
e medicamento. Da margem de comercializacdo de material e
medicamentos. E isso é um inferno (...) Porque se baixo esse valor, o
hospital morre. Se eu abro mao das margens de comercializacéo, ou
se o mercado, o fornecedor interfere no preco, conforme ele fizer,
nos estamos perdidos.

Tanto € que uma das medidas racionalizadoras impostas por uma
das cooperativas médicas para os seus prestadores, e ndo aceita
por todos, foi a adocdo de uma tabela de precos de medicamentos
(Brasindice) que, por ser mais econdmica que as anteriores, impacta
fortemente nos custos finais das diarias. Para atrair os prestadores
para tal politica, a operadora ofereceu reajustes nos outros itens da
diaria. Essa medida foi avaliada como de "intromissao” e de
exorbitancia da cooperativa por parte dos prestadores, exatamente
por tentar introduzir regras € uma nova racionalidade em um campo
que, exatamente por ser pouco regulamentado, deixa margem de
manobra para a composicao final dos precos. Dessa maneira, a
composicdo final das faturas segue sendo "aberta" e
permanentemente sujeita a conflitos. Outro exemplo da importancia
dessa area de materiais e medicamentos pode ser visto na estratégia
de algumas operadoras atuarem como compradores e fornecedores
de materiais, incluindo orteses e prdteses, e medicamentos para os
seus prestadores, utilizando-se de razdes econdmicas advindas de
compra em larga escala. Esse ponto ndo é pacifico e € motivo de
novas tensdes. Haveria, nesse processo de compra, o predominio
de uma ldgica econdmica (compra de materiais pelo menor preco),
que nem sempre corresponde a consideracdes de ordem técnica
estabelecidas pelo médico e, potencialmente, capazes de resultar
em prejuizo da qualidade da assisténcia prestada aos pacientes.
Favoreceria essa pratica o fato de ndo haver uma regulamentacéo
de precos maximos e minimos para determinados produtos, que
apresentam uma oscilagdo brutal de preco no mercado. Nem mesmo
as mais "liberais" das operadoras parecem escapar dessa ldgica,
como relata um dirigente de um hospital de Belo Horizonte que
afirma que a seguradora interfere, diretamente, na "marca” da
protese que sera utilizada, em funcdo do preco. “Eles ndo exigem
muita justificativa, mas querem que o médico troque a marca € o
médico; as vezes, ndo quer trocar a marca”. Esse é um bom
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exemplo do que temos destacado sobre a importancia das
caracteristicas de autonomia da pratica médica como um elemento
que atravessa todo o campo microrregulatorio.

A contratualizagcdo com o corpo clinico

O tema da forma de insercdo do corpo clinico no hospital ndo mereceu
nenhuma pergunta especial nos roteiros de entrevista que foram utilizados
na investigacdo. Porém, no decorrer das entrevistas, esse tema foi surgindo
e revela ter centralidade na discussdo do processo microrregulatdrio. Assim,
a despeito da relativa escassez de informacdes sobre o assunto, foi possivel
coletar algumas indicacdes de como os médicos se institucionalizam de
formas muito variadas nos varios hospitais estudados e como isso guarda
uma relacdo importante com o processo microrregulatorio, inclusive porque
os prestadores hospitalares se sentem “no meio" das disputas entre médicos
e operadoras. De uma maneira geral, € possivel afirmar que os prestadores
hospitalares preferem "deixar de fora" os médicos das complexas relagdes
que estabelecem com as operadoras, ou, como eles afirmam, fazer convénios
"desvinculados".

Para as operadoras de plano, no entanto, parece nao haver interesse
nenhum em fazer convénios diretamente com os médicos. Os prestadores
defendem a desvinculagdo porque acham que a vinculagao acarreta a cobranca
de impostos indevidos e custos maiores no processo de faturamento. Essa €
uma area bem conflituosa e que, por certo, devido ao peso da corporacdo
médica e sua forte capacidade de organizacao, dificilmente entrara na pauta
da regulamentacdo. O modelo mais completo de desvinculacdo, quase um
“tipo ideal”, foi o que constatamos em um hospital em Sédo Paulo.

Os médicos funcionam como clientes do hospital. “Nossos clientes
internos”, afirma o diretor clinico. Todas as equipes médicas sdo terceirizadas,
isto ¢, organizadas em empresas com CGC e tudo o mais e que prestam
servico no hospital. Essas empresas organizam-se numa espécie de holding
ou “"empresa guarda-chuva", que agrega todas as empresas das varias
especialidades e ¢ ela quem negocia, diretamente com as operadoras, 0s
honorarios médicos. Os médicos sdo credenciados pelas operadoras através
dessa holding, de forma independente da administracdo do hospital. Todos
os honorarios médicos passam por essa holding: da negociacédo de valores a
todos os procedimentos burocraticos de faturamento e pagamento. Tudo
que se refere a parte médica passa por fora do hospital. A holding tem um
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conselho consultivo formado por representantes das varias empresas que
agregam as varias especialidades. O diretor clinico do hospital estudado
articula-se com a holding para ajudar a "defender os interesses dos médicos
junto as operadoras de planos”. A tabela da AMB ¢é a referéncia para o
estabelecimento dos valores dos honorarios. Questionado sobre como o
hospital "gerencia a pratica médica”, ou seja, consegue que os médicos
atuem de acordo com os interesses do hospital, por exemplo, na utilizacdo
do centro cirurgico, no planejamento de cirurgias etc., o diretor clinico informou
que ha uma Central de Gerenciamento de Leitos, composta por 12 funcionarios,
sendo 2 enfermeiras, que gerencia todo o processo de (maximizacdo de)
utilizacdo do centro cirirgico (CC) e dos leitos. O ponto de partida é a
solicitacdo de horario para operar, por parte do cirurgido ou a demanda por
uma vaga. A central planeja o horario de utilizacdo do CC, com flexibilidade
de um tempo X, “para eventuais complicagdes”. Todo o sistema de vagas
hospitalares alimenta um programa de computador que vai informando, de
forma atualizada, vagas disponiveis, leitos em processo de desocupagao e
outros. Parece-nos que essa central de gerenciamento de leitos € o ponto de
referéncia para compatibilizar a logica de autonomia dos médicos com a
l6gica de funcionamento do hospital, buscando uma compatibilizacdo entre
as duas logicas. Podemos dizer que a central € um dispositivo fundamental
para a gestao do cuidado no hospital.

Nos hospitais que prestam servicos a uma das cooperativas médicas
estudadas, a desvinculacéo radical foi predominantemente encontrada. Como
diz uma gerente administrativa do hospital que faz mais atendimentos para a
cooperativa, "Este hospital tem como preocupacédo primeira o médico (...) O
cliente vem depois!”. Os médicos integrantes dos corpos clinicos dos hospitais
detém grande autonomia em estabelecer tanto seus processos de trabalho
como a organizagdo de um ‘'modelo’ assistencial, que se centra na oferta/
consumo de procedimentos técnica, cientifica e eticamente justificados. Ha
uma clara légica centrada no médico na maioria dos hospitais visitados. A
preocupacdo maior € garantir condicdes de exercicio liberal da profissao.
Além de ideologica, esta € a centralidade que organiza o funcionamento do
hospital. O estabelecimento se coloca como uma ‘porta aberta' a atividade
do médico: € este quem traz o cliente, quem faz funcionar as salas de
procedimentos, os exames, as cirurgias € a ocupacao de leitos. O acesso as
internacdes ocorre pelo encaminhamento do médico, seja a partir de outros
servicos da operadora, seja de dentro do proprio hospital. Para proceder a
internacéo eletiva, o hospital solicita autorizacao prévia e/ou o usuario traz a
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autorizacdo da internacdo da operadora. Na internacdo de urgéncia e
impossibilidade de autorizagio prévia da operadora (atendimentos realizados
a noite, aos finais de semana e feriados), o hospital ndo necessita de
autorizacdo prévia, mas ha um prazo para que isto seja providenciado
posteriormente a internacao.

No fundo, tudo funciona como se a atividade liberal dos médicos ndo
houvesse sofrido mudancas profundas. Todos os atores reconhecem, contudo,
que € muito presente, atualmente, a intermediacdo da operadora, mesmo
que esta seja do tipo liberal como a cooperativa. Mas continua muito forte
a visdo centrada no médico do hospital, que constitui o valor de uso que lhe
define papéis e missao. Claro que o reconhecimento desse grau de implicacdo
(entre médicos e hospitais) ndo isenta a relacdo de conflitos e tensionamentos,
haja vista a possibilidade de que ocorram conflitos de interesses,
particularmente os gerenciais, da administracao, frente aos operacionais, o
poder médico.

E de se destacar, no entanto, a verdadeira “simbiose” existente entre os
hospitais e uma das cooperativas médicas estudadas, dada pela composicao
do corpo clinico de ambos os estabelecimentos, praticamente constituida de
‘cooperados’. Embora esta possa ser uma situacao singular no campo, parece
representar uma tendéncia forte no segmento cooperativa, ainda mais quando
as cooperativas resolvem investir em hospitais proprios. Reproduz-se assim
a tendéncia de organizacdo do trabalho médico nesse setor, qual seja, o da
inexisténcia de vinculacdo formal de emprego, neste caso substituida pela
condicdo de cooperado. Pela mesma razdo, esses hospitais sdo lugares nos
quais o médico vem, define a linha do cuidado, interna, realiza seu
procedimento, da alta e continua a acompanhar o paciente, se ele ja for seu
cliente. Caso ndo seja, o devolve para o colega, que provavelmente ja é seu
amigo ou conhecido. A maneira como se resolvem as questdes administrativas
e financeiras sdo inteiramente 'liberais’, isto €, voltadas para a garantia dos
interesses minimos e maximos, quer da operadora, quer dos prestadores.
Como ja se disse, o cliente, usuario ou paciente, vem depois.Dos hospitais
visitados, pelo menos um, explicitamente, realiza a contragosto a vinculacéo
do médico. De qualquer forma, como ja afirmamos antes, o modo de
“institucionaliza¢do” do médico nos hospitais deve ser considerado como
um componente central no processo microrregulatorio, incluindo os modos
de se construir a integralidade do cuidado do paciente.
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Uma das razdes para os prestadores resistirem a que as operadoras sejam
fornecedoras de materiais e medicamentos, como tem sido uma tendéncia
claramente reconhecida de todas as operadoras € que os critérios
econdmicos (custo menor) adotados pelas operadoras muito freqlientemente
sao questionados pelos médicos em funcdo da qualidade insatisfatoria desses
produtos mais baratos na perspectiva da qualificacdo do cuidado. Outra
caracteristica desejada pelos prestadores hospitalares em relacdo ao quadro
médico ¢, além da "desvinculacdo”, a estabilidade, isto ¢, a tendéncia de ter
um quadro médico estavel, “predominantemente da casa" visando facilitar
a adocdo de protocolos e a normalizacdo das condutas.

A identificacdo entre o prestador hospitalar e a operadora

Ha distintos graus de identificacdo entre o prestador e a operadora, variando
de uma relacdo de tratamento de cliente preferencial (embora ndo haja
nenhum exclusivo, entre os entrevistados) a uma relacdo de quase hostilidade,
em particular os hospitais que prestam servicos para uma das empresas de
medicina de grupo estudadas. A hostilidade € uma conseqiiéncia da politica
agressiva de direcionamento da operadora para seus hospitais proprios, em
detrimento dos interesses do prestador, do médico atendente e, principalmente,
do usuario. A légica econdmica e racionalizadora da operadora se impde de
forma marcante sobre os outros parceiros. No caso de uma das cooperativas
médicas estudadas, onde o "modelo liberal" aparece de forma mais pura,
observa-se o contrario. A relacdo entre prestador e operadora € siamesa e
um néo pode ser entendido sem a existéncia do outro. O hospital também se
parece muito com a cooperativa médica; chega a ser uma sucursal hospitalar
na qual os cooperados realizam alguma atividade de procedimentos médicos,
que se revertem em renda auferida com o trabalho.

Nado deixa de ser curioso que ambos, o hospital e a cooperativa, tenham
praticamente a mesma idade, pois nasceram no final dos anos 60, inicio dos
70, e andam pela casa dos trinta anos de idade. Parece que veio a calhar a
fundacdo de uma cooperativa médica voltada, aquela época, para a defesa
da profissao liberal do médico contra o empresariamento e a estatizacdo, e a
fundacdo de um hospital cuja ténica prevalecente continua a manter uma
relacdo de sustentacdo a essa pratica, garantindo exceléncia no padrdo de
acomodacdes e na cientificidade e técnica dos procedimentos realizados.
Pode-se afirmar que, sem essa sustentabilidade a que os médicos aderiram
sem receio ou resisténcia, em grande medida o sonho de efetivacdo da
cooperativa teria sido retardado. Ha uma forte situacdo de interdependéncia
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entre a pratica médica e o hospital, em que este se torna o lugar de
acontecimento e de efetivacdo das praticas daqueles, a medida em que vai
se tornando indispensavel, inclusive, porque se torna depositario do arsenal
de técnicas e equipamentos que, cada vez mais, s6 podem ser encontrados
e utilizados em seu interior, a0 mesmo tempo em que nao pode prescindir
dos médicos para seu funcionamento. Percebe-se, nesse caso dessa
cooperativa médica, uma situacdo em que esta sustentabilidade reciproca
se mantém. Essa mesma relacdo havida entre os médicos (da mesma
cooperativa estudada) com um outro tipo de hospital, um filantropico, cujo
modelo mais emblematico ¢ o das Santas Casas, ndo consegue se manter
firme, enfrentando crises cada vez mais constantes, seja porque o seu modelo
de financiamento se esgotou, seja porque a harmonia intrinseca necessaria
a esse compartilhamento se tornou limitada pela explosdo dos custos. No
caso do primeiro hospital a que nos referimos e que nasce de forma
“siamesa” com a cooperativa médica, a pujanca econdmica desta parece
ser a solida diferenca que lhe da sustentacdo e félego.

Como os médicos véem sua relagdo com as operadoras

Para a analise das entrevistas dos médicos falando de suas relagcdes
com as operadoras, foram utilizados os cinco blocos tematicos apresentados
na Figura 8, quais sejam: a sobrevivéncia de praticas liberais no consultdrio
- como se da o acesso do paciente e a construcdo e manutengao de vinculo,
0 grau de autonomia do médico na sua prédtica cotidiana, o médico
como construtor da linha de cuidado, o protagonismo (individual) do
médico no contexto da regulamentacdao dos planos de saude e a
(in)satisfacdo do médico com a operadora e explicitacdo dos conflitos
principais. Ao fazermos a leitura das entrevistas, foi ficando claro que seria
interessante sistematizar as analises a partir dos dois ultimos blocos tematicos,
quais sejam, “o protagonismo individual do médico no contexto da
requlamentacdo e a (in)satisfacdo com a operadora, na medida em que
0s seus conteudos propiciariam ou facilitariam uma melhor contextualizacdo
das praticas médicas, bem como permitiriam fazer uma certa comparabilidade
“interna" das informacdes prestadas. Assim, ambos os blocos serdo tratados
juntos na seqiiéncia. Fazemos questdo, outrossim, de distinguir, aqui, o
protagonismo individual do médico, isto €, o posicionamento que ele assume
a partir do seu consultorio, frente a operadora, do protagonismo das entidades
médicas que o representam. Estas tém tido um papel muito mais combativo
e consciente na defesa da pratica profissional dos médicos do que esses
profissionais em suas praticas isoladas.
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Algumas questdes interessantes emergem das entrevistas. A primeira
delas, altamente consensual, é o elevado grau de "alienacdo”, chamemos
assim, dos médicos em relacdo ao processo de regulamentacgao. Praticamente
todos os profissionais disseram desconhecer a Lei n° 9.656/98 e afirmam
nao notar nenhuma diferenca no relacionamento com as operadoras apds
processo regulatorio. Como disse um cardiologista, “no meu mundo
cardioldgico, nada mudou!” Uma pergunta que fica no ar e que a pesquisa
nao se propde a responder é: como mudancas tdo importantes na area do
mercado de saude, no qual o profissional médico tem um papel central, ndo
sdo percebidas como tal por eles. Isso fica mais destacado, ainda, quando
consideramos que tanto os dirigentes das operadoras como das prestadoras
reconhecem o impacto da requlamentacéo e estdo mobilizados em estratégias
racionalizadoras para fazer frente aos "novos tempos”. Os médicos parecem
ainda estar presos ao seu "territdrio profissional”, como se essas medidas
nao o atingissem. Também, de forma quase consensual, o unico ponto que
parece incomodar e esta presente na fala de todos os profissionais
entrevistados diz respeito ao aviltamento de seus honorarios. A maioria
das operadoras paga por procedimentos realizados, utilizando-se como
referéncia a tabela de honorarios da Associacdo Médica Brasileira (AMB
90). O que varia, entre uma operadora e outra, é o valor do Coeficiente de
Honorarios (CH), que é o valor que se aplica sobre a tabela. E muito grande
a disparidade dos valores pagos pelas varias operadoras. Das operadoras
estudadas, foi possivel saber que as duas seguradoras estdo pagando R$30,00
a consulta, uma das cooperativas paga um valor variavel que gira em torno
de R$31,00 e a outra consegue distribuir um rateio que fica em torno de
R$40,00 por consulta. Durante as entrevistas, foi possivel saber que ha
operadoras, as menores, que pagam algo como R$17,00 ou até menos por
consulta. A maioria dos médicos refere congelamento dos honorarios desde
0 comeco dos anos 90. Esse nos parece um ponto que poderia ser objeto do
processo de regulacdo pela ANS. Outro aspecto da "alienagdo” do médico,
quando visto individualmente, € um relativo desconhecimento das regras
adotadas pelas operadoras como estratégias de disciplinamento e controle
de suas praticas.

Dois bons exemplos disso sdo as contradi¢des dos médicos (da mesma
operadora) em relacdo ao intervalo minimo que deve ser observado entre
as consultas e o relativamente freqliente desconhecimento da necessidade
de autorizacao prévia para varios exames, como se a partir do seu pedido, o
mundo se abrisse de forma magica para o paciente, sem restricées ou regras
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muito rigidas. Nas entrevistas com os médicos, como aconteceu com os
prestadores hospitalares, varios deles acabaram falando de tantas outras
operadoras além daquelas que eram foco da entrevista, isso, também, porque,
com excecdo dos médicos de uma das cooperativas que parecem respeitar
rigorosamente a unimilitdncia ou "fidelizacdo" (expressdo usada por seus
dirigentes), todos os médicos dependem de multiplos convénios em seus
consultérios para sobreviverem economicamente. Diante dessa
"multimilitancia”, dois fatos merecem destaque. O primeiro, ja comentado
antes, diz respeito a quanto foi possivel ampliar, metodologicamente, o
leque de operadoras avaliadas a partir das falas dos médicos. O sequndo é,
como via de regra, os meédicos se furtaram a criticar, com poucas excecoes,
a operadora que era foco da avaliacdo naquele momento. Algo como se ele
se sentisse livre para criticar as outras, sem medir palavras (em particular,
os aspectos ligados aos honorarios e o maior controle nos pedidos de exames),
poupando sempre a operadora em foco. Por exemplo, mais de um médico
entrevistado em Belo Horizonte criticou duramente tanto a autogestdo,
como uma das seguradoras em aspectos (glosas freqlientes, dificuldade
para autorizacdes, insensibilidade diante de situacées especificas vividas pelos
proprios médicos) que ndo haviam aparecido nas entrevistas com os médicos
cariocas e paulistas ligados, respectivamente, aquelas duas operadoras.

E interessante perceber como sdo mais precisas (e duras) as criticas dos
médicos que viveram a relagdo com as prestadoras na condicdo de clientes.
E um outro angulo de observacdo. Como exemplos, poderiam ser lembrados
o relato de uma médica de BH com a filha com céancer e que se viu
"abandonada” pela autogestdo quando precisou interna-la em Sao Paulo, ou
de outra médica com o irmdo no CTl, ela tendo que pagar cheques-caucao
um atras do outro, porque a seqguradora ndo dava as autorizacdes, ou uma
médica que tinha sérias queixas quanto ao atendimento prestado ao seu pai,
quando ela, como cliente, precisou da operadora. E verdade que sio exemplos
esparsos, que apareceram de forma espontdnea em algumas entrevistas,
mas que permitem antever os tipos de problemas que seriam apontados se a
pesquisa tivesse podido escutar, diretamente, os usuarios dos planos.

Parece haver uma "regionalizacdo” das relagdes, de forma que uma das
seguradoras € mais bem avaliada pelos prestadores mineiros, pela
proximidade de uma agéncia da operadora e o acesso mais facil ao seu call
center. Uma operadora, em particular, nesta etapa, nos chamou a atencao
pela homogeneidade da (aparente) “satisfacdo” dos médicos a seu respeito:
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uma das empresas de medicina de grupo. Apesar de os médicos que compdem
0 seu corpo proprio serem na verdade “cooperados”, isto €, forcados a se
filiarem a uma “cooperativa” (de fachada, pois na verdade sdo empresas
que "agenciam” trabalho médico assalariado para burlar, de forma explicita,
a legislacdo trabalhista vigente), pela qual trabalham com salario fixo, sendo
também os mais sujeitos a regras que tolhem sua autonomia e interferem
na relacdo médico/paciente, como veremos logo adiante, ha uma expressiva
consonancia em avaliar como sendo muito bom trabalhar para a operadora.
Mesmo entrevistados em locais diferentes, todos pareciam se sentir muito
bem em trabalhar na operadora, vista por eles como uma verdadeira “familia”.
Todas as suas criticas, quando existem, se voltam contra a “cooperativa”, ja
que algo se passa no imaginario desses profissionais que deixa a operadora
de saude isenta de qualquer "truque” para escapar de lhes garantir os
direitos trabalhistas minimos. Outro exemplo da "alienacdo” dos médicos
ja apontada antes, foi a fala de um médico ligado a mesma empresa de
medicina de grupo, ja cinglientdo, que mesmo reconhecendo um “certo medo”
de ficar doente e ndo poder trabalhar e ndo ganhar mais nada pela auséncia
de qualquer vinculo trabalhista formal, mostrava-se totalmente desinformado
sobre eventual protecdo oferecida por um seguro que a operadora oferece.
As condicdes de trabalho nas empresas de medicina de grupo, quando
comparadas com as dos médicos cooperados, por exemplo, nos ajudam a
entender por que o surgimento das cooperativas médicas na década de 70
foi, e continua sendo, apesar das grandes mudancas que estdo vindo por ai,
uma alternativa efetivamente melhor para o médico, seja do ponto de vista
salarial, seja do ponto de vista da garantia de uma pratica mais auténoma.
Destacamos essas questdes porque elas, por mais que os médicos
aparentemente ndo tenham consciéncia delas, nos remetem ao nucleo do
debate da microrregulacdo, em particular da qualidade final da assisténcia
prestada aos usuarios dos planos. As condicdes de trabalho médico em algumas
entrevistas nos pareceram tdo precarias, tao sujeitas a estratégias econdmicas
das operadoras, que o simples fato de receberem em dia, como parece ser o
caso de uma das empresas de medicina de grupo, fazem com que os médicos
a avaliem como boa.

Na analise dos proximos blocos tematicos, busca-se caracterizar como
os diferentes tipos de operadoras constroem diferentes relacées com os
médicos. Assim, ¢ possivel, pelo menos parcialmente, recolocar a hipotese
de que as operadoras estdo cada vez mais parecidas entre si. E verdade,
sim. Em particular o conjunto de estratégias de disciplinamento e controle
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que véo adotando (ou tentando adotar), como que num aprendizado mutuo
e constituindo um verdadeiro “campo organizacional”. O que se quer destacar,
neste momento, e a partir das entrevistas dos médicos, € que os diferentes
modos de institucionalizacdo do médico, seja nos hospitais, seja no ambito
dos seus consultorios, tém impactos importantes no modo de se organizar
a assisténcia e trazem nuances de diferenca para o processo
microrregulatorio.

A sobrevivéncia de praticas liberais no consultério: como se da o
acesso do paciente e a constru¢cao e manutengdo do vinculo com
0s pacientes.

Aqui, trabalha-se esse tema ndo na perspectiva de uma analise mais
acurada da pratica médica hoje, mas para tentar ver como andam as
estratégias microrregulatorias adotadas pelas operadoras quando olhadas
a partir do consultério médico.

1. Como se da o acesso do paciente ao consultério médico.
0O ideal da livre-escolha, dentro dos limites e restricdes colocados
pelos varios planos, continua sendo exercido, em sua plenitude, em
alguns tipos de planos, em particular nas seguradoras e nas
cooperativas médicas que estamos analisando. Livre-escolha, tanto
no sentido de que ndo ha nenhuma forma de direcionamento por
parte da operadora, para qualquer consultdrio, como no de que o
paciente pode trocar de médico e procurar construir algum vinculo
a partir dos seus proprios critérios. Em mais de uma entrevista, o
médico reconhece o papel do boca-a-boca entre clientes como um
mecanismo importante para formacdo de sua clientela. E eles se
sentem orgulhosos disso. E interessante notar como um dos mais
marcantes tracos do liberalismo da pratica médica consegue
sobreviver as radicais transformacées que estao ocorrendo no setor.
Nas empresas de medicina de grupo, a forma predominante de
entrada no consultdrio &, explicitamente, "encaminhamento feito
pela central de atendimento da operadora”. Aqui estdo atuando
0s mecanismos de direcionamento, a partir de critérios bastante
sofisticados de controle, desenvolvidos pela operadora, para aqueles
médicos que se enquadram mais dentro de sua racionalidade de
trabalho. A autogestdo parece se situar em uma posicao
intermediaria, na qual convivem os encaminhamentos feitos pela
operadora, por colegas, mas também a livre-escolha e mecanismos
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de boca-a-boca, mesmo na cidade grande. A analise do acesso
aos especialistas ¢ ainda mais "sensivel” para avaliar esses
mecanismos. As sequradoras e a cooperativa médica ainda mantém
a pratica de permitir a livre-escolha do especialista no seu
consultorio, a partir de listas de conveniados acessiveis em
manuais ou em sites na internet, o que tem sido, pelo menos por
parte das cooperativas médicas, objeto de preocupacdo e busca
de alternativas mais controladoras, embora mais de um médico
de uma das seqguradoras tenha reconhecido existir algum
direcionamento por parte da operadora, em funcdo de critérios
geograficos (proximidade do consultério médico da residéncia do
paciente). No entanto, ainda no presente momento, mantém-se
essa forma mais liberal de acesso, mesmo que traga implicacdes
desfavoraveis para a operadora quando se analisa o processo
microrregulatorio. Estratégias do tipo "médico de familia" efou
criacdo de servicos proprios tém sido adotadas como formas de
controle e direcionamento do acesso dos pacientes.

0 impacto de estratégias microrregulatdrias no grau de autonomia

do médico na sua pratica cotidiana.

Para a analise deste bloco, foram destacados os aspectos que se referem
ao controle da produtividade e da jornada do médico, a periodicidade para
pagamento de consulta de retorno, a adogao de protocolos e o grau de restricao
no acesso de tecnologias necessarias ao cuidado.

1. O controle da produtividade e da jornada do trabalho
médico. Com excecdo das empresas de medicina de grupo, as
demais operadoras estudadas nao trabalham com nenhum
mecanismo de controle de produtividade e, como era de se esperar,
da jornada de trabalho, pelas caracteristicas do contrato estabelecido
entre médicos e operadoras. Sobrevive, aqui, outra caracteristica
do trabalho liberal em medicina, para além do tema da livre-escolha,
que € o controle do médico sobre sua jornada de trabalho, quando
atuando no consultério. De novo uma das operadoras de medicina
de grupo se destaca no grupo pelo alto grau de normatizacdo que
impde sobre a pratica médica, estabelecendo o numero de pacientes
a serem atendidos em determinado periodo. Mais de um médico
relatou que a produtividade exigida ¢ de um paciente a cada 15
minutos, o que confirma que ha mecanismos realmente bem
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controladores do acesso do paciente ao consultério, sendo isso
nio seria possivel. E a mesma pratica adotada pelo SUS para os
meédicos que trabalham na rede basica: uma consulta a cada 15
minutos, sempre amparado em indicacdes da Organizacdo Mundial
de Saude. O cruzamento de produtividade com “cotas” de producao
diaria resulta em verdadeiro estabelecimento de jornada de
trabalho para os médicos das empresas de medicina de grupo e
constitui um potente mecanismo de microrregulacdo, invadindo
o0 sagrado espa¢o da autonomia do médico em seu consultorio.
N&o ha nada parecido com isso nas outras operadoras! Os médicos
de uma das cooperativas fazem referéncia a exigéncia de um
numero minimo de atendimentos mensais para que o médico ndo
seja "desligado” da cooperativa (Um entrevistado aponta a
necessidade de produgdo de, no minimo, 60 consultas por més), o
que ndo foi confirmado por outros, como sendo uma pratica
freqliente. Dois entrevistados da mesma cooperativa apontam para
o fato de que a cooperativa exigiria um certo "balanco” entre
vagas reservadas para a operadora e para particulares, mas que,
na pratica, isso ndo seria um problema na medida em que os
ultimos vao se tornando cada vez mais raros.

2. A periodicidade para consulta de retorno. Aqui, todas as
operadoras se parecem entre si, ao estabelecerem intervalo minimo
entre uma consulta e outra para serem consideradas uma nova
consulta paga e ndo um simples “retorno” (que ndo é reembolsado).
Ha variacdes entre as operadoras: numa das cooperativas, o
intervalo € de 28 dias; no caso da autogestdo, a informacao que
os médicos dao nado € precisa, pois ha informacdo de que seria de
7 a 8 dias, (pediatra), varidvel conforme necessidade
(ginecologista); nenhuma restricdo (cardiologista que trabalha em
servico proprio da operadora) e nenhuma restricdo (geriatra de
servico proprio também), o que parece mostrar que esse tipo de
restricdo se aplica apenas aos médicos credenciados e ndo aos
proprios; em uma das seguradoras, o intervalo minimo é de 15
dias; na outra, ¢ de 30 dias. Para algumas especialidades, em
particular para os pediatras e, menos, os obstetras, essa restricdo
do tempo € um dos principais problemas com as operadoras. llustra
bem essa dificuldade a fala de um pediatra ligado a uma das
seguradoras:
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A questado que eu volto a frisar € esse intervalo de 30 dias. Para a
pediatria ndo € muito agradavel, ndo, ndo € legal, ndo. E eu ndo posso,
por exemplo, cobrar de um paciente que vem duas a trés vezes no
més, eu nao posso cobrar porque ele ndo esta sabendo desse
impedimento. Porque ele ndo tem como exigir da operadora: -Ah!
Mas eu tenho direito. O doutor ndo quer atender, ele quer me cobrar
particular porque ja passou de uma vez por més. Ai fica uma situacao
dificil.

Algumas operadoras, em funcao das reclamacdes dos médicos,
tém adotado algumas medidas “liberalizantes”, entre elas a
disponibilizacdo de um certo numero de “consultas de retorno” por
més, mas sempre exigindo uma boa justificativa por parte do médico.
O aparente paradoxo nesse item € que os médicos de uma das
empresas mais controladoras, uma das medicinas de grupo, sao
unanimes em afirmar que ndo ha nenhuma restricdo de intervalo
de consulta! Isso parece reforcar a idéia do quanto o médico, nesse
tipo de operadora, esta expropriado do controle do seu processo de
trabalho, ou seja, o controle da periodicidade de consulta ¢ feito
pela propria operadora. A operadora se interpde entre o médico e o
paciente de mais de uma forma. De fato, o médico credenciado da
medicina de grupo, isto €, ndo considerado “prdprio”, € o Unico que
em sua entrevista refere-se ao intervalo minimo de 20 dias entre as
consultas.

3. As restricdes no acesso aos procedimentos diagnésticos.
Esse é, com certeza, um ponto fundamental do processo
microrregulatorio que envolve diretamente o médico e que tem muito
peso no esforco de reducdo de custos das operadoras. Aqui, o que
emerge das falas dos médicos entrevistados nem sempre € claro,
apresenta inconsisténcias e merece uma analise mais cuidadosa.
Os médicos das duas sequradoras estudadas sdo enfaticos em
afirmar que ndo ha nenhum controle na quantidade dos exames
pedidos e que, afinal, o médico seria o arbitro principal do que ¢
ou nio (des)necessario solicitar. No entanto, um cardiologista de
uma delas refere que a operadora veta a solicitacdo simultanea
de ECG e teste ergométrico.

Se ¢ realizado um exame, o outro ndo pode ser feito. Se realizo o
teste ergométrico, ndo paga o ECG., o que é um absurdo.
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Uma médica ligada a autogestdo queixa-se de que

a gente so tem dificuldade aqui de fazer ergometria pros nossos
pacientes de 40 anos que querem fazer exercicio e a operadora glosa.
E um absurdo, no posso liberar uma pessoa com 40 anos para fazer
exercicio fisico sem uma ergometria. E se eu ponho 40 anos sem
diabetes, sem hipertensdo, mas quero saber a condicao fisica dele,
tem sido glosado. Isso € um absurdo. Sé aceita se tiver hipertensao,
hipercolesterolemia. Eu ndo vou esperar a pessoa ficar doente para
mandar fazer exercicio. O exercicio € prevencao. Se a pessoa tem 40
anos e fuma ou que nao fuma, s6 o fato de ter 40 anos eu ndo posso
liberar ela pra fazer um exercicio sem que eu saiba... A operadora
glosa a ergometria, desde que ndo seja por uma patologia.

Para uma ginecologista, a sequradora a quem esta ligada “cria
caso com o Doppler, mas ndo com o ultra-som". No caso de uma
das cooperativas, esta em operacdo uma estratégia de
disciplinamento por parte da operadora, bem reconhecida pelos
médicos, que € a "meta referencial”. Por ela, é estabelecida uma
proporcao ou percentual de exames que podem ser solicitados
para um determinado numero de consultas. Esse numero parece
variar por especialidade, mas os entrevistados fizeram referéncia
a 40% (os procedimentos ndo podem ultrapassar esse percentual
em relacdo ao total de consultas). Os médicos que ultrapassam a
meta referencial sdo advertidos, primeiro por escrito e depois
chamados “para uma conversa”. Apesar de os médicos fazerem
referéncia de que uma "boa conversa” com alguém da diretoria
da cooperativa, na qual o médico justifica tecnicamente o "desvio
da norma" (fazendo prevalecer, assim, sua autonomia e
"autoridade"), acaba resultando em um "acordo”, mesmo que
provisorio, da para perceber que essa € uma estratégia bem
percebida pelos médicos e que acaba tendo impacto na sua pratica
cotidiana. A direcdo da operadora afirma notar uma posicao de
aceitacdo da medida por parte dos médicos. De fato, conforme um
médico entrevistado chega a dizer:

Em relacdo a essa questdo (a implantacdo da meta referencial), sou
de opinido que liberalidade (de pedir o que quiser) afunda qualquer
um, imagine uma cooperativa com 2.700 médicos, com cada um
fazendo o que quer. Além do mais, tem, como ja disse, esta pratica do
exame autogerado que muita gente abusa, e ai depois reclama que o
valor do CH (coeficiente de honorario), isto é, o valor pago por consulta,
foi |a para baixo.
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4. Solicitacdo de exames: De novo nos chama a atencéo o fato
de que os médicos de uma das empresas de medicina de grupo, a
operadora que mais exerce mecanismos de controle e
disciplinamento da pratica dos médicos, sdo consensuais em
afirmar que ndo sentem nenhuma restricao por parte da operadora
na solicitacdo de exames, mesmo quando insistentemente
"questionados” pela entrevistadora, embora reconhecendo o
problema em relacdo as demais operadoras. Pelo contrario, quando
comparam a operadora em questdo com outras operadoras de
sua experiéncia, a colocam em "um nivel melhor" que os demais
convénios. Uma hipotese a ser considerada, para entender tal
fato, € a possibilidade de esses médicos se sentirem “médicos da
casa" e terem ja introjetado as normas da operadora e atuarem,
aparentemente sem coercao externa, dentro de determinados
parametros que sao da operadora. Da mesma forma, poderiamos
afirmar que todas as operadoras operam, hoje, com restricdes nos
intervalos de solicitacdo dos exames considerados de alto custo,
dependendo, todos eles, de autorizacdo prévia para sua realizacao.
As autorizagdes sdo, regra geral, realizadas como procedimento
administrativo altamente regulamentado: a liberacdo depende de
uma autorizacdo, construida a partir das normas estabelecidas
pela operadora e que surge na tela de um computador, acionado
por qualquer funcionario. O que acontece € que os médicos ja
trabalham com a internalizacdo da norma, isso €, conhecem as
regras que a operadora adota para autorizar a realizacdo/repeticdo
de determinado exame e adequam sua conduta a estratégia de
disciplinamento da operadora. Outra constante na fala dos médicos
entrevistados € que eles afirmam que sempre haveria uma brecha
para negociacdo da norma, sempre respaldada na sua autoridade
técnica. Nao foi possivel verificar, pelos conteudos das entrevistas,
se ha diferencas de rigor entre as normas adotadas pelas varias
operadoras.

5. A adocdo de protocolos como processo microrregulatdrio:
a pratica do médico no consultério ainda escapa, como regra geral,
a qualquer pretensao disciplinadora por parte da operadora, isto
€, a operadora tentar impor, ela mesma, protocolos clinicos que
estabelecam condutas médicas. Ainda é escasso, nas operadoras
estudadas, o uso de protocolos - estabelecidos pelas operadoras
- como estratégia microrregulatoria da pratica dos médicos nos
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consultorios. Apesar disso, praticamente todos os médicos
reconhecem a importancia crescente da adocdo de protocolos, até
como “respaldo” para suas praticas, mas sempre como uma
iniciativa propria, a partir dos consensos estabelecidos por suas
respectivas sociedades de especialistas. Ainda é muito forte uma
certa tradicdo de fidelidade do médico a escola em que teve sua
formacédo (em particular, a residéncia médica) e as orientacdes
das sociedades de especialistas. De qualquer forma, € interessante
notar que algumas especialidades parecem ja comecar a adotar
protocolos mais formais vindos da operadora, como € o caso de
algumas especialidades como a mastologia, em particular para o
tratamento de cancer. Nesse caso, a estratégia de disciplinamento
e controle por parte da operadora torna-se uma preméncia em
funcdo da incorporacdo tecnoldgica, em particular do alto custo.
Uma das cooperativas tem um comité de especialidades que
produz, com a participacdo de representantes das varias entidades
de especialistas, um conjunto de protocolos que, embora ndo sejam
adotados como orientadores de condutas nos consultdrios, sao
utilizados em situagdes conflitivas, em particular quando a
indicacdo terapéutica do médico € questionada. O protocolo, nessas
situacdes, funciona como uma espécie de "palavra final", capaz
de dar o julgamento definitivo (porque apoiado no saber médico)
em uma situacdo litigiosa. A possibilidade do avanco na adocdo
de protocolos ocorre, entdo, em trés situagdes principais: a) no
ambiente hospitalar, os médicos agrupados por especialidade criam
consensos minimos a serem adotados pela equipe e com o aval do
estabelecimento hospitalar para alguns procedimentos, em
particular, os cirurgicos. Aqui, o grau de autonomia dos médicos ¢
marcante e qualquer protocolo s6 é adotado com sua adesdo
voluntaria. As operadoras ficam de fora desse tipo de
protocolizacdo; b) nas especialidades oncoldgicas, pelas razoes ja
comentadas antes. E uma das poucas situacdes em que a operadora
consegue disciplinar, em alguma medida, o nucleo do trabalho
médico; c) por fim, estd havendo um crescente processo de
protocolizacdo naqueles servicos proprios das operadoras,
montados para funcionar como programas de atendimento a grupos
especiais de risco ou como ensaios de “portas de entrada” para o
seu sistema, um pouco parecidos com a légica de funcionamento
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das unidades basicas do Sistema Unico de Saude (SUS). A
autogestdo estudada ¢ um bom exemplo. Os servicos proprios de
uma cooperativa que funcionam como porta de entrada para
determinados planos € outro exemplo. Sdo espacos em que a
pratica médica € atravessada por medidas racionalizadoras, entre
elas: a) controle da demanda inicial de paciente (fim da livre
demanda); b) controle de horario e produtividade; c)
direcionamento para especialistas e servicos diagnosticos
preferenciais da operadora; d) direcionamento para hospitais
preferenciais da operadora, inclusive com os quais negocia pacotes
especiais de preco em funcdo da garantia de um bom fluxo de
clientela; e) adogdo de protocolos, inclusive com bem-estabelecida
divisdo/delegacdo de tarefas consideradas médicas para outros
profissionais, resultando na criacdo de equipes de saude que, nem
de longe, existem nos consultorios médicos.

0 médico como construtor da linha de cuidado.

Estamos denominando de construcdo da linha de cuidado a articulacao
ou a facilitacdo do acesso ao conjunto de servicos ambulatoriais ou
hospitalares, aos cuidados de especialistas médicos ou de outros
profissionais de saude (psicologo, fisioterapeuta, enfermeiros e outros) e
as tecnologias de diagnostico e tratamento capazes de contribuir para a
integralidade do cuidado de que as pessoas necessitam.

Usou-se o termo “contribuir” por se entender que o consumo de todas
as tecnologias disponiveis para melhorar e prolongar a vida é parte de um
conjunto mais amplo de necessidades de saude que precisam ser atendidas,
entre elas, as condicdes de vida, a construcdo de vinculo com profissional
ou equipe (CECILIO, 2001). Considera-se, ainda, que o acesso a cuidados
em todos os niveis de complexidade e de forma articulada constitui-se em
direito basico de cidadania e deva ser garantido tanto no SUS como no
setor suplementar.

Conforme a opcdo metodoldgica que fizemos, focou-se a atencdo em
trés linhas de cuidado principais: o cuidado com o paciente cardioldgico,
em particular em situacdes de enfarte do miocardio, o cuidado ao parto e
ao paciente pediatrico. Nas varias operadoras estudadas e com graus
diferentes de possibilidades, o médico seque tendo um papel importante
na construcdo da linha de cuidado do paciente, quando lhe é permitido, em
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particular pelo papel de direcionamento que joga para construir o cuidado
que o paciente requer. Ora, a pratica do direcionamento é uma das principais
estratégias que as operadoras adotam para alcangar uma maior racionalidade
e controle dos seus recursos, na perspectiva de aumentar sua lucratividade
e competitividade no mercado. Mesmo as seguradoras se utilizam do
direcionamento ao constituirem sub-redes de prestadores hospitalares em
funcdo do tipo de plano. E interessante perceber isso a partir da visio dos
médicos que, em geral bastante alienados em relacdo as estratégias
requlatorias adotadas pelas operadoras, sabem exatamente os pacientes
de quais empresas ndo podem usar certos hospitais, em funcédo de restricdes
contratuais. Por exemplo, os obstetras ligados a uma das seguradoras, em
Belo Horizonte, sabem exatamente que as mulheres que trabalham (ou séo
dependentes) em determinadas empresas, ndo podem ter acesso as
maternidades consideradas diferenciadas na cidade. Eles "descobrem” isso
na lida direta com as pacientes, quando tentam construir a linha do cuidado
ao parto.

Esta seguradora tem sub-redes de maternidades muito estruturadas,
no municipio de Belo Horizonte, em funcéo dos varios tipos de planos que
possui. Pode-se afirmar que, quanto mais o médico estiver "expropriado”
de sua capacidade de construcdo do cuidado, maior sera o controle que a
operadora tera conseguido sobre o fluxo dos pacientes, de acordo com seus
interesses (encaminhar/direcionar para servicos prdprios, encaminhar/
direcionar para servicos mais baratos etc). Nessa medida é que se entende
que a construcdo do cuidado é um tema central do processo microrrequlatdrio.
As operadoras apresentam diferencas importantes entre si, que podem ser
apreendidas a partir das entrevistas dos médicos. O médico controla alguns
recursos essenciais para a construcdo do cuidado: a) o fato de trabalhar em
varios lugares, o que lhe permite circular tanto por ambientes ambulatoriais
como hospitalares; b) os contatos pessoais de que dispde em varios servicos
de saude efou de servicos diagnosticos e terapéuticos que ele pode acionar,
muitas vezes por telefone. Um exemplo disso € o fato, declarado por alguns
cardiologistas, de que acionam, sempre que necessario, algum colega em um
hospital que faz cineangiocoronariografia ou a colocacdo de stent em algum
hospital cardioldgico de alta complexidade em Sdo Paulo. Uma médica fez a
sequinte afirmacdo:

Sem nenhum problema (para encaminhar). Sem dificuldades. Sdo todos
meus amigos, s6 encaminho para os amigos. A gente ja fez uma rede aqui.
Rede mesmo, e funciona cem por cento.
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Uma pediatra de Belo Horizonte, credenciada por uma das seguradoras,
deu o sequinte depoimento que ilustra a perfeicdo esse papel do médico e por
isso vale a pena ser transcrito integralmente:

Todos 0s meus meninos que vao a subespecialidades, eu ligo para o
colega - oh, Fulano, eu estou com um caso assim, assim, assim, queria
que voce olhasse meu paciente pra gente discutir o caso. Entdo, eu € que
na verdade faco marcacdo do meu cliente. Mas € que néo deixo ele solto
porque tem que ir na figura de referéncia, alguém que vocé conhece,
porque faz um elo, sendo o paciente fica muito perdido. Quem tem mais de
um médico, ndo tem ninguém, nio (...) Eu ndo deixo os meninos soltos de
jeito nenhum.

Esse tipo de contato pessoal facilita a vida do paciente, que tem o acesso
agilizado e garantido a determinado servico, mesmo que siga rigorosamente
todas as regras da operadora. Vale a pena citar um pouco mais a médica
mineira:

Eu arrumo, eu ligo, eu negocio com quem esta do outro lado. Ndo deixo
nada em mao de pai e mae, porque acho que isso ndo é coisa pra pai fazer.
Vocé com seu filho doente, e ainda vai ficar procurando vaga. A
responsabilidade ¢ de quem esta olhando o paciente.

As sequradoras e uma das cooperativas sao as operadoras nas quais
essas praticas sdo ainda exercidas em sua plenitude, tanto no caso dos
pediatras, como no dos cardiologistas e obstetras. Os médicos vao compondo
uma rede de referéncias de servicos efou outros colegas que retinam trés
atributos: primeiro, sdo considerados bons profissionais; sequndo, sado
contatos ou referéncias pessoais do encaminhador e, terceiro, sao
credenciados da operadora do plano ao qual o seu paciente € sequrado.

Situacdo oposta € relatada pelos cardiologistas de uma das empresas de
medicina de grupo que referem a existéncia de um cardiologista da
operadora que funciona como uma espécie de “central de direcionamento”
para os servicos considerados de interesse da operadora. Aqui, ha presenca
forte da operadora interpondo-se entre o médico e o paciente e funcionando
de acordo com uma logica que ndo € mais a do médico autbnomo no seu
consultorio. O direcionamento ¢ feito todo de acordo com a ldgica e os
interesses da operadora. Mesmo na autogestdo, o médico parece manter
uma maior autonomia para encaminhar para os hospitais credenciados,
mas nos quais tenha algum vinculo profissional que Ihe permite ver o
paciente internado ou tenha algum contato com pessoas.
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Como afirma um pediatra quando perguntado como consegue vaga para
internar as criancas que atende no consultério:

Eu procuro. Deixa eu te explicar uma coisa. Eu atendo o meu paciente, eu
s6 tenho dois credenciamentos. Eu s6 tenho duas operadoras, eu néo
atendo a nenhuma outra. Eu acho que quando vocé interpde alguma
coisa entre vocé e o doente isso despersonaliza demais o atendimento.
Entdo, meu paciente, eu pego a vaga e eu acompanho. Eu ligo direto (...).
0 credenciamento [de hospitais] da autogestdo é muito ruim, mas eu
ainda tenho facilidades porque eu conheco todo mundo ali e consigo as
vagas. Mas eu mesmo ligo e ndo dependo deles [da operadora] néo, até
porque depender de burocratas ndo € uma boa coisa.

Parece-nos que essa fala sintetiza bem o que se afirmou antes e é bem
expressiva do quanto o médico, sempre que pode, e “mesmo contra
burocratas" (logica da operadora), segue disputando a construgdo do
cuidado. Pode-se perceber, nas varias entrevistas, que o médico, na medida
do possivel, vai construindo seu "“territorio profissional”, qual seja, uma rede
de servicos e contatos que ele utiliza a partir do consultorio e que, em grande
medida, escapa ao controle da operadora. A articulacdo apontada antes entre
a rede de médicos de uma das cooperativas e os hospitais credenciados € um
bom exemplo disso. Outro “analisador” interessante para se observar como
0 médico constréi o cuidado diz respeito a como os gineco-obstetras
conseguem realizar o parto das pacientes que acompanham no pré-natal.
A ginecologista entrevistada de uma das seguradoras afirma realizar mais
de 50 por cento dos partos das clientes que fazem o pré-natal com ela e
explica tal possibilidade pelo fato de ser credenciada em todas as
maternidades da cidade e pela articulacdo que consegue com o colega de
plantdo, que a mobiliza quando a paciente entra em trabalho de parto.
Ambos os obstetras da outra seqguradora afirmaram realizar mais de 50%
dos partos das pacientes que acompanham, embora um deles reconheca,
explicitamente, que quando a mulher tem um “plano de enfermaria”, é mais
dificil realizar o parto, porque os valores pagos ndo compensam. Os baixos
valores pagos pela realizagdo dos partos seriam um desestimulo para os
médicos se envolverem com tal atividade.

Os médicos entrevistados de uma das empresas de medicina de grupo
realizam raros partos das pacientes das quais acompanham o pré-natal,
em particular por restricbes de horarios, por estarem mais "presos” aos
consultdrios, até pelas caracteristicas que ja apontamos. A gineco-obstetra
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da autogestdo afirma realizar a maioria dos partos, utilizando-se de
mecanismos parecidos com o relatado pelos obstetras das duas sequradoras,
isto €, conseguir que a paciente procure hospital credenciado pela operadora
e no qual ela também trabalhe e uma boa articulacdo com o colega de
plantdo, que a avisa sobre rompimento de bolsa e estagio das contracées.
Ela afirma que "vale a pena” financeiramente fazer partos por sua operadora
porque a tabela de honorarios adotada ¢ da AMB, mas também informa que
“na autogestdo ndo tem problema, ndo, mas em alguns planos eu ndo faco,
porque a remuneracdo € muito pouquinha, nao vale a pena”. Convivem,
entdo, os dois poderes: a modalidade de prestacdo de servicos dos médicos
ainda define, numa relativa autonomia, os encaminhamentos, as necessidades
eletivas, os critérios e os locais. Apesar dela, ha forte modulacdo produzida
pela questdo das caréncias, coberturas e outros mecanismos que segmentam
a clientela em varios subgrupos. A presenca das operadoras introduziu, como
ja se mencionou, outras regras de acesso; porém, mais do que isso, introduziu
mecanismos de controle e reqgulacdo na ‘contratualidade’ da relacdo em que
antes interagiam, mais 'livremente’, os médicos e seus pacientes, ou melhor,
0s médicos, seus pacientes e os hospitais.

Em busca de uma sintese

O presente estudo foi realizado em um momento muito particular do
recente processo de reqgulacdo do mercado de saude no Brasil, quando a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar ensaia lancar alguma luz no campo
“que ficou fora dos holofotes da regulagcao”, sequndo a feliz expressao de
Bahia (2002). Fruto de debates e confronto de interesses na Camara de
Saude Suplementar e no Forum de Saude Suplementar, foi editada pela
ANS a Resolucdo Normativa n.c 42, em julho de 2003. Tal ato pode ser visto
como o mais substantivo esforco de requlamentacao do, até entdo, autbnomo
campo de microrregulacdo que se estabelece entre operadoras e prestadores.
E interessante lembrar que a Resolucdo CONSU no. 8 (4/11/98), talvez o
mais "capilarizado” dos documentos do campo da regulacdo da regulacdo,
pelo menos no que diz respeito a assisténcia final ao usuario, ao normatizar
0s mecanismos de autorizacdes prévias, em situacdes normais ou de
urgéncia/emergéncia, os critérios de co-pagamentos e franquias, os
mecanismos de “porta de entrada”, direcionamento, referenciamento ou
hierarquizacdo do acesso, entre outros, mas tudo, enfim, que possa
representar mecanismos de regulacdo efetiva na ponta (muitas vezes
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“criptomecanismos” regulatorios), ainda seque sem implementacdo efetiva
(por falta de regulamentagcdo complementar e instrumentos fidedignos de
acompanhamento e avaliacdo desses mecanismos mais “finos" de regulacdo
adotados pelas operadoras).

Os resultados apresentados e discutidos, até agora, foram coletados no
campo da microrregulacdo, em particular no espaco das relacdes entre
operadoras e prestadores, nesse exato momento em que o Estado, por
meio da ANS, tenta induzir um reordenamento das relacées entre esses atores.
Ainda ndo houve tempo, no momento da elaboracdo dessas reflexdes, para
se avaliar o alcance de tais medidas regulatorias por parte do Estado, de um
territorio que se caracterizou, historicamente, por sua capacidade de auto-
regulacdo, apesar do aclmulo de crescentes contradicdes que, no limite,
ameacam sua sobrevivéncia, mas que conseguem ‘negociar’ protelacdes
importantes. Os poucos estudos realizados sobre as caracteristicas desse
campo (SILVA, 2003; LIMA; OLIVEIRA, 2003) e os presentes resultados podem
contribuir para uma melhor compreensdo das caracteristicas do campo
microrregulatorio, em particular alertar para os limites e possibilidades da
acdo regulatoria estatal: a Resolucdo Normativa n.c 42/03, por exemplo, previa
um prazo de 180 dias para a adogdo dos instrumentos juridicos propostos.

O presente estudo nos autoriza a dizer que a agenda de temas mais
importantes do campo microrregulatério, muito em particular as relacdes
entre prestadores e operadoras, pode ser organizada em alguns grandes
blocos tematicos. O primeiro deles diz respeito ao conjunto das relagdes
administrativas, financeiras e comerciais que se estabelecem entre
operadoras e prestadores. O segundo diz respeito a construgdo de redes
nas varias modalidades de planos no contexto pés-requlacao, em particular
a adocdo do direcionamento como importante estratégia microrregulatéria.
Um terceiro bloco, de limites e definicdo menos precisos, refere-se ao que
poderiamos denominar da transicao tecnoldgica do setor e
micrroregulacdo e sua importancia estratégica para o futuro da saude
suplementar no Brasil.

Pode-se afirmar que o primeiro bloco tematico, aquele que trata das
relacdes administrativas, financeiras e comerciais entre operadoras e
prestadores ja ¢ bastante conhecido nas suas caracteristicas principais,
em particular no que diz respeito ao que seriam o0s seus pontos mais tensos e
que estariam exigindo uma intervencao externa, no caso por parte de um
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ente estatal como a ANS. A proposta de minuta que instruiria a futura
Resolucdo Normativa, apresentada na reunido da Cédmara Técnica de 06/
01/2002 e aprovada pelas entidades presentes, ¢ um indicativo de como
esses pontos de maior conflito ja sdo bem conhecidos, em particular quando
aquele diretor aponta os itens que deveriam constar de contrato entre
operadoras e prestadores: prazos de faturamento e pagamento dos servicos
prestados pelo hospital, a rotina de conferéncia e certificacdo das faturas
recebidas pela operadora, o prazo para revisao periodica de precos, fixacdo
de multas entre as partes aplicaveis na hipotese de descumprimento de
suas clausulas e as rotinas de garantia do atendimento a ser prestado pela
operadora ao consumidor, sem obstaculos criados pelo hospital, entre outros
aspectos (Ata da 30° reunido da Cdmara de Saude Suplementar, 12/06/03).

Entre esses pontos mais tensos, destacam-se os que foram identificados
pelo presente estudo: os fluxos de pagamento (inadimpléncia, dilatacdo
dos prazos de pagamento e crescimento do indice de glosas), situacoes que
envolvem a utilizacdo de orteses e proteses, a incorporacdo tecnoldgica,
em particular a indicacdo de determinadas terapias de alto custo, incluindo
ai equipamentos e medicamentos, as tabelas de medicamentos utilizadas,
o atendimento em situacdo de urgéncia, a maior ou menor agilidade nas
autorizacbes, as rotinas para auditoria técnica/administrativa, a
transferéncia inter-hospitalar de pacientes, a reutilizacdo de materiais, a
sistematica de reajustes de servicos e os honorarios médicos, entre outros.

A Resolucdo Normativa n.c 42/03 aborda, em boa medida, algumas dessas
questdes mais importantes, em particular quando estabelece um conjunto
de clausulas obrigatérias que devem constar em todo instrumento juridico,
que estabeleca as condicoes de prestacdo de servicos para operadoras de
planos. Destaca-se, em particular, o item que estabelece “prazos e
procedimentos para faturamento e pagamento dos servicos contratados,
como: a) definicdo de prazos e procedimentos para faturamento e pagamento
do servico prestado; b) definicdo dos valores dos servicos contratados e
insumos utilizados; c) rotina para auditoria técnica e administrativa, quando
houver; d) rotina para habilitacdo do beneficidrio junto a entidade
hospitalar; e e) atos ou eventos médico-odontoldgicos, clinicos ou cirirgicos
que necessitam de autorizacdo administrativa da operadora” Em principio,
uma boa parte dos problemas que constituem o que esta sendo chamado
de bloco das relagdes administrativas, financeiras e comerciais esta sob
o foco da RN n.° 42/03, embora falte, pode-se dizer, um certo detalhamento
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sobre como conduzir na pratica tais questoes.

Porém, mais do que dificuldades em um "como fazer", como
operacionalizar a RN, tem-se a impressdo de que operadoras e prestadores
tém interesse que se mantenham essas areas de sombras, longe dos holofotes
da regulacao, por elas se constituirem em verdadeiros campos de manobras
para desenvolverem suas estratégias de sobrevivéncia. Essa posicdo parece
ser comum a ambas as partes, embora o presente estudo aparentemente
revele uma maior adesdo dos prestadores a eventuais medidas regulatorias,
pela necessidade de conseguirem trabalhar com maior margem de
previsibilidade orcamentario-financeira no seu cotidiano. Além do mais, ¢é
possivel afirmar que os prestadores tém se apresentado como a parte mais
fraca nesse confronto de interesses conduzido ao sabor das regras do mercado.

De qualquer forma, permanece sem resposta, nesse momento da
regulacdo, o quanto o espaco de microrregulacao pode, de fato, ser iluminado
pela regulacdo, mesmo quando atos formais editados pela ANS o colocam
sob foco. Nele, se entrecruzam os interesses da industria de medicamentos
e equipamentos, com seu forte poder de /obby e imposicdo de precos, a
l6gica da racionalizagdo crescente do mercado de saude, em particular a
vital busca de reducdo dos custos como estratégias de sobrevivéncia no
mercado por parte dos hospitais e das operadoras. Silva (2003), por exemplo,
€ um autor que aposta na possibilidade de uma confluéncia estratégica,
sinérgica, entre operadoras e prestadores em nome da preservacao € mesmo
expansao do mercado de saude, a partir de um alinhamento negociado de
interesses. Embora o autor defenda a idéia de que a "mao reguladora” do
Estado poderia funcionar como um arbitro dos atuais confrontos e contribuir
para a (re)construcdo de novos pactos mais “civilizados” entre as partes
atualmente beligerantes. Essa visdao, ao que parece, ndo encontra
sustentacdo na atual situacdo de mercado, em que ndo ha uma posicao de
sinergia, mas, como regra, um grande antagonismo e, nao menos importante,
a légica da Medicina como instituicdo que, embora em grande crise de
paradigma, ainda mantém poder de fogo suficiente para influir, e muito, na
modulacdo do campo. Nesse ponto, vale a pena lancar a atencdo sobre o
segundo bloco de temas presentes no campo microrregulatorio, qual seja,
aquele que trata da constituicdo das modalidades de planos no mercado de
saude e sua forte influéncia no processo microrregulatorio.

A construcdo das modalidades de plano pelas operadoras, isto ¢,



A microrregqulacdo praticada pelas operadoras investigadas

como séo organizadas redes de servicos que permitem um direcionamento
da clientela de acordo com critérios de base econémica, visando a
racionalizacdo dos recursos e a contencdo de custos, tem-se constituido
numa estratégia microrrequlatoria central para todas as operadoras, hoje,
dentro dos marcos legais colocados pelo processo regulatorio. Normalmente
considera-se a existéncia de trés modalidades principais de plano: a modalidade
reembolso, a modalidade rede e a modalidade de acesso. A primeira € a
categoria tipica do sequro saude, da livre escolha. Uma modalidade na qual o
usuario adquire o reembolso livre das suas despesas, tanto clinicas como
hospitalares, a partir da tabela de reembolso negociada no momento da
compra. Nesse caso, ndo existiria (a principio) qualquer direcionamento ou
qualquer mecanismo de regulacdo por parte da prestadora, vigorando, de
fato, o regime de livre escolha. Na modalidade rede, o usuario de um plano
teria (a principio) acesso livre a uma rede determinada de prestadores de
servicos (profissionais médicos, laboratérios, clinicas especializadas e
hospitais). O consumidor poderia (a principio) ter acesso livre a qualquer um
dos prestadores da rede de acordo com sua necessidade. A terceira modalidade
de plano, qual seja, a modalidade de acesso, ¢ aquela pela qual o atendimento
ao usuario € garantido a partir de uma rede pré-definida, em geral
quantitativamente mais restrita, com regras de acesso também pré-
estabelecidas ou mecanismos de regulacdo: porta de entrada, solicitacdo
de autorizacdo para determinados procedimentos, direcionamento para
prestadores especificos e outros.

O presente estudo revelou o quanto essa divisdo esta menos nitida, isto
€, 0 quanto todas as operadoras, mesmo as seqguradoras, operam claros
mecanismos de direcionamento por meio da constituicao de redes de servicos
preferenciais e que acabam funcionando como verdadeiros circuitos por
onde caminham, de forma compulsdria, os beneficiarios de planos que
necessitam de algum atendimento. Nas empresas de medicina de grupo
estudadas, o direcionamento constitui-se na estratégia central de regulacéo,
embora todas as operadoras, em menor ou maior grau, também o pratiquem.
Pode-se dizer que ha uma gradacdo entre as operadoras em funcao do sucesso
que alcancaram na utilizacdo de mecanismos de direcionamento como
estratégia microrrequlatoria. No polo mais utilizador do direcionamento,
estdo as empresas de medicina de grupo e, no p6lo menos utilizador, esta
uma das cooperativas médicas estudadas.

As seguradoras trabalham com modalidades de planos construidos a
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partir de redes diferenciadas de prestadores, sendo que os hospitais e
servicos de apoio diagnostico e terapéutico considerados de exceléncia védo
servir como atrativos para os planos considerados os top de linha. Assim,
nao se sustenta a visao de que as seguradoras ndao atuam com
direcionamento. Da mesma forma, nem sempre o plano que esta sendo
vendido € realmente um plano de rede, pois muitas vezes tais planos acabam
adotando mecanismos de direcionamento, permitidos pela legislacao, desde
que claramente expressos no contrato e que nao impliquem qualquer
mecanismo de exclusdo financeira e administrativa ou de cobertura médica.

Mesmo quando existem experimentos bastante avancados de novas
formas de organizacdo da assisténcia, que chegam a configurar um
verdadeiro ensaio de transicdo tecnoldgica no setor, como sera discutido
na seqliéncia, a grande arma racionalizadora das operadoras é o
direcionamento para redes, tanto hospitalares, quanto para servigcos de
apoio diagndstico e terapéutico e para médicos em seus consultorios.
As empresas de medicina de grupo parecem conseguir 0 maior avango nessa
direcdo, a partir da utilizacdo de refinados sistemas de informacéo baseados
em complexos bancos de dados informatizados, de forma que consequem
construir verdadeiros sistemas panopticos de acompanhamento, em tempo
real, do fluxo de pacientes dentro do sistema. A situacdo ideal a ser
persequida pelas operadoras € conseguir alimentar os seus call centers
com um conjunto de informacdes sobre a movimentacdo de usuarios,
utilizacdo de servicos, solicitacdo de exames por médicos em seus
consultorios, entre outros dados, de forma a construir um processo de
"decisdo automatica” cujo produto é a indicacdo de encaminhamento que
surge na tela do computador da atendente. Assim, os call centers passam
a ser dispositivos centrais do processo microrrequlatorio quando
acoplados a construgcdo de redes diferenciadas de prestadores, isto é,
para além de informarem sobre critérios de elegibilidade para determinados
procedimentos, eles funcionam, também, como verdadeiros direcionadores
para prestadores selecionados pelas operadoras com base em critérios
econdmicos, sejam eles médicos menos consumidores de exames, sejam
estabelecimentos hospitalares com os quais se negociaram pacotes e/ou
melhores precos, com base no compromisso de garantia de fluxo de paciente.
Por questdes mercadologicas, as operadoras cuidam para que esses processos
de direcionamento nao fiquem explicitamente colocados para 0s usuarios no
momento em que desejam utilizar algum servico. Sd0 mecanismos de
direcionamento que sdo realizados, operacionalizados, no contato com os
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prestadores, de forma que quase nunca ficam claros para os usuarios.

Finalmente, o bloco tematico que trata da transicao tecnoldgica e
processo microrregulatério abrange um conjunto de questdes afins e que
so6 podem ser analisadas e, de alguma forma compreendidas, nas multiplas
relagdes que estabelecem entre si. Trata-se, aqui, em primeiro lugar, da
sobrevivéncia (ou ndo) da Medicina enquanto instituicdo, tal qual a
conhecemos hoje, no contexto das transformacdes que estdo ocorrendo no
mercado de saude hoje. A Medicina, enquanto instituicdo, conserva um
nucleo de identidade que tem sobrevivido as varias transformacdes que
vem sofrendo desde sua constituicdo como instituicdo. Considera-se que a
Medicina moderna constituiu-se, no inicio do século XIX, com a inauguracao
do paradigma da Clinica caracterizado pela substituicdo de uma medicina
classificatoria das espécies patoldgicas por uma medicina fundada na
anatomo-clinica.

(..) Aruptura que se processou no saber médico néo é devida basicamente a
um refinamento conceitual, nem a utilizacdo de instrumentos técnicos mais
potentes, mas a uma mudanca ao nivel de seus objetos, conceitos e métodos.
0 novo tipo de configuragao que caracteriza a medicina moderna implica o
surgimento de novas formas de conhecimento e novas praticas institucionais
(..) Ao mesmo tempo, uma mutacéo paralela e complementar se delineia: o
nascimento de uma medicina do espaco social, a consciéncia explicita da
doenca como problema politico e do médico como autoridade administrativa
fundada na competéncia do seu saber. (MACHADO, 1986)

Tal nucleo caracteriza-se, centralmente, pelo monopolio do diagnostico
e da terapéutica por parte dos médicos, processo socialmente construido e
legitimado na sua articulacdo com o Estado capitalista e, a custa da
expropriacdo do poder de cura dos outros “cuidadores/curadores”,
deslocando-os para uma posicdo periférica, quando ndo totalmente
marginalizada da pratica médica oficial, chancelada pelo Estado. Entre as
transformacdes pelas quais passou a Medicina, sem perder seu nucleo de
identidade, pode-se lembrar a passagem de uma pratica liberal, de
consultdrio, para a que se denomina de medicina tecnoldgica, a partir da
incorporacdao de novos equipamentos no processo produtivo, o surgimento
das especialidades e uma institucionalizacdo crescente da pratica médica
(SCHRAIBER, 1993). Uma verdadeira reestruturacdo produtiva da pratica
médica que nao abalou, substancialmente, as suas caracteristicas de
autonomia e autoridade mais marcantes.
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Atualmente, esta havendo um embate entre a Medicina tecnologica e
sua articulagdo com o complexo médico-industrial, com as novas formas de
organizacdo da assisténcia médica, construida a partir de uma logica
racionalizadora cujo modelo ¢ fornecido, nos seus delineamentos principais,
pela experiéncia da atencdo gerenciada (managed care), tal qual
experimentado nos Estados Unidos. Pode-se estar vivendo uma transigédo
tecnoldgica no setor saude, ainda nao vislumbrada em toda a sua dimensao,
caracterizada ndo mais pela incorporacdo de tecnologias duras ao processo
de cuidado, mas pela busca de uma verdadeira tentativa de captura da
autonomia dos médicos, através de sofisticados mecanismos gerenciais que
possibilitem a introducdo de uma logica administrativa e racionalizadora
no territério onde o médico se manteve, até os dias de hoje, soberano nas
decisdes e na construcao das relagdes com os seus pacientes (MERHY, 2002).

Parece ser correto falar em embate entre duas ldgicas, porque o estudo
mostrou, de forma bastante clara, como elas coexistem de forma tensa nas
varias operadoras estudadas, embora haja diferencas na radicalidade como
estas tém consequido disputar e impor uma racionalidade alternativa a
racionalidade médica dominante. O que aproxima ou assemelha as
operadoras entre si € que, na pratica ou na intencdo declarada de todos os
dirigentes entrevistados, ha um evidente esforco de "se adaptar aos novos
tempos”, isto €, experimentar, implantar, testar novas formas de relacdo
com os médicos, centralmente, mas com as organizacdes hospitalares ainda
modeladas pela Medicina tecnol6gica, também, de forma a alcangar um novo
patamar de racionalidade e controle que lhes permitam ser competitivas e
sobreviver no mercado de saude. Produzir uma real transicdo tecnoldgica
no setor saude passa a ser a meta maxima de racionalizacdo ambicionada
por todas as operadoras.

Convivem estratégias de disciplinamento das praticas médicas ainda
dentro do modelo hegemoénico atual e suas formas de articulagdo com o
complexo médico-industrial, com aquelas que significam a criacdo de formas
alternativas de se organizar a assisténcia, sempre a custa de alguma forma
de enquadramento do médico a algum mecanismo de controle e
disciplinamento, de forma a submeter a Idgica autbnoma da pratica médica
a uma ldgica centrada na previsibilidade, racionalidade e eficiéncia na
utilizacdo dos recursos. Desafio central para todas as operadoras e, também,
para os prestadores hospitalares, no contexto do mercado de saude pos-
regulacdo. Tanto as estratégias de disciplinamento das “antigas” praticas,
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como a invencdo de novas praticas e arranjos que configuram uma verdadeira
transicdo tecnoldgica no setor podem ser consideradas como centrais para
0 processo microrregulatorio.

Assim, os avangos no disciplinamento das praticas médicas se ddo em
dois sentidos. No primeiro, ha um avanco sobre os settings mais tradicionais
da pratica médica, onde ela ainda conserva caracteristicas de uma pratica
liberal e em boa medida mantém seu nucleo de identidade inalterado: o
hospital e o consultério particular. No outro, ha a criacdo de novos contextos
de pratica, novos settings para a Clinica, cujos melhores exemplos sao os
servicos proprios criados por mais de uma operadora, que atuam como porta
de entrada para o seu "sistema” de saude, nos quais se destacam a existéncia
do trabalho em equipe simultdneo ao parcelamento do ato médico, a
preferéncia por médicos generalistas que funcionam como direcionadores
para os niveis de maior complexidade, a utilizacdo de protocolos e a
incorporacao dos conceitos de promog¢do e prevencdo como centrais no
processo de cuidado, a discriminacdo de grupos especiais para
acompanhamento mais préximo e diferenciado (case management), entre
outros. Nesse ultimo sentido € que se pode afirmar estar havendo experiéncias
mais radicais de uma verdadeira transicdo tecnoldgica no setor, no qual o
modo de se organizar a atencdo resulta em estratégia central para o
processo microrregulatorio. Avancar na micropolitica do trabalho em saude
para aperfeicoar a requlacdo no sentido pretendido pelo capital que atua
no setor saude.

Essas experiéncias sdo, entretanto, uma espécie de proposta contra-
hegemdnica: processos em construcdo e testagem, mas que ndo conseguem
colocar, ainda, em xeque o modelo da Medicina tecnoldgica hegemdnico.
Sdo quase experimentos em situacdo protegida, muitas vezes em prédios
proprios destinados para isso, com a utilizacdo de tecnologias, saberes,
composicao de equipes que diferem muito do consultério médico tradicional.
E, principalmente, uma outra concepcio da organizacdo da assisténcia, na
qual o médico fica capturado por uma ldgica de gestdo muito mais
institucionalizada e controladora. Ha um claro paralelo, nessas experiéncias,
com varias modelagens ou modelos tecnoassistenciais trabalhados na rede
basica de saude do SUS, de que resulta o médico desapropriado de sua
forma tradicional de trabalho. Todas as operadoras trabalham com regras
que significam algum cerceamento a liberdade do médico no exercicio da
clinica, em particular todos os procedimentos de autorizacdo prévia, de
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pericia médica, de direcionamento de pacientes, entre outros apresentados
neste estudo.

Apesar de restritos, esses experimentos demonstram “resultados”
impressionantes de racionalizacdo da utilizacdo de servicos e, por
conseqliéncia, de reducao de gastos, que se tornam muito estimulantes para
as operadoras. Por outro lado, € possivel afirmar que, apesar de a motivacao
primeira para esses verdadeiros ensaios de transicao tecnoldgica ser de ordem
econdmica, como bem reconhecem os dirigentes das operadoras, ¢ inegavel
que tais formas de organizacdo da assisténcia sdo potencialmente produtoras
de valores de uso para os clientes, em particular quando conseguem vincular
grupos de pacientes a equipes cuidadoras regulares, que se responsabilizam
pelo acompanhamento dos pacientes de forma mais regular e integral.

No entanto, a "velha" instituicdo Medicina sobrevive, mesmo cheia de
fissuras, aos novos tempos. Assim, para além da experimentacdo de novas
formas de organizar a assisténcia (ndo tdo novas se considerarmos a tradicdo
da Saude Publica brasileira na implementacdo desses tipos de diretrizes e
referenciais tedricos em varios dos modelos assistenciais em disputa na
construgdo do SUS), é necessario conseguir algum controle da pratica médica
na atual medicina tecnologica e sua articulacdo como a industria de
equipamentos e medicamentos. Esse é um territorio a ser enfrentado na
sua configuracdo atual, em particular o tema da incorporacdo tecnoldgica,
preocupacdo central para todas as operadoras, na medida em que a cada
dia surge algum problema referente a utilizacdo (ou ndo) de um novo
tratamento demandado pelos usuarios ef/ou pelos médicos e todos se
defrontam com a falta de uma regulamentacdo mais clara sobre o assunto.

0 avanco sobre os settings tradicionais se da de varias formas, entre
elas, por meio da utilizagcdo intensiva da informacado para construir algum
monitoramento da pratica médica, tornando publico o que ainda se mantém
(ou se mantinha) no terreno privado e pela tentativa de adocéo de protocolos
que consigam, em algum grau, interferir na decisdo do médico, que ainda
hoje se mantém livre de constrangimentos externos, com todas as
conseqliéncias desse fato. A utilizacdo da informagcdo como forma de
monitoramento e controle tem encontrado solo mais fértil nos consultorios,
enquanto que a protocolizacdo € mais notada no ambiente hospitalar, embora
seja muito incipiente. Tenta-se fechar um circulo de controle sobre a
autonomia dos médicos. Nesse movimento de "fechar o circulo”, dois fatos
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se apresentam com bastante nitidez. O primeiro deles € o quanto o médico,
individualmente, tem tido dificuldade para compreender esse processo e, de
uma forma mais consciente, se posicionar diante dele. Hd uma distancia
grande entre a politizacdo das entidades médicas e a capacidade que tém
tido de tentar se contrapor aos avancos da regulamentacdo do mercado de
saude que se contrapdem aos interesses dos médicos e a postura individual
desses profissionais perante o rolo compressor das medidas racionalizadoras
impostas pelas operadoras e mesmo pelos prestadores hospitalares. O outro
€ 0 quanto o avanco nas medidas de controle e disciplinamento tem
conseguido expropriar os médicos de um papel que sempre tiveram, seja a
partir do consultorio ou no ambiente hospitalar, de protagonistas na
construcdo da linha de cuidado do paciente sob sua responsabilidade.

Operadoras como as empresas de medicina de grupo se interpéem de
forma plena entre os médicos e seus pacientes, trazendo completamente
para si o papel da construcdo da linha do cuidado, a partir de consideracdes
de ordem econdmica, de forma que o que acontece da porta do consultério
para fora deixa de ser motivo de preocupacao ou responsabilidade do médico.
0 "sistema" se torna impessoal, sem face, tanto para o médico como para o
paciente. Perdem ambos nesse processo. Nesse sentido, a avaliacdo do quanto
as estratégias de direcionamento para a construcdo do cuidado do paciente
estdo mais ou menos sob o controle das operadoras pode ser vista como um
"analisador" do grau de sucesso destas no avanco sobre o territério da
micropolitica de saude. Como se explicita, convivem os dois poderes: a
modalidade de prestacdo de servicos dos médicos ainda define, numa relativa
autonomia, os encaminhamentos, as necessidades eletivas, os critérios e
os locais. Apesar dela, ha forte modulacdo produzida pela questdo das
caréncias, coberturas e outros mecanismos que segmentam a clientela em
varios subgrupos. A presenca das operadoras introduziu outras regras de
acesso; porém, mais do que isso, introduziu mecanismos de controle e
reqgulacdo na ‘contratualidade’ de relacdo em que antes interagiam, mais
‘livremente’, os médicos e seus pacientes, ou melhor, os médicos, seus
pacientes e os hospitais.

Excetuando-se as medicinas de grupo que, por uso extensivo do
direcionamento, parecem ter reduzido a capacidade do médico de construir o
cuidado, em todas as operadoras estudadas o médico conserva algum grau
de autonomia para a construcdo do cuidado do paciente e isso faz parte do
seu nucleo de identidade. Tal fato, olhado do lugar do paciente, é uma coisa
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positiva e, certamente, uma das explicacdes para a manutencdo da
legitimidade do médico na sociedade. E possivel afirmar que a organizacao
da assisténcia centrada no usudario, tomando os seus interesses e
necessidades como ponto de partida, e ndo modelos assistenciais definidos
a priori, devera levar em conta a manutencdo e, até mesmo, o reforco
dessa capacidade do médico de ser protagonista na construcdo do cuidado.
Esse parece ser um tema que tem sido deixado de fora da discussdo sobre
a microrregulacdo e que deveria receber atencdo na atividade regulatdria
da ANS.
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Introdugdo

Nas ultimas décadas ocorreram inumeros avancos relativos as politicas
setoriais publicas, em especial no setor saude no Brasil. 0 movimento da
"Reforma Sanitaria" constituiu-se em um movimento politico em torno da
remodelacdo do sistema de atencdo a saude, tendo a compreensao da saude
como um direito do cidadao e dever do Estado. Este movimento aglutinou
diversos atores sociais, formando uma ampla coalizdo em torno de principios
que sustentavam a criacdo do Sistema Unico de Satde e que resultaram no
arcabouco juridico da Constituicdo Federal de 1988 e da Lei Organica da
Saude 8.080, de 1990, que definiram as diretrizes de universalidade,
integralidade e eqiidade (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).
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A politica de saude no Brasil seguiu, nos anos 80, uma trajetoria
paradoxal: de um lado, a concepcao universalizante; de outro, obedecendo
as tendéncias estruturais organizadas pelo projeto neoliberal,
concretizaram-se praticas caracterizadas pela exclusdo social e reducao de
verbas publicas. Em funcdo dos baixos investimentos em saude e
conseqliente queda da qualidade dos servicos, ocorreu uma progressiva
migracdo dos setores médios para os planos e sequros privados (MALTA,
2001).

A expansdo da saude suplementar nas ultimas décadas foi significativa,
estimando-se, seqgundo os dados da PNAD/98, em 38,7 milhdes o nimero
de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de saude, o que
correspondia a 24,5% da populagdo do Pais (IBGE, 2000). Esses numeros
expressam as profundas alteracdes que a prestacdo dos servicos de saude
vem sofrendo, colocando na agenda governamental a necessidade do
estabelecimento de um ordenamento juridico legal para o setor, que
incorpore a requlamentacdo desse mercado privado, e a definicdo das suas
responsabilidades. Essa requlamentacdo iniciou-se em 1998, mediante a
Lei n° 9.656/98, mas ainda existe um grande percurso na sua consolidagdo
(BRASIL, 1998). Convive-se com uma grande heterogeneidade nos padroes
de qualidade do setor, fragmentacdo e descontinuidade da atencdo, que
comprometem a efetividade e a eficiéncia do sistema como um todo,
atingindo as redes de cuidados basicos, especializados e hospitalares, que
atendem a clientela de planos de saude.

A chamada "assisténcia médica supletiva” adquire inumeros formatos
na prestacdo da assisténcia e esses inumeros aspectos devem ser mais
bem conhecidos. O atual capitulo abordara os diferentes modelos
assistenciais praticados na saude suplementar, o processo de trabalho em
saude, as tendéncias de intervencédo do capital no setor (atencédo gerenciada)
e as reflexdes sobre modelos de atencdo que se pretendem cuidadores.

Modelo Assistencial na Saide Suplementar

Modelo assistencial, na literatura que trata especificamente da saude
suplementar, € um assunto pouco discutido e investigado, embora a tematica
esteja presente na legislacdo que regulamenta o setor. Na Lei n° 9.961/00,
alterada pela MP n° 2.097-36, de 26.01.01, o tema de modelos assistenciais
aparece em seu Capitulo | - art. 4°, que trata da competéncia da ANS: "XLI
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- fixar as normas para constituicdo, organizacdo, funcionamento e
fiscalizacdo das operadoras de produtos de que tratam o inciso | e o paragrafo
1o do art. 1° da Lei n° 9.656, incluindo: a) conteudos e modelos assistenciais"
(BRASIL, 2000). Verifica-se, portanto, que é objeto da ANS a regulagcdo dos
modelos assistenciais da saude suplementar, embora os textos publicados
que tratam do tema se preocupem, principalmente, com as discussoes
relacionadas ao financiamento, gestdo e regulacdo geral. A despeito dessa
situacdo, a saude suplementar ndo deixa de determinar e operar modelos
de atencdo.

De acordo com Paim (1999), modelo assistencial consiste na organizagdo
das acoes para a intervencdo no processo saude/doenca, articulando os
recursos fisicos, tecnoldgicos e humanos para enfrentar e resolver os
problemas de saude existentes em uma coletividade. Podem existir modelos
que desenvolvam exclusivamente intervencdes de natureza médico-curativa
e outros que incorporem acdes de promogao e prevencao; e ainda ha modelos
em que seus servicos simplesmente atendem as demandas, estando sempre
aguardando os casos que chegam espontaneamente ou outros que atuam
ativamente sobre os usuarios, independentemente de sua demanda.

Autores como Merhy et al (1992) discutem a dimensio articulada dos
saberes e da politica na determinacdo da forma de organizar a assisténcia:

Modelo Técnico Assistencial constitui-se na organizacdo da producgdo de
servicos a partir de um determinado arranjo de saberes da area, bem como de
projetos de agles sociais especificos, como estratégias politicas de
determinado agrupamento social. Entendemos, desse modo, que os modelos
tecnoassistenciais estdo sempre apoiados em uma dimensdo assistencial e
tecnoldgica, para expressar-se como projeto de politica, articulado a
determinadas forcas e disputas sociais” (MERHY et al, 1992).

Estes autores consideram que os modelos se apresentam como projetos
tecnoassistenciais de grupos sociais, formulados para serem implementados
enquanto estrutura concreta de producdo das acdes de saude, realizando-
se de forma "pura” ou incorporando propostas de outros modelos. Esses
projetos tecnoassistenciais apdiam-se em conhecimentos e saberes que
definem o que € problema de saude, como devem ser as praticas de saude,
para que servem e como devem ser organizadas tais praticas, quais serdo
os trabalhadores necessarios e para quais pessoas estdo dirigidas.
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A conformacao desses modelos expressa uma dada forma de poder politico
e, portanto, uma dada conformacdo do Estado e de suas politicas que
pressupdem a construcdo de uma visao dos outros modelos, seja para a
disputa enquanto projeto, seja como estratégia de sua manutencéo.

Campos (1992) considera "modalidade assistencial” ou “modelos
tecnologicos” como partes integrantes de um certo modelo tecnoassistencial.

Por sua vez, ‘'modalidades assistenciais” ou ‘modelos tecnoldgicos'se prestarao
para designar as varias partes constitutivas de um dado modo de producao,
sempre combinadas sequndo um sentido determinado pela totalidade do
modelo. Combinacdes que, por sua vez, tenderiam a alterar as caracteristicas
arquetipicas (tipos ideais) de cada modalidade ou modelo tecnoldgico: clinico
ou epidemioldgico, estatal ou privado, producéo de servicos segundo a ldgica
liberal ou assalariado, da pequena producéo ou de empresas etc (CAMPOS,
1992, p.37).

A produgdo do cuidado na Saude Suplementar

As principais caracteristicas do modelo de assisténcia praticado na saude
suplementar assentam-se na fragmentacdo do cuidado, na é€nfase em
procedimentos, nas diretrizes biologicistas e interesses de mercado, conforme
vem sendo discutido por diversos autores: Merhy (2002), Iriart (2000) e
Bahia (1999). Dentro do "modelo médico produtor de procedimentos”, ou
Modelo Médico-Hegemonico, a assisténcia a saude se tornou algo
extremamente sumario, centrado no ato prescritivo que produz o
procedimento, ndo sendo consideradas as determinacées do processo saude/
doenca referentes as condicdes sociais, ambientais e relacionadas as
subjetividades, valorizando-se apenas as questdes bioldgicas. Qutro
problema do modelo atual esta no seu custo, extremamente elevado, porque
utiliza como insumos principais para a producdo recursos tecnoldgicos
centrados em exames e medicamentos, como se estes tivessem um fim em
si mesmos e fossem capazes de restabelecer a salde por si s6. Sdo produzidos
atos desconexos sem uma intervencdo competente, articulada, cuidadora,
reduzindo-se, portanto, a eficacia da assisténcia prestada nos servicos de
saude.

Outro movimento que vem produzindo a fragmentacdo do cuidado
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consiste na crescente especializacdo dos médicos e demais profissionais
da saude, o que acarreta reducdo da capacidade resolutiva, da abordagem
sob a perspectiva da integralidade, o que por sua vez aumenta a alienacédo
desses profissionais em relacdo ao trabalho e seus resultados. Isso porque
na medida em que cada especialista se encarrega de uma parte da
intervencdo, em tese, ninguém pode ser responsabilizado pelo resultado do
tratamento como um todo. Este modelo se aplica também no cotidiano da
clinica, ocorrendo uma progressiva perda da eficacia das praticas clinicas,
diminuindo a resolubilidade dos profissionais. Por sua vez, as areas basicas
tendem a funcionar cada vez mais como "triadoras"”, avaliando riscos e
encaminhando para outros. Isto implica mais e mais especialistas envolvidos,
demanda por mais apoios diagndsticos, maior custo e maior imposicao de
sofrimento e restricdes aos pacientes.

Para se repensar novas modelagens assistenciais, assentadas em
diretrizes como a integralidade do cuidado, o vinculo e a responsabilizacao,
ha que se aprofundar o debate sob novos fundamentos teoricos, sobre a
natureza do processo de trabalho, particularmente a sua micropolitica e a
sua importancia na compreensao da organizacdo da assisténcia a saude.

Propostas alternativas de modelagem dos servicos de saude buscam
incorporar outros campos de saberes e praticas em saude e configurar outras
formas de organizacdo da assisténcia anti-hegemonicas. Estas acdes
diferenciadas na producdo da saude operam tecnologias voltadas a producéo
do cuidado, apostam em novas relacbes entre trabalhadores e usuarios,
tentando construir um devir para os servicos de saude, centrado nos usuarios
e suas necessidades. Este €, atualmente, o contraponto a crise vivida pela
saude e indica um caminho novo a ser percorrido para sua superacao.

A acdo cuidadora envolve mecanismos de responsabilizagdo por parte
da operadora e dos produtores de servicos, envolve cuidados especificos e
acdo integral na qual ndo ocorrem a interrupcéo e a segmentacao do cuidado.

0O trabalho em saude possui especificidades que o diferenciam dos outros
trabalhos. Implica um espaco relacional, envolvendo o usuario e o produtor.
Mesmo com os atravessamentos das operadoras e administradoras, essa
relacdo intercessora entre o cliente e o produtor de saude se da em ato, em
cada encontro e produz momentos criativos carregados de subjetividades
que sdo determinantes no processo de recuperacdo da saude.
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Portanto, ao falar de modelo assistencial, a dimensdo do processo de
trabalho em saude nao pode ser de maneira alguma preterida, pois depende
essencialmente do trabalho humano, vivo e em ato, sendo essa sua
caracteristica fundamental e insubstituivel. O trabalho ocorre através das
relacdes que sdo estabelecidas no encontro entre os individuos trabalhadores
€ 0S USuarios.

O consumo de acdes de saude difere daquele do setor de servicos em
geral, pois ndo se operam escolhas livres neste ato da decisdo. O usuario
nado se porta como um consumidor comum diante da mercadoria, em funcéo
de ser desprovido de conhecimentos técnicos e por ndo deter as informacdes
necessarias para a tomada de decisdo sobre o que ira consumir. Ndo cabem
as premissas comuns ao mercado, como a livre escolha e a concorréncia.
Muitas vezes o consumo em saude € imposto por situacdes de urgéncia e
emergéncia, quando até a escolha do servico e do profissional torna-se
muitas vezes condicionada por outros determinantes, como por exemplo, a
proximidade e a disponibilidade.

Revisitaremos alguns conceitos que se tornam fundamentais para
subsidiar os marcos teoricos desse trabalho, entre eles, o do "trabalho vivo",
que se refere ao trabalho em ato, o trabalho criador, liberado pelos
profissionais de saude no momento do ato cuidador; e o seu oposto, o
"trabalho morto", que consiste no trabalho aprisionado e mecanico, comum
nas linhas de producdo, mas que também pode estar presente na saude
quando comandado pelas "tecnologias duras" (equipamentos, exames) e
"leve-duras" (saberes bem estruturados como a Clinica Médica, a Psicanalise,
a Epidemiologia e os protocolos delas decorrentes). O desejavel é que o
trabalho vivo em saude lance mao também das "tecnologias leves" (saberes
que resultam na producgdo do cuidado em saude), liberando assim o potencial
transformador e qualificando a assisténcia (MERHY, 1997a; MALTA; MERHY,
2003).

No setor saude, mesmo que o “trabalho vivo" seja “capturado” pelas
tecnologias mais estruturadas, descritas como duras e leve-duras, ou se
estiver também submetido ao controle empresarial, o "espaco intercessor"
referente ao encontro entre o usuario e o profissional de saude abre
possibilidades de mudancas e de atos criativos, sempre podendo ser recriado.
Esse encontro é singular e sempre opera em ato, tornando dificil capturar
o "trabalho vivo" na saude. Por outro lado, esse espaco relacional € sempre
conflituoso e tenso, existindo diversas possibilidades de desdobramentos,
tornando-se um momento especial, portador de forcas "instituintes".
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A potencialidade desse encontro pode ser, entretanto, "amordacada” em
funcdo do modelo de assisténcia praticado e dos seus pressupostos;
poderiamos afirmar que, na maioria das vezes na saude suplementar, os
espacos intercessores sdo preenchidos pela "voz" do profissional de saude
e pela "mudez" do usuario. Esta relacdo em saude deveria ser ndo "objetal”,
comandada pelo autoritarismo do profissional e baseada na "mudez" do
usuario, mas do tipo "intersecdo partilhada”, ou seja, onde acontecessem
trocas, compartilhamentos, seja pela ética do profissional, pela sua
disponibilidade de liberacdo de saberes e atos cuidadores, seja pela busca
do usuario em restabelecer sua autonomia. O espaco intercessor é o lugar
que revela essas disputas das distintas forcas; e mesmo que se torne invadido
pelas forcas instituidas, as forcas instituintes estardo sempre gerando
"ruidos" em seu interior. Ou seja, cotidianamente ocorrem processos
silenciosos nas relacdes entre os agentes institucionais, até o momento
em que essa ldgica funcional é rompida. Esses "ruidos” devem ser percebidos
como processos instituintes que abrem possibilidades de interrogacao sobre
o modo instituido (MERHY, 1997b; MERHY, 2002; BAREMBLIT, 1996).

No caso da saude suplementar, cumpre consequir captar e entender
esses "ruidos”. Um momento muito claro nessa ruptura ocorre quando o
usuario se dirige ao site da ANS e faz a sua denuncia, ou as entidades de
defesa do consumidor e formula sua queixa. Esses ruidos devem ser
monitorados, pois consistem em um observatdrio do funcionamento do
sistema.

Analisar a saude suplementar implica também interrogar o processo de
liberagdo do trabalho vivo e sua potencialidade instituinte e criadora. Para
assegurar a qualidade em saude, faz-se necessario combinar a autonomia
profissional com certo grau de definicdo de responsabilidade dos
profissionais de saude com os usuarios, recuperando a pratica clinica
assentada no "vinculo" e na responsabilizacdo com o usuario, combinando
autonomia e responsabilidade profissional.

A compreensdo da importancia de se operar sobre o trabalho vivo, visando
ao seu controle e assim a reformulacdo do processo produtivo, ja vem de
longa data. Desde o século XIX, Taylor estudou a geréncia cientifica e como
expropria-la do seu processo criativo, visando a maximizacdo dos lucros.
Esta concepcéo evoluiu com o Fordismo, o Toyotismo, o Total Quality Control
e outros. Recentemente, nos EUA, desenvolveu-se por parte das
administradoras de planos e seguros uma intervencao sobre o processo de
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trabalho, visando a sua captura e ao direcionamento para outras logicas,
ndo no sentido da sua publicizacdo e do seu direcionamento para praticas
em prol do usuario, mas ao contrario, a servico do capital. Essa perspectiva
significa um novo ciclo, uma nova captura do trabalho, onde novamente o
capital percebe a importancia do "trabalho vivo" e introduz mecanismos de
regulacdo do mesmo pela atencdo gerenciada.

Principais tendéncias controladoras do capital
sobre o trabalho em saude: Atengdo Gerenciada

Seqgundo Iriart (2000), a atencdo gerenciada se caracteriza pela
organizagao de servicos de atencdo a saude sob o controle administrativo
de grandes organismos privados, financiados pela captacdo de usuarios.
Estes organismos intermedeiam a relacdo entre produtores de servigos e
consumidores, e um ator fundamental € o capital financeiro, externo ao
setor de saude.

Os estudos em torno da "atencdo gerenciada” vao apontando para um
processo produtivo e de consumo, organizando uma rede articulada, pactuada
entre diversos atores, a saber, a operadora do plano, os prestadores e usuarios.
Ao mesmo tempo, os processos produtivos vao transitando de um formato
em que os processos de trabalho operados a partir do médico passam de
uma liberalidade e autonomia para outro em que ha uma certa regulacéo e
controle das acdes clinicas do profissional, mas que ainda mantém a ldgica
produtiva centrada nas tecnologias duras e leve-duras (FRANCO, 2002).

A Atencéo Gerenciada (AG) representa o controle do ato médico operando
a relacdo custo/efetividade, tendo como conseqiiéncia a alteracdo da ldgica
de producdo da saude. A Atencdo Gerenciada ndo tem a priori uma
preocupacdo com a producdo do cuidado, do ponto de vista do atendimento
as necessidades do usuario, mas uma acdo reguladora externa, visando a
reducdo de custos. O processo de trabalho permanece centrado no modelo
de "producdo de procedimentos”. Um elemento-chave no processo de
implantacao da atencdo gerenciada € a introducdo de um ator “auditor”, na
pessoa de um administrador como autorizador de procedimentos, guiado
por protocolos técnicos, pelos quais este conduz o controle dos atos médicos,
limitando-os de acordo com a pretendida eficiéncia do sistema. O auditor,
que no caso representa interesses do operador do plano, fica entre o prestador
(no caso, 0 médico) e o usudrio (detentor da necessidade) e se coloca como
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o requlador do uso das tecnologias de cuidado. Todo comando ¢ realizado
pela l6gica administrativa. Procedem-se também mudancas organizacionais
importantes, visto que o contrato de trabalho entre o operador e prestador
€ estruturado nos termos de uma nova pactuagdo da sua relacdo, onde o
critério do ato prescritivo € determinado geralmente por protocolos, sequindo
a logica dos instrumentos administrativos e metas de consumo/receitas do
respectivo operador do plano de saude. Portanto, centra-se no trabalho
morto para operar um controle externo.

Segundo Merhy (2002), o setor da Saude Supletiva tem experimentado,
nos ultimos anos, uma importante mudanca no sentido de otimizar custos
na producdo da saude:

toma-se a possibilidade de transferéncia do processo de decisdo sobre as
acdes de saude a serem realizadas nos servicos, do campo das corporagdes
médicas para o dos administradores, como uma estratégia vital para atacar a
relacdo custo/beneficio do sistema. Mas este ndo é o campo restrito de
intervencdo dessas propostas, pois ela também se filia a um outro conjunto
de estratégias que visam a reorganizacdo dos modelos de atencdo partindo
da acgdo dos prestadores privados, centrados nas politicas das instituicées
sequradoras e financeiras. (MERHY, 2002, p. 69-70).

Essa pratica vem sendo reproduzida por operadoras de planos e
administradoras ndo somente no mercado americano, mas sao difundidas
sem fronteiras, representando uma nova reconfiguracdo do capital e a
absorcdo de novas estratégias que visem a novos controles e regulacdes do
setor. Por isso, a perspectiva de repensar o processo de trabalho a partir da
sua micropolitica € tao vital para a saude suplementar. Essa pode ser uma
nova perspectiva na recriacdo de uma nova forma de atuar. Frente a esse
novo fazer no setor, torna-se fundamental analisar esse processo e toma-
lo como eixo da investigagdo, pois estamos diante de novo paradigma.
Processa-se por meio da AG uma transicao tecnoldgica que esta articulada
de fato a uma reestruturacdo produtiva em geral. Segundo Merhy (2002 p.
14)

reestruturagdo produtiva na saude, hoje, pode ndo estar sendo marcada pela
entrada de equipamentos, mas tanto pela propria "modelagem” da gestao do
cuidado em saude, quanto pela possibilidade de operar sua produgao por
nucleos tecnoldgicos ndo dependentes dos equipamentos.
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Portanto, a novidade posta ndo esta mais na introducdo de novas
tecnologias, do agir da industria de equipamentos, na rendicdo dos médicos
aos novos instrumentos, mas do capital, especialmente o capital financeiro,
ao introduzir a ferramenta do cuidado e propor novos formatos de
intervencdo. Sequndo o autor, a transicdo tecnoldgica que se vem
construindo busca atingir o nucleo tecnolégico do trabalho vivo, em ato,
descentrando o trabalho em saude, inclusive dos equipamentos e dos
especialistas.

Observa-se desta forma que esta ndo se constitui em mais uma aposta
anti-hegemonica do movimento sanitario em relacdo a medicina tecnoldgica,
mas foi assumida como modo de intervencdo do setor financeiro do capital,
que assumiu a necessidade de um “"gerenciamento do cuidado em saude”
como forma de criar uma gestdo competitiva entre prestadores de servicos.
Essa opcdo se da em funcédo da racionalizacdo dos custos da producdo dos
atos de saude, mas pode impactar positivamente na melhora da qualidade
dos servicos prestados. Esta pratica traz consigo o interesse das grandes
corporacdes financeiras e outros setores, alicercados no modelo americano,
berco da proposta.

Opera-se um deslocamento da microdecisédo clinica pela administrativa,
o que, segundo Merhy (2002, p. 34),

altera profundamente o proprio ato de cuidar e o modo de operar a sua
gestao, tanto no interior dos processos produtivos em saude, quanto no campo
de organizacao do proprio sistema.

Essas mudancas trazem em si um desafio basico para o movimento
sanitario brasileiro, no sentido de se aprofundarem esses novos conceitos,
bem como o tema da reestruturacdo produtiva e da transicdo tecnologica
em saude. Uma das grandes questdes diferenciais na aposta do movimento
sanitario e do capital consiste no entendimento de que o “gerenciamento
do cuidado” seja inevitavelmente marcado pela idéia de saude como direito
universal de cidadania. Varios autores tém se debrucado na construcdo de
modelos de atencdo a saude que superem o modelo médico hegemonico
neoliberal. As proposicoes sao claras no sentido de se investir em constituir
organizacdes de modo mais coletivo, com processos de trabalho mais
partilhados e coerentes com uma logica centrada no usuario, apoiados em
compromissos e vinculos entre os trabalhadores e os usuarios (CAMPOS,
2000; CECILIO, 1997; MERHY, 2002).
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A busca de novos modelos de atengdo. a linha do
cuidado

Ndo ¢ facil construir novos referenciais, mas a saude suplementar tera
que ser repensada sob essas novas bases, assentando-se em atos cuidadores
que retomem a dimensdo do vinculo no seu cotidiano, orientando o seu
papel regulador a partir da otica do usuario.

A reestruturacdo produtiva em curso nos traz novas questdes que
poderiamos enunciar da seguinte maneira:

Como criar novos formatos do trabalho em saude, que se pautem pela
resposta ao sofrimento dos usuarios? Como buscar novas formas de prestacao
de assisténcia que possam dar protecdo ou resolucdo aos problemas dos
usuarios? Como os modelos de assisténcia podem romper com a
fragmentacdo e o descompromisso hoje existentes? Como pactuar um modelo
nos pressupostos de garantia do acesso, acolhimento aos clientes,
responsabilizacdo, estabelecimento de vinculo e integralidade da
assisténcia? Como democratizar a relacdo profissional e usuario? Seria
possivel criar espacos de acolhida as demandas e sugestdes dos clientes na
gestdo do cuidado?

Visando aprofundar essa reflexdo, levantaremos a discussdo das redes
de cuidado e as suas implicacdes dessa nova modelagem.

Segundo Cecilio; Merhy (2003), o desenho da linha do cuidado entende
a producdo da saude de forma sistémica, a partir de redes macro e
microinstitucionais, em processos extremamente dinamicos, aos quais esta
associada a imagem de uma "Linha de Producdo” voltada ao fluxo de
assisténcia ao beneficiario, centrada em seu campo de necessidades.

A concepcdo da linha do cuidado parte da "missao” institucional do
estabelecimento/servico de saude, definida a partir de quais produtos, para
que clientela e com quais caracteristicas (CECiLIO, 1997). Entende-se a
linha do cuidado alimentada por recursos/insumos que expressam as
tecnologias a serem consumidas pelos usuarios durante o processo de
assisténcia ao beneficiario, funcionando de forma sistémica e operando
varios servicos. Esta tem inicio na entrada do usuario em qualquer ponto,
seja em servicos de urgéncia, consultdorios ou clinicas contratadas/
conveniadas pela operadora. A partir desse lugar de entrada, abre-se um
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percurso que se estende conforme as necessidades do beneficiario por
servicos de apoio diagndstico e terapéutico, especialidades, atencéo
hospitalar e outros (CECILIO; MERHY, 2003).

O fluxo pressupde um nivel de acompanhamento ou de responsabilizacédo
da operadora/do prestador cuidador por esse usuario. O consumo de
"tecnologias duras" (exames, imagens, procedimentos) implicara o retorno
ao "cuidador" que definira sempre pela necessidade de novos procedimentos
ou pela instituicdo de determinada terapéutica. A figura do cuidador ¢
central e pressupde o uso intenso da "tecnologia leve" (dos saberes, da
capacidade de decisdo do profissional). Este é um espaco relacional pleno
de subjetividades, implicando o encontro entre o usuario e o cuidador. O
caminhar pela linha de cuidado pressupde a existéncia de uma rede de
servicos que suporte as acdes necessarias, o projeto terapéutico adequado
aquele usuario que comandara o processo de trabalho e 0 acesso aos recursos
disponiveis a assisténcia. Esse fluxo se faz sempre marcado por
subjetividades, pelo encontro singular entre o profissional e o usuario. O
usuario nao faz esse percurso de forma impessoal, mecanica ou desvinculada
de sentimentos e impressdes. A retomada de uma perspectiva de um projeto
terapéutico adequado a cada usuario na sua singularidade implica um fluxo
continuo, monitorado e controlado pelos atores que figuram como “gestores
do cuidado” ou cuidadores.

Diversos sdo os atores que influenciam a linha do cuidado, sendo
responsaveis pela sua (des)continuidade. Ha os beneficiarios que buscam
assisténcia; as operadoras e os prestadores que regulam seu funcionamento
pela pactuacdo de contratos e definicao de fluxos; os profissionais de saude
que operam processos de trabalho tecnologicamente determinados e a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar no seu papel reqgulador. Neste
sentido, ocorre um grande pacto entre esses atores como condicdo para
sua existéncia e eficacia no cuidado aos beneficiarios (FRANCO, 2003).

A analise da linha de cuidado possibilita mapear todos os recursos
disponiveis nos diversos segmentos da saude, avaliar as tecnologias
utilizadas para assistir o beneficiario quanto ao tipo, fluxos, mecanismos
de regulacgdo, tentativas de negacdo de acesso, utilizacdo dos recursos das
clinicas especializadas, vigilancia a saude, promogao e os ruidos produzidos.

Ao analisar o caminhar do usuario na linha, pode-se verificar se este
fluxo esta centrado no campo das necessidades dos usuarios, determinado
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pelo suposto projeto terapéutico que lhe € indicado, a sua acessibilidade
aos servicos, comodidade, seguranca no atendimento, sequimento de
tratamento, acompanhamento, orientacdo e promocao ou, ao contrario, se
ocorre interrupcdo da assisténcia ou fragmentacdo da mesma nesse processo.

As linhas de cuidado possibilitam descrever e avaliar a pactuacao
existente entre os diversos atores implicados com a organizacao e
funcionamento, a sua contratualidade e intencionalidade na estruturacéo
da assisténcia a saude dos beneficiarios. O esperado é de um “caminhar”
na rede de servicos, que seja seguro e tranqiilo, sem obstaculos, pois isto
garantira a qualidade da assisténcia.

Importa registrar, ainda, que a "“linha de producdo do cuidado” nédo se
encerra no momento em que € estabelecido o projeto terapéutico; ela deve
continuar, dependendo do modelo assistencial que opera nessa linha, por
meio do acompanhamento desse usuario para garantir a integralidade do
cuidado, conforme fluxograma (Figura 9).

Figura 9 - Fluxograma da Linha de Producdo do Cuidado em Saude

Entrads Ambulabieio  Exama Ratorma Tratamentn  Saida’
Call Cerder  Consulta Cansulta Realizada  Acompanhamento
Especializaca
Procedimento
Inberragio
Resultados:

Produdo final: wsudno cuidade
) I!-.I|I2l'llill'r'll?l o0 Llﬁl.lf_fil.‘.-
Mionitcrar por indicadores de saida

Fonte: Franco (2003), modificado.

Cada etapa deste fluxograma configura um microprocesso de trabalho
especifico, determinado pelos atos de cada produtor de servicos/profissional
de saude envolvido no que se desenvolve ao longo da “linha do cuidado”,
como uma determinacdo maior da producdo da saude. O consultério médico
e o laboratdrio constituem-se em microunidades produtivas. Os processos
existentes em cada etapa estardo integrados ou nao, dependendo do modelo
produtivo em curso. Ele podera se expressar de forma fragmentada ou
integrada. O importante € perceber que os processos de trabalho especificos
de cada etapa acontecem em microunidades produtivas, nas quais umas
fornecem insumos para outras.
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O fluxograma possibilita indagar sobre os cuidados fragmentados em
diversos pontos da cadeia. A auséncia das praticas de promocao e prevencao
pode ser determinante do estimulo a entrada na rede de servicos. Essa
preocupacdo tem sido objeto muitas vezes de marketing, de antncios nos
sites das operadoras, mas ndo de uma pratica efetiva. Exemplos simples
como a pratica de vacinacdo em idosos, a criacdo de grupos de
acompanhamento de hipertensos, diabéticos, idosos, gestantes e
puericultura poderiam vincular clientelas especificas e evitar consumos
desnecessarios de servicos. Enquanto essa pratica ndo for assentada em
uma responsabilidade concreta da operadora, que resulte em acdes efetivas
de promogdo e prevengdo, muitas acdes mais complexas e desnecessarias
serao praticadas. Algumas situacdes que podem quebrar a linha de cuidado:

a) Deficiéncia da rede de servicos (insuficiéncia do apoio diagndstico
terapéutico), inexisténcia de ofertas especificas (alta complexidade, exames
nao cobertos, caréncias) e outros. Pode-se interrogar, por exemplo, se a
rede de servicos oferecida pela operadora € insuficiente, seja pelo numero,
seja pelas especialidades efou complexidades disponiveis. Neste caso, o
usuario, frente a sua necessidade, ndo encontra resposta na rede
disponibilizada pela operadora. O mais comum €, no momento da adesdo ao
plano da operadora, ser apresentada uma suposta rede credenciada e no
momento da necessidade essa rede ndo se encontrar efetivamente a
disposicdo, por descredenciamentos realizados, ndo atualizacdo dos manuais
dos clientes, barreiras e dificuldades impostas para acesso dos servicos,
entre outros.

b) A propria segmentacdo dos planos (plano hospitalar, plano
ambulatorial, plano obstétrico, plano odontoldgico) por si s6 pressupde a
interrupcéo da linha do cuidado. Os planos segmentados resultam no
parcelamento do cuidado. No plano ambulatorial, as consultas de urgéncia,
mesmo quando necessarias, ndo sdo seguidas da internacao, tornando
novamente o usuario responsavel por encontrar a solucdo para seus
problemas de saude.

c) Atitudes de desresponsabilizacdo do cuidador, tais como néo-
vinculagdo, saber insuficiente, negacdo ou cerceamento de uso de
tecnologias adequadas, retardo ou ndo-fechamento do diagnostico, ndo-
oferta de mecanismo de acolhida as demandas agudas. Soma-se a isso a
fragmentacdo do processo de atencdo a saude, centrado na execucdo de
procedimentos, o que leva o usuario a buscar novas alternativas
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assistenciais, numa seqliéncia totalmente determinada por ele. Como néo
existe um responsavel pelo cuidado, a repeticdo de procedimentos
desnecessarios torna a atencdo mais onerosa e ineficiente.

d) Atitudes de cerceamento ao acesso por parte da operadora. A
requlacdo do cuidado por parte da operadora esta centrada no processo
restritivo. Para isto, sdo criados inimeros passos e autorizacfes para que o
usuario tenha acesso ao cuidado (call center adiando as entradas - fila de
espera, limites de exames, limites de diarias de UTI, restricdo a retornos).
Fundamentados numa falsa logica de racionalidade, estdo colocadas
restricdes quantitativas e qualitativas a procedimentos, bem como o néo-
atendimento a patologias especificas. Outra forma de restricdo constitui-
se no ndo-acesso a tecnologias especificas, como proteses e procedimentos
de alta complexidade e custo.

e) Prestador com falta de insumos, perda de exames ou qualidade
questionavel na prestacdo de assisténcia. Essa interrupcdo ocorre quando
a rede propria e/ou contratada pela operadora, devido a politica de contencéo
de custos apresenta um nivel de qualidade que ndo responde as necessidades
de atencdo do usuario, que acaba por ter que se responsabilizar pelo seu
proprio cuidado. Faltam mecanismos racionais na escolha de prestadores,
como selecdo por critérios de eficiéncia, mecanismos de avaliacdo da
qualidade do servico prestado ou monitoramento através de indicadores
de avaliacdo da satisfacdo dos usuarios (MALTA, 2004).

Para evitar a fragmentacdo da linha do cuidado, dever-se-ia operar em
outra logica ou outro formato de modelo assistencial. O desejado é que o
projeto terapéutico operado na linha do cuidado fosse comandado por um
processo de trabalho cuidador e ndo por uma ldgica "indutora de consumo”.
Quando ndo existe um cuidador orientando esse percurso, o usuario faz o
seu caminhar de forma "anarquica", peregrinando pelas redes de servicos.
0 que existe sdo varios indutores de procedimentos que, estimulados por
interesses diversos, promovem consumos, muitas vezes desnecessarios.
Nesse caso, a marca € a desvinculacdo, onde muitas vezes o usuario define
0 seu percurso e consumo pela rede de servicos, opta por novas e repetidas
procuras de novos profissionais e novos insumos, muitas vezes estimulado
por estratégias de marketing promotoras de consumo dos atos médicos ou
por modismos. Essa "peregrinacdo” € altamente perversa, podendo levar a
erros de diagndsticos, acessos negados, procedimentos mais onerosos e
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nao-efetividade do cuidado. Muitas vezes, s o usuario consegue recuperar
a histéria da sua peregrinacédo, sendo o seu proprio "fio condutor".

0 grande desafio consiste em restabelecer uma nova pratica estimulando
a promocgdo e prevencdo por meio de uma clinica referenciada no vinculo e
na responsabilizacdo, entre outros mecanismos. A prdpria operadora poderia
estimular a pratica da vinculacdo a cuidadores. Por exemplo, mapeando
certos grupos de risco (diabéticos, hipertensos, nefropatas) ou certos ciclos
de vida (idosos, gestantes, menores de 1 ano), estimulando os usuarios a se
vincularem a "cuidadores” que fariam acompanhamento sistematico, com
retornos programados, definicdo de um projeto terapéutico adequado a cada
situacdo, estimulando a participacdo em grupos educativos, bem como o
acompanhamento e monitoramento desses usuarios com algum risco
diferenciado. No caso da gestante de alto risco, implicaria também a definicdo
de centros de referéncia ao pré-natal e parto; no caso das criangas menores
de um ano, o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, avaliacdo
do uso das vacinas, alimentacdo e o pronto atendimento as intercorréncias;
no caso dos hipertensos e idosos, 0 acompanhamento da medicacao de uso
continuo, a garantia do atendimento aos casos agudos, o contato quando o
retorno ndo foi cumprido, a informacéo sobre as intercorréncias, possiveis
internacdes, enfim, a garantia da continuidade da assisténcia.

Ao se estabelecer a operadora como a articuladora da linha do cuidado,
propbe-se um novo papel, qual seja, o de estimular a acdo cuidadora,
buscando ressignificar a relacdo profissional/usuario, pautando-a em outras
referéncias. Neste caso, as demandas estardo centradas no usuario e suas
necessidades. Busca-se alcancar melhores resultados e a autonomia do
usuario na conducdo da sua vida. O que deve comandar essa nova relacado
nao € a reducado dos sinistros e maximizacao dos lucros, mas a defesa da
vida.
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Visando analisar os modelos assistenciais a partir da sua matriz
discursiva, adotaremos a compreensao de Merhy et al (1992), assumindo
que os modelos assistenciais incorporam uma dimensao articulada de saberes
e tecnologias dos grupos sociais que, apoiados na dimensao politica,
disputam dada forma de organizar a assisténcia.

Autores como Silva Jr. (1998) e Reis (2002) se referenciam na
compreensdo de Merhy et al (1992) sobre o tema. O primeiro, analisando
os modelos tecnoassistenciais formulados pelo campo da Saude Coletiva
Brasileira, propde uma matriz analitica adotando as seguintes dimensdes:
concepcao de saude e doenca, integralidade na oferta das acdes,
regionalizacdo e hierarquizacdo de servicos e articulacédo intersetorial. Reis
(2002), por sua vez, analisa os modelos tecnoassistenciais em Belo Horizonte
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desde o inicio do século XX e propde uma matriz analitica com o objetivo de
caracterizar cada um dos modelos ao longo desse periodo, abordando o ator
(que institui o modelo), os objetivos, as politicas, saberes e tecnologias,
organizacdo e assisténcia.

No atual trabalho, adotamos para a analise dos dados acerca dos modelos
assistenciais em saude suplementar uma matriz analitica que aborda as
sequintes dimensdes: objetivos, politica, saberes tecnologicos, organizativa
e assistencial.

Objetivos: foram trabalhados segundo a definicdo dos propositos que
instituem o segmento, ou seja, a missao institucional.

Politica: essa dimensdo foi caracterizada pelos atores implicados em
cada segmento e seus interesses disputantes. Buscou-se identificar as
relacdes do ator, a sua forma de operar junto aos demais atores em cena, a
relacdo com a ANS (ressarcimento ao SUS, regulagdo, segmentacéo), a
relacdo com o SUS, a relagdo com os usuarios (informacoes, participacdo e
avaliacdo), outras parcerias utilizadas (trabalho social desenvolvido), as
disputas no mercado, como a incorporacdo de novas tecnologias, as relacoes
com os prestadores. Procurou-se mapear as relacdes e os graus de tensdo
entre os atores e, por fim, as pactuacdes existentes que incidem sobre a
modelagem dos servicos de saude.

Saberes tecnoldgicos: entendendo-se que os modelos assistenciais
incorporam uma dimensao articulada de saberes e tecnologias na sua
configuracdo, pretendeu-se apontar quais saberes sustentam e direcionam
essa organizacdo e identificar se a sustentacdo ocorre a partir dos
pressupostos da clinica moderna, da saude coletiva, da promogdo a saude ou
de outros.

Organizativa: buscou-se discriminar a forma de gestdo e geréncia, as
caracteristicas da rede existente, abrangéncia geografica, coberturas, acesso,
acolhimento do cliente, sistemas de informacao utilizados, fluxos e
direcionamento dos usuarios através das portas de entrada e outros
mecanismos.

Assistencial: foram analisadas as praticas assistenciais estabelecidas
pela operadora, a existéncia de acdes de promocdo e prevencdo a saude, a
consecucdo da integralidade da atencdo a saude, a existéncia de projetos
de desenvolvimento técnico-cientifico ou de capacitacdo, a adogao de praticas
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de gerenciamento do cuidado (case management, follow up, e como sio
constituidas ou direcionadas as acées nas linhas do cuidado da mulher, da
crianca, da cardiologia e satde bucal), a assisténcia farmacéutica, internacéo
domiciliar, alta complexidade, assisténcia a saude mental, saude do
trabalhador e outros.

A matriz proposta (Figura 10) é apresentada abaixo e foi a base para o

desenvolvimento da analise dos diversos produtos desta investigacao, tendo
sido a referéncia dos pesquisadores para os estudos de casos desenvolvidos.

Figura 10. Matriz analitica para caracterizacdo do Modelo
Tecnoassistencial (MTA) utilizado nas modalidades da Sautde
Suplementar

‘ Dimensdes do MTA e categorias analiticas propostas para analise dos estudos de casos

Objetivos

Politica:

- Relagdo com ANS (ressarcimento ao SUS, regulacgdo, segmentacéio)
- Relagdo com o SUS

- Relagdo com o usudrio (informacéo, participacdo, avaliacéo)

- Qutras parcerias (projetos e investimentos sociais)

- Disputas no mercado e incorporacdo de novas tecnologias

- Relacdo com os prestadores

Saberes Tecnoldgicos

Organizativa :

- Caracterizacéo da rede assistencial (servicos credenciados e proprios, abrangéncia
geografica, cobertura, % de planos individuais ou empresariais/corporativos)

- Mecanismos de controle de acesso (porta de entrada, call center, autorizagio prévia,
referenciamento)

- Sistema de informacéao

- Gestéo junto aos prestadores (regulacdo e avaliacdo da qualidade dos prestadores,
gerenciamento do trabalho médico, adogédo de protocolos clinicos, mecanismo de
remuneracdo dos prestadores)

- Gestdo interna [ modelo de gestdo

Assistencial:

- Promocéo a saude

- Projeto de desenvolvimento técnico-cientifico / capacitacao
- Integralidade da atencéo a saude - Gerenciamento do cuidado
- Adocédo do case management -Linha do cuidado da mulher
- Linha do cuidado da crianca

- Linha do cuidado da cardiologia

- Linha do cuidado em saude bucal

- Assisténcia farmacéutica

- Internagdo domiciliar

- Alta complexidade

- Saude mental

- Saude do trabalhador e outros
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Andlise dos dados primdrios (entrevistas)

Frente a essas consideracdes, passaremos, a seguir, a analisar o material
empirico, procurando elementos nas falas dos entrevistados que, apoiados
no marco teorico descrito anteriormente, facilitem a compreensdo do modelo
assistencial praticado pelas operadoras selecionadas pela pesquisa, apoiados
na matriz analitica descrita. Apresentaremos os principais resultados das
entrevistas realizadas com dirigentes, prestadores e visita ao call center.
Optamos por discutir os resultados das entrevistas das sete operadoras em
bloco. A denominacao dada as operadoras foi: Sequradoras A e B, Autogestao,
Empresas de Medicina de Grupo A e B (ou EMG A e B), Cooperativas A e B.

Objetivos

Entendemos por objetivos da operadora o que move o grupo diretivo,
definindo a sua existéncia. Assim, observa-se que, apesar de os diversos
segmentos pesquisados serem determinados por objetivos diferenciados
na sua génese, na medida em que as operadoras desenvolvem seus
mecanismos de competicdes no mercado, tém se tornado progressivamente
semelhantes, ndo apenas nos servicos prestados, mas também tém se
aproximado quanto aos objetivos institucionais e aos mecanismos de
regulacdo adotados, a rede prestadora utilizada, as praticas de precos, entre
outros.

Podemos afirmar que a maior diferenciacdo ainda se processa entre as
"autogestdes” por se destinarem a clientela mais fechada e por ndo
objetivarem essencialmente o lucro, embora tenham que, progressivamente,
incorporar praticas para competicdo no mercado, até para a sua propria
sobrevivéncia. Na operadora de autogestdo pesquisada, os objetivos se
fundamentam na atencdo a saude de uma clientela especifica e a misséo
declarada se pauta por uma linha que busca a promogéo e o cuidado.

0 subsegmento comercial (cooperativas, as empresas de medicina de
grupo, incluindo as filantropicas e as seguradoras) ja tem no lucro uma
importante motivacdo na sua atividade comercial.

Segundo a definicdo, cooperativa ¢ uma "“sociedade ou empresa
constituida por membros de determinado grupo econémico ou social, e que
objetiva desempenhar, em beneficio comum, determinada atividade
economica” (FERREIRA, 1986). As cooperativas sdo consideradas grupos do
terceiro setor, ou seja, buscam defender os interesses comuns de seus sdcios.
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Duarte (2001) discute que as Unimeds se caracterizam como empresa
cooperativa, cujos principais tracos sao a participacdo dos cooperados nos
processos decisorios - cada trabalhador, um voto - e a divisdo do lucro
conforme o trabalho e ndo conforme o capital:

A combinacdo de caracteristicas desses dois modelos de organizagao imprime
a Unimed uma histdria e um desenho peculiares, os quais expressam 0s
caminhos percorridos por dirigentes da categoria médica para conformar
uma organizacao capaz de otimizar as possibilidades de ocupacao do mercado
de trabalho e fugir da submissédo salarial a empresas médicas, adotando o
discurso do exercicio liberal, ético e socialmente comprometido da profissao.
(DUARTE, 2001, p. 5).

Figueiredo et al (2002, p.8) distinguem mudancas no sistema Unimed
que, embora apresentem como principio basico a possibilidade do exercicio
da 'medicina liberal’, questionam o cumprimento desse principio:

a propria filosofia de trabalho inicialmente assumida pelas cooperativas
médicas tem se desvirtuado em funcdo da competicdo com as medicinas
de grupo pela clientela das empresas industriais, comerciais e bancarias,
na forma do convénio médico.

Verificou-se no estudo essa transicdo, levando as cooperativas médicas
estudadas a assumirem novo formato de gestdo, o que tem gerado
contradicdes com os interesses puramente corporativos da categoria médica,
demandando nova racionalidade em termos de custos e propositos, e
resultado em progressiva modernizacdo gerencial, adocdo de preceitos da
promocdo a saude e maior interferéncia no trabalho médico.

As medicinas de grupo se pautam desde a sua criacdo pela
comercializacdo de servicos de saude e se constituem em numerosos grupos
auténomos. Progressivamente, tém buscado alternativas para baratear os
custos, que consistiram na diferenciacdo dos produtos ofertados, sequndo
o poder de compra dos beneficiarios. Assim, foram criadas opcdes que
variavam do acesso restrito a determinados estabelecimentos de saude
credenciados, até a possibilidade de facultar o atendimento em servicos
proprios ou permitir a livre escolha do usuario por meio de reembolso de
despesas. O que observamos € que os objetivos da comercializagao de servigos
de saude se mantém e tém-se adotado estratégias mais claras de
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racionalizacdo de custos, além de inumeros mecanismos de regulacdo e de
algumas praticas de managed care, conforme discutido no texto.

As seguradoras claramente atuam na comercializacdo de servicos de
saude e entendem a saude como um negdcio e, como tal, deve ser
administrado. Afirmam que sua missao seria garantir o acesso de seus
usuarios a rede de saude e ndo o gerenciamento do cuidado a saude dos
beneficiarios.

Politica

Discutiremos nesta dimensao as disputas que estdo colocadas em pauta
e as relacdes das operadoras junto aos demais atores em cena (ANS, SUS,
usuarios, mercado, prestadores médicos e hospitalares).

Relagdo com a ANS

De uma forma geral, as operadoras estudadas referem a necessidade de
regulacdo do setor de saude suplementar e nesse sentido defendem a
atuacdo da ANS. Entretanto, demonstram um certo incomodo com o processo
de regulamentacdo implementado pela ANS, avaliando como muito
restritivas as limitagcdes impostas pela legislacdo adotada.

A direcdo das operadoras refere nas entrevistas que a Lei n° 9.656/98,
por ter aumentado as coberturas e as exigéncias para controle de precos,
acabou onerando financeiramente os produtos oferecidos e gerou um
desequilibrio entre os custos e faturamento. De maneira geral,
demonstraram grande preocupacdo com a inviabilizacdo dos planos pela
dificuldade no reajuste de tarifas e enfatizaram a necessidade de se
consequir identificar e estimular a entrada de pessoas mais jovens, saudaveis,
com menor risco de adoecimento para superar esse desequilibrio.

As seguradoras chamam a atencdo naquilo que definem como o seu
papel precipuo, ou seja, a gestdo financeira dos planos, reafirmando o carater
eminentemente privado desse segmento empresarial e objetivando a
obtencdo do lucro com a prestacdo desse tipo de servico.

Uma das operadoras de medicina de grupo ressalta divergéncias quanto
ao papel da ANS na requlacao, principalmente no que diz respeito a ndo-
liberacdo da subsegmentacdo, o que reduz a possibilidade de comercializacao
por encarecimento dos planos, ressaltando, ainda, que as regras da ANS,
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como novos custos agregados, restricdo dos reajustes dos planos, receita
contida e despesa aumentada reduziram a margem de lucro e levaram
muitas operadoras a insolvéncia, o que teria concentrado o setor e reduzido
0 numero de clientes. Essa operadora de medicina de grupo tem uma visdo
do Estado como "ancora do mercado”, demandando que a ANS deveria ter
um papel claro de fomento ao privado.

A autogestdo estudada criticou a parcialidade da regulacdo praticada
pela ANS, avaliando que ndo se pratica a regulacado assistencial. Sdo dadas
sugestoes a ANS como: a) abrir um capitulo especifico na lei que trata
diferentemente das autogestdes, entendendo as suas especificidades; b)
acompanhar as operadoras pelos indicadores de saude, sequndo melhorias
produzidas na qualidade de vida; c) discutir reajustes em novas bases,
ancorados em indicadores; d) instituir cdmara técnica para discussao das
ferramentas do cuidado/promogdo a saude.

As cooperativas também reivindicaram um tratamento diferenciado junto
a ANS, em funcdo da especificidade do cooperativismo, inclusive sugerindo
dupla tributacdo do Imposto Sobre Servico (ISS), o que deveria ser revisto
pelo Estado.

Os médicos entrevistados, em sua maioria, apresentaram um
desconhecimento do papel da ANS e da legislacdo do setor. Alguns
prestadores hospitalares referiram-se a melhoria de praticas apos
regulamentacédo, lembrando, por exemplo, a pratica comum das operadoras
antes da Lei n° 9.656/98, de retirar paciente do CTI, de altas forcadas e
avaliando que isso mudou para melhor.

Relagcdo com o SUS

Na pratica nao existe interface das operadoras com o SUS. Pontualmente,
algumas empresas estudadas (autogestdo, cooperativa), desenvolveram
parcerias no combate a epidemia de dengue. A utilizacdo da rede de servicos
do SUS, entretanto, € realizada pelos clientes das operadoras em demandas
de alta complexidade, oncologia e na urgéncia. Alguns reconhecem que
seus clientes podem eventualmente procurar o SUS, mas na maioria criticam
0s processos de ressarcimento ao SUS na sua concepcao, fluxo etc.

As maiores criticas partiram de uma operadora de medicina de grupo e
uma cooperativa. Uma das EMGs estudadas afirmou que dificilmente
concorda com as cobrancas feitas por meio do ressarcimento, questionando
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a qualidade do servico publico e recorrendo de todos os casos identificados.
Os dirigentes de outra operadora entrevistada afirmaram que nunca
ressarcem o SUS, usando de todos os mecanismos juridicos possiveis para
ndo efetuar o pagamento.

As seguradoras afirmaram que pagam o que é devido. Uma das
seguradoras estudadas avalia que para a populacdo de baixa renda a opcao
€ o atendimento do SUS, tendo em vista os precos dos planos ofertados. Os
dirigentes afirmam que os beneficiarios da seguradora utilizam muito pouco
o SUS e somente quando em situacdo de urgéncia/emergéncia ou no caso
de cidades do interior, em funcdo do pequeno numero de prestadores. De
acordo com as operadoras de seguro saude, a Unica interface com o SUS se
da pelo sistema de ressarcimento.

Relacdo com o usuario

Existem diversas maneiras de as operadoras se relacionarem com os
usuarios dos planos de saude. Dentre elas, as mais freqlientes sdo: call center,
ouvidoria, site da operadora, Servico de Atendimento ao Cliente (SAC), Central
de Fax, servico de atendimento telefénico, boletim informativo, jornal do
usuario, manual de rede e maquinas de auto-atendimento. Muitas realizam
pesquisas periddicas junto ao cliente para avaliacdo da sua satisfacdo em
relacdo aos servicos ofertados, profissionais, prestadores etc .

Existem variacdes entre as operadoras. Algumas, apesar de manterem
servicos de atendimento com funcionamento por 24 horas, cumprem uma
funcdo muito mais informativa, orientadora e de recepcdo de reclamacoes.
Existe ainda contato dos clientes pela internet, agéncias de atendimento
localizadas em alguns pontos especificos € mesmo em algumas empresas
de clientes de planos coletivos. Por outro lado, foram encontradas operadoras
que realizam quase todas as autorizacdes para realizacdo dos servicos por
meio de servico telefénico, facilitando o acesso dos beneficiarios.

Os médicos ndo dispéem de instrumentos especificos para contato com
a clientela e alguns enviam cartas ou similares. Os prestadores hospitalares
dispéem de SAC, ouvidoria, boletins informativos, entre outros.

Outras parcerias: trabalho social.

Das sete operadoras investigadas, seis apresentam parcerias com
entidades, organizacdes ndo governamentais (ONGs), servicos beneficentes,
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orgédos publicos (Secretarias de Saude, Prefeituras), entidades sociais,
entidades culturais e outras. Apenas uma operadora nédo relatou atuacéo
ou parceria com a sociedade.

Disputas de mercado: incorporagdo de novas tecnologias

As disputas de mercado sédo acirradas, sendo o cliente coletivo o grande
alvo das disputas. A diferenciacdo no mercado depende de: rede de
prestadores de servicos, gerenciamento, capacidade de introduzir
mecanismos de regulacdo do consumo, sistema de informagdes sobre a
assisténcia e gerenciamento de crénicos, entre outros.

As seguradoras avaliam que o mercado de seguros ndo tera grandes
expansoes e que a grande questdo em disputa seria conseguir conquistar e
manter o publico jovem na sua carteira.

As cooperativas tém procurado estabelecer maior competitividade
profissionalizando sua gestdo. Na Cooperativa B ha uma politica de busca
de relacionamento eficaz junto a clientela, estabelecendo um sistema de
inteligéncia que subsidia a alta direcdo da operadora. Cotidianamente sdo
trazidas informacdes sobre macroeconomia, do mercado de saude
suplementar e corporativas, de tal forma que seu organismo diretivo tem
condicbes de tomar decisbes a partir do municiamento de dados que lhes
sao disponibilizados. Ha ainda uma série de informacdes gerenciais, como
parte do sistema de informacdes, que também subsidiam a direcdo para
decidir sobre as estratégias assistenciais, especialmente o gerenciamento
do cuidado em saude.

A Autogestdo tem buscado como um diferencial de mercado a €nfase na
promocdo a saude. Outras iniciativas consistem na busca de ampliacdo da
sua carteira, agregando além dos funcionarios, ofertando planos de
administracdo para outras empresas privadas.

Quanto a incorporacdo de novas tecnologias, as operadoras demonstram
resisténcia as novas tecnologias e sua incorporacdo so € assumida apds
solicitacdo, avaliacdo e aprovacdo por intermédio de equipe técnica
designada. Os pareceres dependem de comprovacéo cientifica, respaldo das
sociedades de especialidades, estudos e pesquisas produzidas por instituicoes
de pesquisa. As divergéncias acontecem especialmente quanto aos
procedimentos novos ainda ndo contratados. As operadoras reclamam muito
da pressdo da industria de equipamentos e da falta de respaldo atuarial
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para a incorporacao de novas tecnologias. Existe uma demanda para que
esse tema seja assumido pela ANS, regulando a entrada de novas tecnologias,
definindo politica de custos e concedendo reajustes dos planos em funcédo
dessas novas incorporagoes.

Relacdo com os prestadores

Nesta dimensdo, existe muita diversidade entre operadoras e prestadores,
nao havendo como obter uma avaliacdo unica.

Iniciando pela relacdo das cooperativas com os seus cooperados,
destacamos na Cooperativa B a profissionalizacdo da sua gestdo, o que leva
a revisdo de alguns interesses corporativos, estabelecendo um maior didlogo
com interesses do mercado e dos usuarios. Visando minimizar conflitos,
foram estabelecidas novas ferramentas gerenciais (protocolos, sistema de
auditoria, pericia médica, regras na solicitacdo de exames etc). A operadora
obteve boa adesdo dos cooperados utilizando instancias para negociacdo e
pactuacdo, como os Comités (Técnico e de Especialidades) e assembléias.
Foram criados ainda servicos de comunicacdo junto ao cooperado, como o
Informativo do Cooperado. Em geral, os prestadores médicos avaliam
positivamente a operadora pelo fato se serem cooperados e de as grandes
decisdes serem emanadas de assembléias. Constatamos que existe uma
maior aceitacdo dos mecanismos regulatérios implantados pela operadora.
Apesar disso, os médicos relatam varios pontos de desacordo com as medidas
implantadas (consultas bonificadas, diferenca de honorarios para
profissionais cujos clientes tém plano enfermaria e apartamento, tempo
de retorno a consulta, valor da consulta e outras).

A Cooperativa B tem adotado junto aos prestadores hospitalares
entrevistados um permanente processo de negociacdo, priorizando o
pagamento por pacotes. Os hospitais acabam por defender a medida em
funcdo de vantagens como: garantia de pagamento de um valor fixo para o
tratamento a determinada nosologia, possibilidade de melhor gerenciar os
casos, reduzindo a permanéncia e custos e com isso obtendo ganhos no
valor do pacote. Além disso, o hospital fica protegido de possiveis glosas,
comuns quando o pagamento se da por producao, porque tem um valor fixo
garantido como pagamento. De qualquer forma, € um processo de discussao
e pactuacdo importante em curso, na relacdo entre a operadora e hospitais.
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A Cooperativa A ainda ndo processou uma modernizagcdo de sua gestao.
Entretanto, refere manter uma relacdo muito proxima com os prestadores
hospitalares, com interesses semelhantes, seja na adocdo de protocolos ou
na forma de lidar com incorporagdo tecnoldgica, sugerindo mais uma
parceria que uma relacdo comercial. Os médicos cooperados gozam de alta
liberdade de acdo e de tomada de decisdo, ndo havendo grandes capturas
do seu processo clinico. Os dispositivos para isto sdo muito incipientes e
fruto de uma preocupacdo na operadora com a reducdo dos altos custos
operacionais. Os interesses da cooperativa médica, como defesa da profissdo
liberal do médico e contra a estatizacdo, acabam por se aproximar dos
interesses dos hospitais entrevistados, como se fossem uma Unica empresa.
Os conflitos tém emergido mais recentemente, seja na tabela a se adotar,
nas glosas, nas auditorias, mas sdo tratados com certa cordialidade, até por
serem faces da mesma moeda. No entanto, a crescente transformacao que
vem sofrendo a Cooperativa A, no sentido da adocdo de praticas
racionalizadoras e administrativas de controle de fluxos, de introducdo de
mecanismos de regulacdo, de implantacdo de protocolos clinicos, entre
outros, parece apontar para uma tendéncia a ruptura dessa harmonia, ainda
que possa ser resolvida pela conciliacdo provisoria de novos pactos.

A Autogestdo estudada foi bem avaliada por prestadores médicos e
hospitalares entrevistados. Avaliam que a mesma néao se pauta pela reducdo
do custo em detrimento da queda da qualidade, embora tenham sido
identificadas algumas praticas de exclusdo de usuarios. Em parte, essa
avaliacdo positiva pode ser motivada por um menor controle/regulacdo dos
prestadores, ou maior liberalidade quando da negociagdo de procedimentos.

As medicinas de grupo exercem maior regulacdo dos prestadores e
existem muitos pontos de tensionamento, o principal sendo o
descontentamento dos médicos em relacdo a remuneracdo. A pior
remuneracdo dentre as operadoras estudadas foi de uma dessas empresas,
apresentando R$17,00 a consulta. Alguns médicos afirmam a existéncia
da pratica de exclusdo de uma EMG e recusas, embora ndo generalizadas. A
principal questao € a tentativa de caracterizar doenca ou lesdo preexistente
(relatérios de temporalidade), particularmente nos contratos antigos, que
excluiam esse tipo de situacdo, além da limitacdo do numero de
procedimentos prescritos pelos profissionais.
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As seguradoras adotam menos mecanismos de gerenciamento do trabalho
médico do que as outras operadoras estudadas, concentrando a regulacéo
principalmente através dos Call Centers, que sdo bastante protocolizados,
segundo consenso de associacdes médicas, universidades ou especialidades.
Definem previamente o rol de procedimentos, exames e fluxos autorizativos.

Os hospitais avaliam que a tabela de precos esta defasada, necessitando
de reajuste ou indexacao.

Os prestadores hospitalares relatam pequena interlocucdo com as
operadoras, sobretudo as seqguradoras, ao ndao assumirem a responsabilidade
financeira dos seus clientes com os hospitais, especialmente quando da
realizacdo de procedimentos ndo cobertos pela operadora e atendimento
de urgéncia de clientes com planos vencidos. Alegam que ndo tém como
verificar a cobertura de determinados planos na recepcdo do paciente ou,
as vezes, realizam atendimento em carater de emergéncia e depois ndo sdo
ressarcidos.

As divergéncias administrativas referentes a glosas, embora pouco
habituais, ocorrem; por isso, os prestadores sempre buscam a autorizacao
da operadora para atender o cliente.

Saberes Tecnologicos

Os saberes tecnologicos utilizados pelas operadoras estudadas estdo
centrados em diversos campos, como os da clinica, com destaque para o
modelo médico-hegemonico, Economia da Saude, Administracéo,
Epidemiologia Clinica (medicina baseada em evidéncia), gerenciamento do
cuidado, diretrizes do managed care.

Algumas operadoras (cooperativas e autogestdo) utilizam-se mais dos
saberes do campo da saude coletiva como os da promocado e, mais
recentemente, a adocdo da linha do cuidado como tecnologia de intervencao
em saude. As demais se utilizam desses saberes de forma muito incipiente.

Os médicos utilizam-se prioritariamente dos saberes da clinica e da
medicina baseada em evidéncia.
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Organizativa

Caracterizagdo da rede assistencial

A abrangéncia geografica das sete operadoras estudadas € nacional,
variando a cobertura em funcdo do segmento. A maioria tem grande
concentracdo no Sudeste (entre 80 e 99% de cobertura na regido). As que
tém maior distribuicdo em outras regides sdo a autogestdo e as seguradoras.

A autogestdo possui 43% no Sudeste, 24% no Nordeste, 12,7% no
Centro-Oeste, 16,6% no Sul e, por fim, no Norte, cerca de 3%. As
seguradoras estudadas tém grande concentracdo em grandes centros
urbanos, especialmente nos mercados do Sudeste (entre 70 a 80%), Nordeste
(10 a 129%), Sul (3 a 10%), Centro-Oeste (4 a 5%) e Norte (1%).

As seguradoras estudadas apresentam uma concentracdo de suas
carteiras nos seguros empresariais. Existe uma priorizacdo e privilegiamento
do atendimento aos planos coletivos, oferecendo um volume maior de
beneficios e vantagens, reforcando e apostando em seu crescimento. Uma
das seguradoras possui cerca de 82% de planos coletivos, sendo que os
seguros individuais tém participagcdo de apenas 18% no volume de seguros
comercializados. A opgdo por esse investimento nos planos empresariais
ocorre em funcdo da maior lucratividade, por tratar-se de clientela mais
jovem e inserida no mercado de trabalho. Outra razdo apontada pelas
operadoras seria 0 maior controle praticado pela agéncia nos reajustes de
planos individuais. As sequradoras optam por investir nas apdlices com
mais de 1.000 vidas, desenvolvendo tratamento prioritario e privilegiado
para os planos coletivos, especialmente para as grandes corporacoes,
definindo seus produtos e beneficios a partir das demandas apresentadas.
Isso pode ser verificado em alguns beneficios somente ofertados as grandes
empresas estipulantes, que visam ao monitoramento dos pacientes
hipertensos, a disponibilizacdo do sistema de informacdes gerenciais e redes
de servicos, entre outros.

As demais operadoras, em geral, t€m percentuais maiores de planos
coletivos, mas apresentam-se muito mais equilibradas que as seguradoras
em termos de distribuicdo percentual entre planos coletivos e individuais.

Nas sequradoras observa-se a existéncia de uma rede assistencial padrao,
mas também uma grande flexibilidade nessa rede, sendo prioridade e
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determinante basico de sua composicdo as demandas apresentadas pelos
contratantes. Entretanto, essa flexibilidade quanto a rede so é ofertada
para grandes empresas, ou seja, para aquelas com mais de 3.000 vidas.
Essa flexibilizacdo possibilita a retirada ou inclusao de determinados
prestadores. Nas empresas menores e nos planos individuais ndo ha esta
possibilidade, justificada pelas seguradoras pelos altos custos de operacéo.
A oferta ou ndo de determinada rede (hospitais, laboratorios, clinicas) ja
conforma em si um direcionamento da operadora, embora as seguradoras
neguem ser este um mecanismo de regulacdo praticado.

As EMGs estudadas tendem a possuir hospitais proprios voltados para o
atendimento de alta complexidade ou entdo utilizam a estrutura da rede
credenciada alocando equipes préprias para o atendimento.

Uma cooperativa estudada ndo tem um parque produtivo proprio, sendo
toda a rede credenciada. Isso, no entanto, ¢ relativizado pelo quase
monopolio da operadora no mercado regional. Isto certamente da a operadora
um grande poder de negociacdo com seus prestadores, podendo definir
fluxos, regras e normatizacdes. Entretanto, pela presenca dos médicos
cooperados no corpo clinico e nas direcdes dos hospitais, este processo €
altamente dificultado, prevalecendo uma relacdo de interesses corporativos.
A outra cooperativa também trabalha predominantemente com rede
credenciada. Nos Ultimos anos tem ocorrido expansdo dos servicos proprios
(compra de hospitais, organizacdo da porta de entrada para urgéncia)
exclusivamente para planos coletivos, de menor custo, visando a uma
racionalizacdo de custos e direcionamento da rede.

A autogestdo estudada organiza suas redes de servicos
fundamentalmente mediante o credenciamento de provedores. Existem
servicos proprios, voltados a promocgdo e atencdo basica, mas que nao
abrangem toda a clientela.

Mecanismos de controle de acesso: porta de entrada, call center |
autorizacdo prévia, referenciamento

Existem diversos mecanismos de controle de acesso utilizados, sendo
que o tipo de plano adquirido constitui-se no principal determinante do
acesso a rede e aos servicos. Os principais mecanismos de regulacdo
identificados junto aos prestadores entrevistados foram:
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- Pacotes de procedimentos previamente acordados quando da contratagao
ou credenciamento (pacote para cirurgia cardiaca e vascular, por exemplo).
Apesar de ser uma pratica comum das operadoras, nem sempre se detecta
essa pratica nos hospitais pesquisados. Mas todas as operadoras
confirmaram que a utilizam e os prestadores afirmam ser esta a tendéncia
do mercado;

- Auditoria no poés-pagamento para verificacdo de irregularidade por
parte do prestador de servico;

- Utilizacdo dos protocolos. Diversos prestadores hospitalares e médicos
utilizam os consensos de especialidades visando orientar a conduta em
algumas especialidades. As seguradoras ndo orientam o seu uso diretamente,
embora no call center existam protocolos para autorizacdo de procedimentos
e estes, ao mesmo tempo, apdiam o uso pelos prestadores. Sdo ainda
utilizados pelas operadoras nos case management e nos grupos prioritarios;

- Estimulo, junto as empresas contratantes, a co-participacdo dos
funcionarios, visando a um controle maior sobre os sinistros;

- Utilizacdo do mecanismo de glosa de procedimentos junto a prestadores
em casos de divergéncias administrativas;

- Autorizacdo prévia via call center para procedimentos mais complexos
(cineangiocoronariografia, ressondncia nuclear magnética, ecocardiograma,
tomografia computadorizada, cirurgia de revascularizacdo, o uso de stents,
angioplastia). A solicitacdo de exames mais simples é pouco controlada,
sendo suficiente a indicacdo médica para pedidos como ECG e exames
laboratoriais, entre outros. As EMGs tendem a ter maior controle, inclusive
dos exames mais simples, exigindo um fluxo autorizativo mais burocratico;

- Acesso ao CTl e urgéncia passando pelos call centers em algumas
operadoras, embora sejam liberados conforme indicacdo médica por serem
procedimentos de urgéncia;

- Pratica do direcionamento para os prestadores pelas EMGs;

- Supervisdo junto aos prestadores dos procedimentos efou exames
utilizados acima da média praticada;
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- Supervisdo realizada por médicos visitadores nos hospitais monitorando
e validando as internacgdes realizadas.Poucas operadoras utilizam auditoria
prévia para liberacdo de procedimentos, apenas para aqueles de grande
custo (EMG A);

- Utilizacdo de outros mecanismos de requlacdo: fator moderador e
franquia para os planos empresariais e avaliagcdo a posteriori (no pds-
pagamento).

A sequir, detalharemos alguns mecanismos mais especificos utilizados
por determinadas operadoras.

As sequradoras ndo realizam a pratica de direcionamento, procurando
interferir menos na pratica médica. O principal mecanismo de controle de
acesso utilizado refere-se as autorizagbes prévias exigidas para alguns
servicos ou procedimentos, feitas por meio de sua Central de Atendimento
24 horas. O call center, por meio de um sistema informatizado, possibilita
a autorizacgao prévia da maior parte dos procedimentos com grande agilidade
e eficiéncia.

Uma das seqguradoras tem seu sistema de autorizacdo e senha
centralizado e desenvolveu um sistema de informacdes gerenciais altamente
complexo e eficiente com capacidade para monitorar detalhadamente todos
os procedimentos realizados, enfatizando o processo de auditoria de contas.
Tal sistema tem cerca de 400 a 500 critérios definidos que permitem o
processamento inicial de aproximadamente 85% das contas, sendo
mapeadas para analise minuciosa dos auditores apenas aquelas solicitacdes
que fogem aos pardmetros estabelecidos e protocolizados.

As EMGs tém o processo de regulacdo mais intenso, e alguns mecanismos
de requlacdo utilizados tém suas especificidades. Dentre os mecanismos, o
direcionamento € considerado a principal estratégia de gestao.

Uma das medicinas de grupo estudadas usa critérios rigorosos na selecao
dos seus prestadores: grau de qualificacdo, especializacdo profissional,
avaliacdo de performance com Matriz de Desempenho nas variaveis custo
e volume, performance em outros indicadores da especialidade como indice
de retornos, consultas x procedimentos, tempo de credenciamento na rede
assistencial da operadora. O objetivo principal consiste em assegurar que o
credenciado tenha um perfil de atuacdo condizente com os principios e as
orientacées da operadora em termos de qualificacdo, conhecimento e
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interesse de insercao no sistema. O direcionamento constitui-se numa forma
de contratualizacdo entre prestadores e operadora, na qual sdo definidas
as responsabilidades dos prestadores considerados preferenciais. A rede
de prestadores devera realizar o que a operadora espera num padrdo de
“qualidade” e ndo necessita de autorizacdo prévia para o atendimento ao
cliente da operadora.

Os procedimentos obrigatorios pela Lei n° 9.656/98 de alta complexidade,
tais como os transplantes de cornea e renal, radioterapia e quimioterapia,
cirurgia para obesidade morbida possuem uma rede de direcionamento
exclusivo. Essa estratégia diminui as divergéncias de indicacdo ou de
abordagem terapéutica que possam existir, uma vez que os critérios sao
discutidos no momento da contratualizacdo com esses prestadores exclusivos
ou preferenciais. Esta EMG avalia sistematicamente alguns indicadores de
desempenho dos prestadores, interferindo no trabalho médico, seja pela
pratica do direcionamento, seja pela definicdo de clientes que compordo as
linhas de cuidado prioritarias, referenciando esses clientes para
determinados médicos. Por meio da Matriz de Desempenho, sao realizados
cruzamentos entre o custo e o volume de cada prestador em relacdo aos
seus pares, classificando os profissionais médicos seqgundo o seu
desempenho. Outros indicadores também utilizados referem-se aos indices
de retorno em relacdo as primeiras consultas e a relacdo entre o numero
de consultas e o numero de procedimentos para cada especialidade.

Outra forma de regulacdo consiste na adogdo do supervisor da operadora
nos hospitais de referéncia, responsavel pela intermediacdo entre o médico
assistente e participante do processo de definicdo do tipo de
acompanhamento que sera ofertado na pos-alta. Atualmente este
acompanhamento pode ser feito por intermédio dos diversos programas de
cuidado da operadora.

Os supervisores cobrem cerca de 80% das internacdes da operadora,
existindo também uma equipe volante que se desloca para hospitais ndo
cobertos no caso de necessidade. Como 50% dos custos do sistema
encontram-se na assisténcia hospitalar, a operadora investe de forma clara
e prioritaria nessas unidades.

Um outro ponto que merece destaque no processo de regulacdo de uma
das medicinas de grupo estudadas € a "segunda opinido médica" solicitada
em algumas condicdes especificas, tais como cirurgia de obesidade morbida
e cirurgia plastica. Os critérios adotados para o credenciamento e
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direcionamento promovem uma forte identidade entre a operadora e os
prestadores, de forma que existem poucas divergéncias com relacdo a
indicacdo de certos procedimentos. No caso da cirurgia plastica, as
divergéncias existentes sdo geralmente contratuais, uma vez que a cirurgia
plastica estética ndo € coberta pelos planos. Com relacdo a obesidade
mdrbida, as divergéncias existentes sdo de carater mais técnico. Os critérios
de indicacdo dessa cirurgia sdo bem definidos no direcionamento que ¢
feito por meio de uma rede exclusiva, diminuindo os conflitos de opinido.

A outra empresa de medicina de grupo estudada também trabalha com
inimeros mecanismos de regulacdo da porta de entrada, autorizacdo prévia
para quase todos os procedimentos (ressonancia magnética, ultra-som,
Doppler e outros). A co-participacdo é praticada especialmente em planos
empresariais, porque as empresas véem a possibilidade de terem uma taxa
mensal de manutencdo mais baixa. Operam com direcionamento ou a
utilizacdo direcionada de prestador, onde existe rede propria e planos de
menor custo, inclusive adotando o médico generalista na porta de entrada
para os planos de menor custo. O forte direcionamento praticado acaba por
resultar em fragmentacdo do cuidado no acompanhamento dos clientes.
Nas entrevistas com médicos credenciados, 0s casos mais simples sdo
atendidos por eles e os de maior complexidade sdao encaminhados para a
rede propria da operadora; esta pratica permite a reducdo dos custos, mas
interrompe, muitas vezes, o seqguimento do médico cuidador.

No caso das cooperativas, observa-se uma particularidade: o cooperado
€, 20 mesmo tempo, co-proprietario e as decisdes sao tomadas por assembléia
de cooperados. Desta forma, sdo adotadas algumas medidas de regulacdo
com o aval dos proprios médicos, sendo que entre as principais, na Cooperativa
B, constam aquelas que definem uma bonificacdo as consultas dos
profissionais que mantém sua solicitacdo de exames abaixo da média de
todos os médicos assistentes, verificada a cada més. Nao se sabe, até o
momento, que impacto isso pode causar na qualidade da assisténcia que se
presta.

Outro mecanismo que tem sido utilizado consiste em apostar na
organizacdo de servicos proprios (compra de hospitais e organizacdo de
porta de entrada para a rede basica). Esses mecanismos visam a maior
requlacdo do processo de trabalho, a introducédo de diretrizes para
direcionamento assistencial e a reducdo de custos, possibilitando a
cooperativa operar um plano de menor custo dirigido ao mercado consumidor
de planos coletivos.



Os modelos assistenciais praticados nas operadoras investigadas

Em relacdo a Cooperativa B, as diretrizes racionalizadoras utilizadas
empregam varios dispositivos, entre eles, protocolos clinicos que padronizam
a conduta médica, sistemas de auditorias sobre as decisées médicas. A
cooperativa tem adotado praticas racionalizadoras como: oferta de planos
com co-pagamento e priorizacdo de contratos empresariais. Observam-se
dois temas importantes: a definicdo de porta de entrada (ndcleos de
atendimento proprio) e o gerenciamento do cuidado, este ainda sem regras
definidas de funcionamento, mas na agenda prioritaria da direcdo da
operadora.

A Cooperativa A adota menos mecanismos na reqgulacdo médica. Os
médicos cooperados sdo todos acessados pelo sistema de livre escolha do
beneficiario, os mecanismos de regulacdo sdao menos intensos, embora ja
se trabalhe com a perspectiva de aprofunda-los rapidamente, adotando
medidas racionalizadoras que possibilitem uma maior competitividade.

A Autogestao realiza pequeno controle dos prestadores, o que se pode
verificar na fala de quase todos os entrevistados. A opcdo foi reqular areas
consideradas estratégicas, por exemplo, na oncologia, por ser considerada
anteriormente como pouco resolutiva e de custos imensos; a Lerdort (Lesées
por Esforcos Repetitivos e Disturbios Osteomusculares), pela alta prevaléncia
na sua clientela e, com servicos desarticulados, mantendo os pacientes
errantes, sem vinculo e baixa resolutividade. Essa reorganizacdo foi
considerada estratégica e a operadora estabeleceu condutas protocoladas
e inverteu o fluxo, instituindo porta de entrada prépria e redesenhando a
rede conveniada de encaminhamento. O uso de protocolos nessa autogestao
so ¢ adotado pela operadora em situacdes especificas ou em patologias,
como obesidade, oncologia, Lerdort e nos pacientes idosos. Outros
protocolos sdao adotados pelos médicos e prestadores, mas se referem a
acordos de especialidades, como por exemplo, na Ginecologia e Obstetricia,
onde se segue o protocolo que as universidades e sociedades de especialistas
preconizam. Os médicos do quadro proprio revelam que ndo existem regras
em relacdo a produtividade e numero de consultas definidas por turno de
trabalho. Os médicos credenciados também referiram a inexisténcia de
regras em relacdo a produtividade e quanto aos retornos cuja média seria
de uma consulta por més, operando com regras flexiveis. As divergéncias
administrativas ou glosas sao pouco habituais, sequndo os prestadores. A
solicitacdo de exames mais simples € pouco controlada, sendo suficiente a
indicacdo médica para pedidos como ECG e exames laboratoriais. A repeticao
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de exames também ndo é um problema. A pericia médica funciona
encaminhando o paciente para avaliacdo no caso de alguns procedimentos
de maior custo, medicamentos, atividades consideradas complementares as
consultas (psicoterapia, acupuntura, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
fisioterapia), cirurgias estéticas, varizes, colocacdo de stents, entre outros.
0 acesso ao CTI e urgéncia nédo sofre restrices, sendo liberado conforme
indicacdo médica. Em geral, a operadora € bem avaliada pelos prestadores
médicos e hospitalares, possivelmente até em funcdo de mecanismos de
requlacdo mais flexiveis.

Call Center

No inicio da pesquisa, propusemos a analise do funcionamento do Call
Center por avaliarmos que este seria um local privilegiado para observacao,
possibilitando a identificacdo de mecanismos de regulacgao, referenciamento,
direcionamento e outros mecanismos que poderiam dificultar o acesso do
usuario.

Ao longo da investigacdo, concluiu-se que o call center atua com regras
claras, rigidas, bastante normatizadas, sequndo os contratos realizados. As
seguradoras, em especial, contam com call centers com sistemas
informatizados modernos, que recuperam na tela todas as informacdes do
cliente, como: coberturas, limites, caréncias, pendéncias, exames prévios
ja realizados. Desta forma, grande parte das liberacdes se processa no ambito
administrativo, ndo precisando da analise médica.

Os beneficiarios parecem estar bem informados desse servico, na medida
em que contam com uma Central de Atendimento que atende na maioria das
vezes a demanda e solicitacdes de beneficiarios de todo o pais e tem
funcionamento de 24 horas. Nas visitas realizadas ao Call Center, pode-se
observar eficiéncia e rapidez nos atendimentos prestados.

Uma das seguradoras tem 90% das ligacbes com espera de, no maximo,
20 segundos e as autorizacgdes, incluindo a analise médica, sao liberadas
em 6 minutos. Os atendentes da Central de Atendimento sdo monitorados
e submetidos a treinamentos constantes com vistas a melhoria da qualidade
do atendimento prestado. Por outro lado, identificou-se um controle estrito
do trabalho desses funcionarios, ndo possibilitando margem a ociosidade,
produtividade baixa ou grande numero de erros por atendente. Além disso,
e talvez até para tentar amenizar essa grande exigéncia de melhoria da
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qualidade e controle rigido do trabalho dos atendentes, essa central conta
com area de motivacdo dos funcionarios. O sistema de telefonia utilizado
por este Call Center é altamente especializado e interativo, possibilitando
integracdo com voz e dados. Todas as ligacdes sao gravadas e registradas,
sendo que a qualquer momento podem ser revistas para se recuperar
informacdo ou avaliar a qualidade do atendimento. Esse sistema também
tem um recurso de acompanhamento de todas as chamadas, sendo que o
monitoramento é em tempo real.

Comparando esse sistema com uma das EMGs, que também dispde de
Central de Atendimento Nacional 24 horas, Central de Marcacdo de
Consultas e Exames, observa-se que o atendimento nao € feito on line;
utiliza-se o fax, o que pode levar entre 24 e 48 horas para a autorizacdo de
procedimentos, diferindo quanto a agilidade e capacidade de retorno ao
beneficiario.

Sistema de Informacéo

A informacdo como ferramenta de gestdo constitui um dos grandes
investimentos realizados pelas operadoras. Dentre as operadoras
investigadas, diversas trabalham com detalhamento das informacdes
disponiveis auxiliando os diferentes niveis de dirigentes entrevistados. Pelas
observacdes feitas, a informacao subsidia de forma permanente o processo
decisorio, existindo cadastro de clientes, cadastro de prestadores, sistema
de custos, sistema de informacdes gerenciais e Codificacdo Internacional
de Doencas (CID) para as internagoes hospitalares. O Sistema de Informacées
concentra suas atividades em coletar e processar os dados gerenciais de
producdo, especialmente, com o objetivo dbvio de subsidiar a direcdo para
decidir sobre a atencdo a saude, principalmente o gerenciamento dos
processos produtivos.

Entretanto, observa-se que o Sistema de Informacdo trabalha
predominantemente os dados de producdo de procedimentos e faturamento,
sendo poucos os registros epidemioldgicos.

Destacamos uma cooperativa pesquisada cujo Sistema de Informacéo
interliga on line os consultorios médicos e prestadores hospitalares com
transmissdo imediata para a operadora, o que ¢ utilizado para validacdo das
consultas e checagem cadastral dos beneficiarios. A operadora trabalha
ainda com nucleo de inteligéncia que monitora informacdes estratégicas
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que orientam a empresa, incluindo indicadores de competitividade e de
monitoramento do desempenho. Sdo utilizados ainda indicadores
epidemioldgicos: taxa de internacdo, taxa de mortalidade, assisténcia
farmacéutica, interagées medicamentosas, medicamentos prescritos por
médicos. O sistema monitora a utilizacdo do usuario, enviando ao mesmo,
entre outros, o seu extrato de utilizacdo, que funciona também como mais
um elemento de auditoria externa.

A EMG A dispée de um Sistema que avalia o desempenho dos prestadores
por meio de indicadores como: capacidade instalada do consultério, ociosidade
ou desempenho do profissional médico, performance em relacdo ao custo
gerado, perfil dos atos cirtrgicos dos médicos, mapeamento comparativo
entre os profissionais. Segundo a avaliacdo da performance do profissional
e sua producdo, sdo tomadas decisées quanto ao direcionamento dos
prestadores e contato com o médico, dentre outros.

Entre os prestadores hospitalares, verifica-se que a maioria conta com
sistema de informacdo proprio, incluindo indicadores epidemioldgicos. Entre
os prestadores médicos, alguns tém software proprio em seus consultérios
(prontuario eletronico) e outros contam somente com o prontuario papel.

Gestdo junto aos prestadores hospitalares e médicos

A avaliacdo da qualidade dos prestadores hospitalares de apoio ao
diagnostico terapéutico ndo é uma pratica comum entre operadoras. O mais
usado consiste em aliar pesquisas de opinido de usuarios sobre prestadores,
que indiretamente avaliam a qualidade dos servicos prestados. Ainda dispde
de sistemas de informacdo que monitoram indicadores de producdo e
consumo de procedimentos. Comumente incluem hospitais de renome, como
os de exceléncia no mercado, na relacdo de prestadores de planos "top de
linha", visando atrair clientela mais diferenciada, ou mesmo apenas como
estratégia de marketing, porque muitas vezes esses hospitais sdo pouco
utilizados pelos planos.

A analise do desempenho de prestadores médicos constitui-se em pratica
mais comum, sendo que uma operadora de medicina de grupo e outra
cooperativa realizam avaliacdo periodica de seus profissionais sobre a
perspectiva do seu desempenho, a performance em termos de custo e a
avaliacdo dos procedimentos solicitados e realizados.
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A Cooperativa B adota politica de remuneracao variavel a partir da analise
do desempenho dos prestadores. Este mecanismo consiste em estabelecer
um adicional ao preco da consulta médica, quando o profissional solicita
numero de exames abaixo da média mensal de solicitacdo de exames da
respectiva especialidade. Nas demais operadoras ndo se observou esta
pratica.

As operadoras em geral trabalham com tabelas proprias de remuneracao,
na maioria sem reajustes freqlientes, principalmente em relacdo aos
honorarios médicos.

Outra modalidade referida em uma das medicinas de grupo € a
complementacdo dos honorarios médicos por parte do usuario, o que nado
seria a priori combatido pela operadora. Nas demais operadoras esta pratica
nao foi relatada. Em uma cooperativa isso também foi identificado e referido
ser motivo de exclusdo de cooperados, caso a pratica seja denunciada pelo
cliente.

Quanto a existéncia de projetos de desenvolvimento técnico-cientifico
ou capacitacdo, observou-se ser uma pratica pouco freqliente das operadoras,
identificando-se em apenas uma medicina de grupo (EMG A). Esta EMG
forma seus quadros, especialmente os da odontologia, mas também aqueles
médicos que fardo o acompanhamento de casos cronicos. Para isso
desenvolvem programas de capacitagdo, enviam os profissionais para cursos,
congressos e ainda lancam méo da possibilidade de obter uma segunda
opinido médica em caso de duvidas. As cooperativas tém programas de
capacitacdo em desenvolvimento, como por exemplo, a Universidade Unimed,
ndo sendo entretanto utilizados como pré-requisito no ingresso na
cooperativa, mas como capacitacdo permanente dos cooperados.

Gestdo interna /[ colegiados

0 modelo de gestdo praticado € variavel, existindo em algumas operadoras
um grande investimento em sistemas de inteligéncia organizacional,
incorporando tecnologias de informatica e comunicacdo para controle dos
processos produtivos e gerenciais da saude. Essas operadoras tém buscado
a modernizacdo gerencial, a profissionalizacdo de seus quadros dirigentes,
bem como o envolvimento e participacdo cada vez maior dos gerentes nos
processos decisorios, estimulando a articulacdo e relagcdo estreita entre
eles. Entre as operadoras estudadas, podemos afirmar ser uma pratica comum
a profissionalizacdo da gestdo na maioria delas.
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As cooperativas tém uma forma de gestdo particular, tomando as suas
principais decisdes no Conselho Administrativo e na assembléia dos
cooperados, esta ultima detendo o poder maior sobre a cooperativa, pela
propria natureza da operadora. Utilizam-se, principalmente, do recurso
politico, como fonte de poder, no caso, o Conselho Administrativo, que deve
ter legitimidade interna para exercicio desse poder decisorio. Seu poder
decisorio esta fortemente presente quando se trata da incorporacao de
novas tecnologias e a decisdo ¢ precedida de um parecer técnico do comité
de especialidades, que repassa este parecer para o Conselho Administrativo,
onde finalmente é tomada a decisao.

A diferenca entre as cooperativas estudadas consistiu na forma de gestao
muito mais moderna e profissional adotada na Cooperativa B, enquanto a
Cooperativa A permanece gerenciada apenas pelos médicos cooperados
eleitos.

Uma das EMGs estudadas também mantém na sua direcdo os acionistas
da operadora, caracterizando uma direcdo mais tradicional, sem
profissionalizacdo da gestdo.

A Autogestao funciona com um conselho administrativo e organizacional,
diretoria geral e geréncias executivas. No ambito regional existem os
gestores regionais. As unidades funcionam de uma forma matricial com
nucleos por areas tematicas, sem um organograma rigido, o que permite
maior flexibilidade e matriciamento. Mas o grande diferencial consiste na
introducdo do controle social dos seus usuarios. Existem conselhos
deliberativo, fiscal e dos usuarios eleitos. Os usuarios participam ativamente
e existe uma disposicdo ao dialogo. Os conselhos consultivos sdo estaduais
e participam das discussoes estratégicas da operadora. Os conselhos ocupam
um papel importante também no enfrentamento com o mercado e
prestadores. Existem ainda Conferéncias de Saude do Conselho de Usuarios
a cada dois anos, e nelas sdo definidas as linhas que serdo adotadas nos
dois anos sequintes. Cada estado tem a sua Conferéncia de Saude. Essa
estrutura singular de gestdo possibilita maior democratizagdo e participacdo
dos beneficiarios no processo decisério.
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Assistencial

Praticas de Promocao e Prevengao

As atividades de promoc¢do a saude e prevencdo de doencas foram
observadas na autogestao estudada, nas cooperativas e medicinas de grupo.
As seguradoras ndo priorizam essa pratica, ofertando somente para os planos
coletivos, quando demandada pelas empresas, e sendo oferecida como mais
um produto a ser agregado e ndo como parte importante da assisténcia integral
a saude.

Os prestadores médicos e hospitalares acabam por ndo desenvolverem
praticas de promocgdo a saude, restringindo-se a desenvolverem agdes
isoladas em seus consultdrios. Os médicos que atuam em consultérios
desempenham processo de trabalho liberal em stricto sensu, operando a
assisténcia ao usuario a partir do conhecimento da clinica, com total
liberdade sobre os atos médicos, que na maioria dos casos ndo incluem
orientacoes de promocdo a saude.

A Cooperativa B demonstra maior investimento na promogéao, procurando
desenvolver seu modelo assistencial com foco também em promocéo a saude,
gerenciamento do cuidado, criacdo de servico proprio com énfase na
promocao, investimento em imunizacdo de idosos, farmacia prépria para
facilitacdo do acesso aos medicamentos etc. Em relacdo a adesao dos médicos
cooperados a esses programas, verifica-se que apenas aqueles que estdo
trabalhando nos “servicos proprios da operadora” aderem ou implementam
alguma acdo referente aos mesmos. Nesses servicos, o processo de trabalho
€ mais estruturado e gerenciado conforme as diretrizes da operadora. Importa
registrar que ha um investimento em prevencdo e promocdo a saude nos
contratos empresariais, contando para isso com as facilidades de
concentracdo da clientela, o que torna possivel a existéncia de acdes
coletivas desenvolvidas junto a mesma. A operadora oferece, nesses planos,
acdes de saude ocupacional agregadas as diretrizes de cuidado a saude das
pessoas.

As EMGs também tém investido em programas de prevencdo. A EMG B
tem implantado esses servicos na sua rede prdpria, realizando
acompanhamento para grupos especiais, visando a praticas de promocéo a
saude e prevencao de doencas, como por exemplo, oncologia, hipertensao
arterial, pré-natal, diabetes, gestacdo de alto risco e outros. Esses programas
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de Medicina Preventiva sdo realizados por equipe multidisciplinar, existindo
fornecimento de carteira para acompanhamento do histdrico do paciente.
Essa pratica ndo se estende ao consultorio dos credenciados.

A EMG A tem a promocdo como um dos programas estratégicos. As acdes
incidem na identificacdo das principais variaveis de risco, realizando
cruzamento dos dados, visando estratificar os riscos para doencas
cardiovasculares.

A autogestdo estudada desenvolve diversos programas de promocgao e
prevencao, principalmente junto a clientela de idosos. Promove atividades
educativas, exercicios fisicos, palestras diversas, grupos de convivéncia,
controle de pressao arterial, abordagem do cancer de pele, envolvendo equipe
multiprofissional. Existe um investimento recente na porta de entrada,
tentando disseminar a figura do médico generalista e da equipe de saude
da familia. Com a implantacdo da estratégia de saude da familia em todas
as unidades, espera-se ampliar a vinculacdo, a definicdo de cuidadores, o
acompanhamento longitudinal e a rede de referéncia articulada. Alguns
lemas adotados pela direcdo referem-se a defesa de praticas acolhedoras e
responsabilizacdo da equipe com seus pacientes. Com isto, a sua énfase na
promocdo tem sido menos referenciada pelos principios da atencéo
gerenciada € muito mais do que pela proposta da saude coletiva. No caso
dos prestadores médicos, observa-se que a diretriz da autogestdo ndo ¢
observada, desenvolvendo como os demais prestadores médicos apenas a
consulta.

Na operadora estudada, que oferta saude bucal, as principais atividades
de promocdo e prevencao desenvolvidas sdo: orientacdo de higiene bucal,
fluorterapia, controle de placas, consulta para manutencdo periddica,
controle de fatores comportamentais, prevencdo de cancer bucal, consultas
periodicas de avaliagdo clinica, além de divulgacdo de material educativo.

Gerenciamento do cuidado: ado¢do do case management e outras
estratégias

O gerenciamento do cuidado ou o monitoramento de casos especificos
individuais ou coletivos, garantindo a gestdo de projetos terapéuticos,
pressupde uma forma de vinculo entre o profissional e o cliente, e tem sido
adotado como uma pratica de certas operadoras.

Nos Estados Unidos, o gerenciamento do cuidado tem sido uma pratica
cada vez mais comum no sistema de saude suplementar. Além de estimular
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essa pratica, o managed care estimula a insercdo de profissionais ndo-
médicos nas praticas cuidadoras. Isso tem garantido uma maior insercdo
do profissional enfermeiro nas praticas clinicas, o que até entdo era pouco
usual.

De uma maneira geral, observou-se nos estudos de casos que as
operadoras tém valorizado pouco a insercdo dos outros profissionais e de
novas praticas de saude como as educativas, conferindo-lhes uma atuacao
de carater apenas auxiliar e complementar a abordagem médica.

As estratégias de acompanhamento dos casos cronicos ou de risco variam
conforme a operadora.

Nas seguradoras, as linhas de cuidado investigadas (cardiologia e
materno-infantil) ndo sdo acompanhadas e coordenadas. O percurso dos
clientes na linha do cuidado ocorre em funcédo da ligacdo entre o clinico e
0 seu paciente. Em geral, as seqguradoras analisadas ndo promovem maior
vinculacdo ou estimulo a pratica cuidadora e integral. Essa ndo ¢ entendida
como uma tarefa da sua competéncia. Desta forma, inexistem mecanismos
de identificacdo de risco, follow-up, ou acompanhamento de pacientes
cardiopatas, gravidez de risco, enquanto orientacdo da operadora, mas por
iniciativa propria do especialista ou do médico assistente. O que o médico
solicita (apoio diagndstico terapéutico), a operadora, em geral, libera
conforme o plano contratado. A instituicdo do vinculo ou de praticas mais
cuidadoras esta restrita a relacdo médico/paciente, existindo médicos que
tém um maior envolvimento com seus pacientes, particularmente os
pediatras que acabam por assumir de maneira mais clara essa vinculacao.

A Seguradora A, diante da evidéncia de gastos vultosos de pequena parcela
de seus beneficiarios, 3% ou 4% da clientela, tem desenvolvido um programa
de gerenciamento de pacientes cronicos com cerca de 500 a 600 pacientes
em todo o pais, visando a uma utilizacdo mais racional dos servicos e,
conseqlientemente, uma reducdo de custos e é apontada como uma estratégia
promissora pela sequradora. Qutra estratégia adotada pela operadora tem
sido a realizacdo de perfil de risco dos funcionarios de planos coletivos e a
sugestdo de acOes de conscientizacdo e prevencdo de doencas por meio de
palestras, grupos e vacinacdo, visando a reducdo dos sinistros. Reafirma-se
novamente a racionalidade econémica a direcionar e até definir estratégias
assistenciais, ou seja, muito mais por uma necessidade de reduzir custos e
regular a utilizacdo dos servicos do que propriamente pela busca de uma
melhor e maior qualidade na assisténcia (IRIART, 2000; MERHY, 2002).
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A EMG A mantém um programa de identificacdo de riscos dos clientes
aparentemente “"sadios” ou com doencas crénico-degenerativas nao
identificadas, portadores de fatores de risco, principalmente para diabetes
e doencas cardiovasculares. A partir da identificacdo desses clientes, € feito
um direcionamento dos mesmos para centros e hospitais de referéncia de
acordo com a necessidade. O trabalho médico ¢, sem duvida, o elemento
definidor do cuidado, tanto na perspectiva da acdo técnica como na gestdo
do processo assistencial. A proposta de modelo assistencial da operadora
busca a utilizacdo da tecnologia leve, do profissional médico e do seu papel
de "médico cuidador”, buscando com isso a fidelizacdo do cliente, a reducéo
dos eventos médicos e da utilizacdo de alguns procedimentos (especialmente
as internacdes e exames diagndsticos) para um controle indireto dos custos.
Os profissionais ndo-médicos envolvidos nessas praticas de saude t€m uma
atuacdo de carater mais auxiliar e complementar a abordagem médica,
persistindo o modelo médico-hegemdnico. Com essas estratégias, a
operadora vem construindo novas formas de atuar, interferindo na relacéo
médico/usuario, articulando praticas cuidadoras, realizando direcionamento
dos usuarios e seu acompanhamento, alocando outros nucleos de saber
(mesmo que marginais), visando a melhores resultados.

A EMG B desenhou iniciativas importantes como o acompanhamento
das gestantes de alto risco, incluindo protocolo para orientacdo e
encaminhamento das pacientes para a rede propria. O fluxo habitual de parto
também ¢ direcionado para os hospitais préprios e muitas vezes acaba por
romper o vinculo com o seu médico, pois 0s casos sdo encaminhados para a
rede prépria onde sdo atendidos pelos plantonistas, muitas vezes impedindo o
acompanhamento do pré-natalista. Esta mesma EMG também mantém
iniciativas como: mecanismos de identificacdo e controle dos beneficiarios
atendidos em servicos de emergéncia cardioldgica, visando ao seu
acompanhamento futuro, encaminhado para a area cardioldgica ou case
management. A operadora faz ainda acompanhamento nos casos de diabetes,
hipertenséo arterial, cancer, gravidez de alto risco, obesidade mérbida.

A Cooperativa B também adota o gerenciamento do cuidado, priorizando
0 acompanhamento dos idosos, monitorando o uso de medicamentos, as
interacdes medicamentosas, avaliando as internacdes, a disponibilizacao
de vacinas e remunerando diferenciadamente os "cooperados cuidadores”
que se encarregam do cuidado global dos idosos. Os clientes sdo vinculados
a determinados médicos cooperados que sdo responsaveis pelos resultados.
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Existem ainda outras iniciativas de pagamento por acompanhamento global,
ligadas a determinadas patologias, por exemplo, os casos de pneumonia
em crianca, onde foram definidos protocolos que o pediatra deve seguir,
evitando a internacdo. Remunera-se um adicional pelo tratamento global.
Foram estabelecidos indicadores de monitoramento, por exemplo, nos casos
em que a crianca se interna, situacdo essa onde a remuneragao extra ndo
sera efetivada.

A introducdo do case management tem sido uma tendéncia das
operadoras, embora nem todas ainda a tenham adotado. As operadoras tém
adotado o case management, muitas vezes em funcdo da sua prioridade de
reducdo de gastos, como medida racionalizadora.

Podemos concluir que as operadoras investigadas tém adotado alguns
preceitos do managed care, intensificando a adocdo das tecnologias leves e
requlando-as fortemente, seja pela pratica de direcionamento, seja pela
avaliacdo dos resultados produzidos.

Na maioria das operadoras investigadas, as linhas de cuidado (cardiologia
e materno-infantil) ficam sob a responsabilidade do médico assistente,
nao havendo um direcionamento da operadora no sentido do seu
monitoramento ou priorizacdo. Ndo existem mecanismos de afericdo de
risco, entre hipertensos, gravidez de alto risco, por parte das operadoras.
No caso da crianca, a puericultura € realizada pelo pediatra, e ndo existe
um protocolo formal para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento da crianca no primeiro ano de vida da operadora. Cada
pediatra adota sua conduta: consultas mensais no primeiro ano de vida,
com curva de crescimento e orientacdo alimentar, sempre feito
individualmente pelo pediatra, ndo existindo participacdo de pessoal de
enfermagem.

A Medicina de Grupo B € a unica operadora na qual a gestante de alto
risco tem monitoramento especifico. Observamos que a linha de cuidado
da cardiologia se constitui em uma prioridade de investimento das EMGs.

A autogestdo investigada tem uma experiéncia positiva de vinculagao de
clientela, de definicdo de cuidadores, aliada mais recentemente a outras
experiéncias que estdo sendo implantadas em toda sua rede propria, como
a estratégia de saude da familia. Visando a maior vinculagdo de seus usuarios,
a operadora buscou instituir entre seus quadros alguns profissionais que
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fazem a gestdo do cuidado de grupos mais vulneraveis (idosos, oncologia,
saude mental, Lerdort), organizando o atendimento através de uma rede
referenciada e adotando a rotina de sempre acompanhar o "caminhar" desse
usuario por essa rede credenciada. Sdo agendados retornos onde se avaliam
as novas programacdes, novos fluxos, buscando a integralidade,
continuidade e o acompanhamento do caso. A vinculagdo do usuario vem
norteando o planejamento da operadora, visando constituir-se em estratégia
fundante e estruturante da assisténcia, o que sera buscado com a
disseminacdo da estratégia de saude da familia.

Entretanto, essa estratégia ainda nédo se efetivou de forma mais ampla,
existindo ainda grande volume de gastos nos servicos contratados. As
experiéncias em curso de gestdo do cuidado tém motivado a busca de
mudancas, pautadas pela vinculacdo, pelas praticas da promocéo e prevencao.
Este, portanto, constitui o grande desafio desta operadora: disseminar o
modelo assistencial produzido pelo nucleo proprio. Existem algumas questoes
quanto a adogdo do médico generalista. Cabe interrogar, por exemplo, como
0s usuarios receberdo a nao-existéncia do médico ginecologista e pediatra
na equipe. Outra dificuldade colocada consiste na capacidade de inducéo
da operadora para a expansdo da proposta e principalmente no
convencimento da sua clientela quanto as vantagens de adesdo as equipes
de saude da familia. As entrevistas junto aos "prestadores” confirmaram
que a Autogestdo analisada tem buscado uma nova forma de articular o
cuidado. Menos referenciada pelos principios da atencdo gerenciada e mais
pautada pela proposta da saude coletiva, pelo menos no que se refere a
populacdo de sua responsabilidade.

Em geral, as operadoras estudadas, a excecdo da autogestdo, explicitam
que a integralidade se refere ao que foi contratado e ndo enquanto principio
fundante do direito a assisténcia a saude. Para elas, a assisténcia integral
seria uma responsabilidade exclusiva do setor publico na saude.

Assisténcia farmacéutica

Na maioria das operadoras ndao existe uma politica de assisténcia
farmacéutica. Algumas tém convénio com farmacias e praticam algum tipo
de desconto para os clientes.

Podemos falar de uma politica de assisténcia farmacéutica na
Cooperativa B, que montou uma farmacia propria com venda de
medicamentos a preco de custo aos clientes e realiza acompanhamento do
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uso de medicamentos continuos (para diabéticos e hipertensos), monitorando
a sua continuidade, interrupcdo, eventos adversos, por meio de software
especifico. Foi estruturado um moédulo de monitoramento de interacdo
medicamentosa, controlando a aquisicdo de medicamentos que podem ter
este efeito, contactando o clinico prescritor nos casos de interagdo
medicamentosa ou reagdes adversas.

A Autogestdo investigada também tem uma politica de assisténcia
farmacéutica, fornecendo medicamentos de uso continuo aos clientes.

Internacdo Domiciliar

Existem diversas iniciativas referentes a atencdo, podendo-se enumerar:
projetos de internacdo domiciliar (junto a pacientes idosos ou portadores
de doencas cronicas), a desospitalizacdo e o Home Care, oferecendo
assisténcia de enfermagem 24 horas, médico visitador diario ou plantonista
e servico de fisioterapia em casa. Diversos pacientes sdo atendidos nesses
projetos: os portadores de doenca oncoldgica, Parkinson avancado, AVC ou
pacientes neurologicos. As iniciativas perpassam quase todas as operadoras
estudadas, constituindo-se tanto em pratica racionalizadora, diferencial
de mercado e marketing, assim como estratégias para uma atencdo mais
humanizante.

Alta complexidade

Quanto a alta complexidade, a maioria das operadoras afirma atender
ao rol de procedimentos previsto em lei.

A Autogestdo trabalha este tema de forma diferenciada, principalmente
entre pacientes oncoldgicos, definindo uma rede articulada de prestadores,
que se inicia na implantacdo da notificacdo dos casos oncologicos, definicdo
de protocolos de condutas, cuidado e fluxos para a Oncologia. Esta acéo
tem como conseqiliéncias melhores resultados, menor custo e melhor
qualidade de vida aos beneficiarios.

A EMG A optou por priorizar a intervengdo nos ditos procedimentos de
alta complexidade, sequndo uma necessidade de reducdo de custos. Para
isso desenvolvem acdes articuladas, referindo um projeto de cuidado que
aumenta o vinculo e responsabilizacdo pelo cliente.

Saude Mental

A maioria das operadoras trata as acbes de Saude Mental de forma
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tradicional: atendimento as emergéncias, psicoterapia de crise com duragédo
maxima de 12 (doze) semanas e atendimento clinico.

Apenas a Autogestdo estudada teve um novo marco conceitual, pautado
na légica antimanicomial, visando a integracdo do usuario, ressocializacdo
e novas abordagens terapéuticas. Percorreu-se um outro caminho de
organizacao da linha do cuidado e articulacdo de todos os recursos
necessarios a atencado especifica, incluindo o acompanhamento e
oferecimento de politicas substitutivas ao manicomio apds a
desospitalizacdo. Nessa perspectiva, o que tem determinado a assisténcia
na Autogestdo na nova proposta € a ldgica do cuidado ao paciente que tem
obtido melhores resultados do que o modelo desenvolvido anteriormente.
Essas medidas tém levado, segundo a operadora, a uma reducao significativa
dos seus custos. A ferramenta adotada para esse acompanhamento através
dos gestores de cuidado e a definicdo de uma rede referenciada mais
qualificada possibilita a vinculacdo desse usudario e a garantia da
integralidade da assisténcia.

Saude do trabalhador

A abordagem da saude ocupacional é formal, desenvolvendo programas
que ofertam as empresas acdes exigidas na legislacdo trabalhista vigentes
(exames periodicos, controle ambiental, programas de promocdo a saude,
avaliacdo do perfil epidemioldgico da populacéo, questionario anénimo).

Apenas a Autogestdo tem uma intervencdo diferenciada voltada a sua
clientela, com praticas de promocao, exercicio fisico, definicdo de rede
especifica para acompanhamento da Lerdort. Em funcdo da constatacdo de
que o paciente nao dispunha de tratamento e acompanhamento adequados,
criou-se uma porta de entrada no servico proprio, que consiste no
cadastramento do usuario e a partir dai o planejamento de toda a
coordenacdo do cuidado em torno desse usuario, enviando-o para os
determinados servicos, onde a operadora controla a qualidade do
atendimento prestado. Com isso, conseguiu-se o proprio reconhecimento
do Lerdort como diagnostico, a diminuicdo do numero de complicacdes e
uma melhor abordagem aos usuarios. Experiéncia semelhante ocorreu na
linha do cuidado cardiovascular, também nesta autogestdo, através do
mapeamento de situacdes de risco no trabalho. O exame periodico de saude
constituiu-se na porta de entrada para a articulacdo do cuidado em torno
dessas pessoas quando foram definidas situagdes de risco e criado um fluxo
de encaminhamento dos trabalhadores para uma rede referenciada e
articulada para exames, internacdes e outros atendimentos necessarios.
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Saude Bucal

Poucas operadoras ofertam planos odontolégicos. Uma das sequradoras
oferta apenas para empresas com mais de 50 sequrados e ndo sdo oferecidos
nos planos individuais. A justificativa consiste no alto custo operacional e
possibilidade de haver selecdo adversa nos planos individuais.

Foi estudado com maior detalhamento o modelo assistencial praticado
em uma das operadoras de medicina de grupo que passaremos a detalhar.

A operadora apresenta planos com diferenciais de cobertura que variam
desde o Plano Referéncia até o plano mais diferenciado que cobre
procedimentos de periodontia, cirurgia oral menor e proteses. A rede
assistencial € constituida exclusivamente por servicos e prestadores
credenciados. E uma rede nacional que seque a distribuicdo de clientes,
tendo uma gestdo administrativa e operacional regionalizada através das
filiais.

Com relagdo ao processo organizacional, a rede € hierarquizada com
trés diferentes niveis de complexidade: porta de entrada, média e alta
complexidade. Possivelmente essa hierarquizacdo € o principal fator de
diferenciacdo da operadora em relacdo as demais. A operadora detém uma
rede hierarquizada, definindo a porta de entrada em duas especialidades: a
clinica geral e a odontopediatria, que respondem por 98% das ocorréncias
na atencdo basica. Ao entrar na rede, o usuario passa por um conjunto de
acGes (protocolo de terapéutica basica), visando diagnosticar e controlar a
atividade da doenca. O atendimento é regionalizado por bairro ou regido.
Existe um conjunto de profissionais que sdo referéncias de média e de alta
complexidade para os clinicos e os odontopediatras. A decisdo do tratamento
¢ feita pelo especialista de acordo com o plano de tratamento feito pelo
clinico geral. A contra-referéncia é feita para o demandante inicial. Este
modelo vincula o usuario ao dentista da atencdo basica conforme o grupo
de risco.

Todos os seus credenciados sdo treinados em um madulo introdutorio
para uniformizacdo de condutas, reduzindo assim as possibilidades de
divergéncias. Existe uma €nfase na promocéo a saude por parte da operadora,
que capacita periodicamente seus prestadores, estabelece rotinas de
conduta, avalia sua implementacdo, inclusive entrevistando usuarios.

Esta operadora trabalha com o pressuposto da promocao e adota a porta
de entrada como o grande alicerce e apresenta como principais objetivos a
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realizacdo do diagndstico e o controle da atividade da doenca periodontal e
da carie. Os profissionais devem estabelecer vinculo com a clientela de
forma a fideliza-la num processo de acompanhamento com a insercdo
regular no programa de manutencdo preventiva periodica capaz de
possibilitar a preservacdo de um determinado estado de saude obtido a
partir das agdes clinicas e educativas. Os dentistas da porta de entrada sdo
os gestores do cuidado do cliente, atuando no seu nucleo de competéncia
técnica e realizando acdes de referenciamento para os outros niveis do
sistema.

Foram definidos protocolos de atendimento no controle das principais
patologias odontoldgicas - Terapéutica Basica de Cariologia e de Doenca
Periodontal. Foram ainda definidos indicadores acompanhados por um
questionario que aborda os principais fatores de risco para a ocorréncia
dessas morbidades. Os indicadores monitoram o processo de saude bucal
dos clientes.

E realizada ainda a Manutencéo Preventiva Periddica, composta por acoes
clinicas e educativas que promovem o auto-cuidado e o controle da atividade
da carie e da doenca periodontal. Esse programa prevé um retorno reqular
de trés em trés meses ao clinico, odontopediatra e periodontista para os
clientes portadores de patologias periodontais e de quatro em quatro meses
ao clinico e odontopediatra para os portadores de carie. Essa estratégia
pretende a manutencdo de um estado de saude bucal ancorado em acdes
cuidadoras desenvolvidas pelos profissionais dentistas e pelo proprio
paciente.

Essa operadora busca incentivar a vinculacdo por meio de um mecanismo
de financiamento que acresce valor a medida que o prestador realiza
seqguidas manutencdes, sugerindo um sistema de capitacao.

O processo de regulacdo inclui mecanismos como protocolos, avaliacdo
periodica de seus prestadores (pericia), direcionamento e porta de entrada
pela atencdo basica. Na avaliacdo periodica de seus prestadores, a operadora
define uma amostra por profissional, revendo os casos e a adequacgado do
plano terapéutico estabelecido. Na avaliacdo é observada também a
satisfacdo do cliente. Os dentistas entrevistados relatam que a avaliacdo
periddica interfere na conduta do dentista, reduzindo sua autonomia.

Cerca de 90% dos procedimentos realizados na operadora necessitam
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de uma pré-autorizacao, estando excluidas apenas as consultas de urgéncia,
as consultas da porta de entrada e os exames radioldgicos simples.

A operadora néo realiza veto de procedimento, argumentando que essa
estratégia pune o cliente. Seu foco nos processos de pré-autorizacdo
localiza-se nos prestadores e adota a consultoria clinica como a estratégia
capaz de resolver os conflitos de opinido. A avaliagdo dos prestadores €
feita por analise quali-quantitativa baseada na avaliacdo do atendimento
e na pesquisa de satisfacdo dos clientes. Realiza-se também uma comparacao
com os profissionais da mesma regido, levando-se em conta diversas variaveis
como o numero de clientes novos, o numero de clientes que iniciaram a
MPP, o percentual de clientes que permanecem em MPP, o numero de
clientes encaminhados para especialistas e a aplicacdo dos protocolos de
atendimento. Neste sentido, a avaliagdo feita € para verificar se o prestador
esta dentro de uma estratégia de saude, realizando controle da atividade
das doencas bucais.

E bastante valorizada a atuacdo dos dentistas da porta de entrada,
especialmente com relacdo a responsabilidade que possuem de
coordenadores do atendimento e no controle da atividade da carie e da
doenca periodontal. O critério de sucesso corresponde a capacidade desse
dentista de manter uma carteira em Manutencéo Preventiva Periodica (MPP),
considerando tanto o volume de clientes em MPP em relacdo ao total
atendido, como o numero de sessdes de MPP executadas para um mesmo
usuario. Considera-se que todos os profissionais da porta de entrada devem
colocar no minimo 20% de sua clientela em processo de manutencgdo. Os
incentivos institucionais decorrentes de um bom desempenho contemplam,
além daqueles de qualificacdo e de educacdo continuada, beneficios
financeiros de remuneracao variavel ja comentados anteriormente. Neste
sentido, a Manutencédo Preventiva Periddica € considerada como a estratégia
que fornece as garantias de uma boa assisténcia, tendo em vista as acgoes
de educacédo para a saude, auto-cuidado e controle das principais patologias
odontoldgicas.

0 otimo prestador, para a operadora, € aquele que tem a capacidade de
atender as pessoas e coloca-las em saude. Para isso, fazem o
acompanhamento de clientes que ja apresentaram um grupo de necessidades
que devem ser interrompidas € modificadas para o controle da atividade da
carie e doenca periodontal.
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Os dirigentes da operadora reconhecem os avangos provenientes da lei n°
9.656/98 que regulamentou os planos de saude. Consideram que o principal
mérito do processo refere-se a uma equalizacdo do mercado com definicéo
do rol minimo de procedimentos e alinhamento de precos. Argumentam
que, antes da lei, havia uma concorréncia desleal no sentido dos grandes
diferenciais de cobertura proposta pelos produtos disponiveis. Em muitos
casos, o0 previsto no rol minimo se constituia no maximo oferecido pelos
planos odontoldgicos com precos disparatadamente mais baixos entre os
diversos concorrentes. Apos 1998, observam que todas as operadoras tiveram
que refazer os custos, precificando os produtos em funcéo da obrigatoriedade
de uma cobertura minima.

Entretanto, consideram que os avancos do processo de regulacdo e
regulamentacdo alcancados pela ANS foram mais evidentes na assisténcia
médica. Destacam que o principal desafio para a Agéncia ¢ interferir sobre
a qualidade da assisténcia odontologica prestada através da saude
suplementar, especialmente criando mecanismos de avaliacao dos resultados
obtidos. Neste sentido, consideram que o modelo de producdo do cuidado
da operadora fornece garantias assistenciais aos clientes, uma vez que
buscam promover a saude, fazendo o controle das doencas bucais mais
prevalentes por meio de acdes clinicas e educativas que interferem no
processo saude/doenca.

Com relacdo a equipe dirigente, verifica-se uma grande competéncia
para formular as diretrizes e 0 modelo assistencial apoiado no paradigma
da promocao de saude. Para isso, os gestores dispdem de recursos financeiros
para investimento e custeio; dos cognitivos referentes a qualificacdo técnica
para definir os principios objetivos e as praticas de saude bucal; e
organizacionais, necessarios para constituicdo e funcionamento da rede
prestadora. Tal conjunto de recursos € associado a capacidade técnico-politica
dos gestores.

E importante destacar que, diferentemente da proposta de gatekeeper
da Atencédo Gerenciada, o clinico e o odontopediatra da operadora t€ém como
responsabilidades especificas o estabelecimento de vinculo, a
responsabilizacdo pelo plano terapéutico e a producéo do estado de saude
dos pacientes por meio de agdes clinicas e educativas que visam, em ultima
instancia, ao controle das principais patologias odontoldgicas. Nesses papéis,
ndo se apresentam como triagistas, realizando uma selecdo de clientela
com vistas a contencdo de custo para o sistema. Nao foi detectada acdo dos
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dirigentes e nem dos dentistas em restringir procedimentos ou numero de
retornos em funcdo dos custos gerados.

Com relacdo a equipe dirigente, verifica-se um grande investimento
nas diretrizes e o modelo assistencial baseado no paradigma da promocao
a saude.

Ha que se destacar as especificidades da clientela: cerca de 40% dos
planos odontoldgicos sdo planos individuais, cujos beneficiarios
possivelmente possuem bom poder aquisitivo, tendo em vista a ldgica ja
discutida dos motivos que permeiam a compra de um plano de cobertura
odontoldgica.

A entrevista com os profissionais da operadora demonstrou limitacdes
de conhecimento e compreensdo de algumas politicas mencionadas pela
equipe dirigente como estratégicas, tais como os mecanismos de
remuneracdo variavel, o processo de consultoria clinica, as pesquisas de
satisfacdo de clientela e a organizacdo das células de atendimento
regionalizado. Essas questdes mostram que o modelo apresenta dificuldades
no seu processo de difusdo e consolidacdo teorica.

Consideragoes finais

Colocou-se o desafio de entender como se estruturam os Modelos
Assistenciais vigentes na saude suplementar, identificando o modo como as
operadoras de planos de saude se organizam na oferta dos servicos de saude
de forma a garantir a assisténcia com qualidade aos seus usuarios,
responsabilizando-se pelo seu processo saude/doenca.

Observaram-se algumas tendéncias comuns as operadoras como a
utilizacdo dos mesmos mecanismos de regulacdo do acesso, tais como
autorizacdes prévias para internacdes e procedimentos de maior custo ou
complexidade, hierarquizacdo da rede, co-participacdo nos planos coletivos,
sendo que apenas algumas assumem que o referenciamento também ¢
utilizado.

0 modelo assistencial comumente praticado na saude, em geral, e na
suplementar, em particular, consiste em uma pratica fragmentada, centrada
em producado de procedimentos, predominando a desarticulacdo entre os
diversos niveis de prestadores e com inumeras queixas dos usuarios.
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Dentre as operadoras estudadas, algumas tém articulado praticas
cuidadoras, interferindo no acompanhamento dos usuarios e obtendo
melhores resultados. Por sua vez, a interferéncia dessas operadoras,
instituindo linhas de cuidado, como na oncologia, Lerdort, saude mental,
geriatria, diabetes e cardiopatias, se por um lado interfere na pratica e
autonomia médicas, por outro lado apresenta resultados assistenciais
positivos no sentido de reducdo de internacgdes, eventos e custos,
apresentando-se como pratica benéfica aos usuarios e mecanismo de
qualificacdo da clinica praticada.

A partir desses estudos de casos, observa-se que a saude suplementar
deve trabalhar sob o prisma da prevencdo e promocao, estimulando essa
pratica em todos os seus prestadores, ndo como marketing da operadora,
mas como pratica cotidiana de fato incorporada.

Esses pontos deveriam se tornar novos referenciais e diretrizes do modelo
assistencial na saude suplementar, visando a garantia do acesso aos
cuidados necessarios, o vinculo, a responsabilizacdo para com o usuario, a
integralidade da assisténcia e o monitoramento continuo dos resultados
alcancados.
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Perspectiva transformadora

A participacdo dos médicos na definicdo dos rumos do setor saude tem
cumprido um papel historico, em funcdo das articulacdes, posicionamentos
e da defesa dos seus interesses. A centralidade dos médicos na organizacéo
das praticas de saude vem se constituindo num razoavel consenso no campo
epistemologico (ALMEIDA, 1998; AROUCA, 2002; CAMPOQS, 1988;
DONNANGELO, 1975). A centralidade do trabalho médico, além disso, se
revelou um tema atravessador de toda a pesquisa, que se justifica pela
forte requlacdo que as operadoras tém exercido e pela sua importancia na
producdo da assisténcia. Em outras palavras, ¢ em torno do trabalho médico,
sua natureza e organizacdo das praticas que se desenrola a trama dos
mecanismos de auto-regulacdo identificados (Capitulo 4) e sobre quem se
desenvolve a formatacdo do modelo assistencial presente na saude
suplementar (Capitulo 6).
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Neste capitulo, busca-se refletir as implicacées que um cenario de
mudancas e de reestruturacdo produtiva coloca na agenda de requlacao do
setor e, principalmente, nas perspectivas de construcdo de modelos de
assisténcia comprometidos com outra légica que ndo as que tém
predominado nesse campo, quais sejam, a visao economicista e tecnocratica
que despolitiza e 'naturaliza’ certos desafios a enfrentar. Nossa intencéo,
em vista disso, € a de abrir possibilidades de repensar novos formatos para
o setor que, pautados em outras finalidades, possam dialogar com a
perspectiva de aprisionamento da tecnologia leve pelo capital, buscando
libera-la para praticas centradas no usuario que reposicionem o sentido e
0s objetivos colocados com este setor da assisténcia a saude em nosso pais.

O tema do trabalho médico, em especial, deve ser resgatado na medida
em que revela uma categoria em transicdo, que insiste numa pratica de
contorno liberal, possuidora de uma natureza auténoma e implicada com a
conservacao de um status quo, ao passo que se depara com outra realidade,
na qual as operadoras tém interferido explicitamente nas raizes desse
imaginario profissional, produzindo profundas mudancas na organizacao e
gestao do trabalho em saude.

0 sonho da pratica liberal, da relacdo médico-paciente, do altruismo, da
competéncia profissional fundaram o discurso de geracées de médicos e
das instituicdes formadoras. Com o advento da medicina moderna e do
avanco da industria capitalista, tornou-se necessario aos interesses
nascentes deste setor intervir na formacdo médica, aprofundando a sua
interface. Neste sentido, o Relatorio Flexner, produzido por uma Junta de
Educacdo Geral e coordenado por Abraham Flexner, em 1910, se tornou um
poderoso instrumento de reformulacdo da pratica médica. As proposicoes
de Flexner, especificamente, acabaram por demarcar o nascimento da Escola
Cientifica de Medicina por meio de indicativos que consistiam em: definicdo
de padrdes de entrada (selecdo corporativa) e ampliacdo da duracdo dos
cursos para quatro anos; introducdo do ensino laboratorial; estimulo a
docéncia em tempo integral; expansdo do ensino clinico, especialmente
em hospitais; vinculacdo das escolas médicas as Universidades; énfase na
pesquisa biolégica como forma de superar a era empirica do ensino médico;
vinculacdo da pesquisa ao ensino; estimulo a especializacdo médica; e
controle do exercicio profissional pela categoria organizada (MENDES, 1996;
PAIM; ALMEIDA, 1998; SILVA Jr, 1998; MALTA, 2001).
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As recomendacdes desse relatorio foram estimuladas pela industria
capitalista, especialmente a de laboratdrios e pela Associacdo Médica
Americana. Assim, a concepcdo da Medicina Cientifica determinou uma
mudanca na pratica médica, definindo elementos estruturais, quais sejam:
mecanicismo, biologismo, individualismo, especializacdo, exclusdo das
praticas alternativas, tecnificacdo do ato médico, énfase na medicina
curativa, concentracdo de recursos nos hospitais (SILVA Jr, 1998).

As proposicdes do Relatorio Flexner, portanto, realizaram a
‘administracdo’ da producgdo de médicos, visando ao encontro proficuo entre
as necessidades sociais ressignificadas pelo desenvolvimento da sociedade
capitalista, cujas vertentes pragmatica e ideoldgica impunham a
‘profissionalizacdo’ desse processo; necessidade compativel com o
aprofundamento da logica da ciéncia e sua tecnificacdo que, no
amoldamento das praticas sociais e sua captura com a mercadoria,
praticamente exigia o "gerenciamento” da escola médica e, por extensao,
dos meédicos por ela produzidos, submetida a controles e padrdes que a
modernidade definia (MERHY; ACIOLE, 2003).

Essas mudancas na formacdo e na pratica médica rapidamente se
difundiram para o Brasil e registros do Congresso Nacional de Praticos, em
1922, ja configuravam a tensdo existente na categoria e as modificacdes
decorrentes na pratica médica no inicio do século. Existiam basicamente
trés correntes entre os médicos: os especialistas, os generalistas e os
higienistas. Os dois primeiros defendiam a pratica da medicina liberal,
individual, e o atendimento dos pacientes em seus consultdrios, limitando
a presenca do Estado as acdes coletivas. De outro lado, os médicos higienistas
defendiam o incremento da acdo Estatal nas acdes coletivas e que essa
atuacdo progressivamente levaria a reducdo das demandas por atendimento
individual. Esse tensionamento ja demarca uma disputa entre duas logicas
distintas de organizacdo da atencdo e vislumbram as tensées fundantes do
campo no decorrer das décadas (PEREIRA NETO, 2001; ACIOLE, 2003).

Tensionamento que se mantém presente até hoje, representando, como
afirma Pereira Neto (2001), verdadeiros ecos do passado no presente.
Tensionamento que vem sendo modificado paulatinamente, de um modo
semi-perceptivel pelo senso comum da categoria, ainda prisioneira do que
Merhy (1997) ja denominou de saga liberal. Estas modificacbes decorrem
de duas origens distintas: a complexidade tecnoldgica crescente e a
interferéncia de um agente intermediario - Estado ou empresa privada -
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na gestdo e organizacdo da pratica médica, o que faz desaparecer ou tornar
muito ténue sua concretude de pratica liberal, verificada na perda de suas
caracteristicas mais centrais: a liberdade de escolha, a captacéo livre de
clientela no mercado e a capacidade de fixar os valores remuneratdrios de
sua renda. Sob esses trés elementos, pelo menos, a categoria médica esta
longe de se caracterizar como uma profissao liberal. E isto ja vem de um
processo de formagdo dos mercados de trabalho, cujas transformacdes ja
foram alvo de investigacdes basilares, como os estudos de Donnangelo
(1975), Campos (1988) e Schraiber (1989).

Se nos primeiros anos do século XX, a autonomia técnica e econémica
estavam garantidas de antemado aos médicos, em decorréncia da crescente
incorporacdo da medicina cientifica, a complexidade tecnoldgica agregada
ao recorte biologicista que coloniza a pratica vem introduzir novos
instrumentos, interferindo na pretensa autonomia médica, tornando-a cada
vez mais dependente desses insumos. Esse aparato tecnoldgico e o carater
cientificista da pratica médica, do mesmo modo, se vé associado a um lugar
essencial para o seu exercicio: o hospital. Essa dupla de elementos, de um
lado, permitiu constituir a moderna clinica médica (FOUCAULT, 1994), mas
representou a perda do controle das condicoes liberais de que os médicos se
julgavam possuidores. A pratica médica isolada em consultérios comecou
progressivamente a perder espaco, tornando-se paulatinamente
complementar a outras formas do exercicio profissional, quer seja a do
servico publico, do setor privado, ou de ambos.

Outro elemento de transformacdo adveio do custo social representado
pela incorporacdo tecnoldgica, que representou a evolucdo exponencial dos
custos da assisténcia médica cuja matriz, predominantemente assentada
na producdo de procedimentos, foi originando um duplo distanciamento:
dos médicos, que se viram perdedores da propriedade dos seus meios de
producdo, e dos pacientes, que viram os custos crescentes da assisténcia
médica se tornarem mais e mais inacessiveis. Dupla perda, que colocou
para o mercado de trabalho e para as relacdes entre usuarios e prestadores
um contexto de crise continua.

A essa crise ndo faltaram respostas de que a realidade brasileira
configura tanto um exemplar excepcional, quanto uma complexa trama de
solucdes, de que resulta a atual configuracdo do setor suplementar, tecido
a sombra e ao lado do proprio processo de constitucionalizagcdo e implantacao
de um sistema nacional de saude.
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Nao obstante essas perdas, cabe ressaltar o papel dos médicos na
conformacdo do modelo de atencdo médico no Estado brasileiro, cuja
natureza privatista esta bem consignada nos trabalhos de Oliveira & Teixeira
(1986), Goncalves (1994) e Schraiber (1989). Desde a formacdo das Caixas
de Aposentadorias e Pensdes - CAPS e Institutos de Aposentadorias e
Pensdes - IAPS, a opgdo nao se deu pela estruturacdo de servicos proprios,
mas pela compra de servicos médicos em seus consultorios, o que ja denota
a forca da categoria médica, aliada ao capital industrial, na expansdo da
cobertura e da privatizacdo dos servicos. O que mereceu de Campos (1988)
o0 vaticinio da adesdo dos médicos ao capital e a tendéncia a resistir a
intervencdo no nucleo de suas praticas, seja de parte do Estado, seja de
parte do empresariamento privado, mas que vem se revelando insuficiente
para configurar um padrdo mais consistente de conservacdo do status quo
profissional na figura dos empregadores, tanto o proprio Estado, os Institutos
Previdenciarios, quanto os grupos privados, que em torno dos hospitais
foram configurando a implantacdo do modelo americano de
empresariamento médico.

A particularidade brasileira € que aqui ndo se logrou implantar um sistema
integralmente americano, porque a centralidade do Estado como prestador
logo obrigou a disputa em torno de solucdes privatistas que deram origem a
um mercado de operadoras de servicos de saude, tais como as medicinas de
grupo, as empresas de autogestdo e, por fim, as seqguradoras, ao lado das
quais se coloca a originalissima solucdo das cooperativas médicas (ACIOLE,
2003).

Essa participacdo dos médicos na génese do modelo hegemdnico de
prestacao de servicos no Estado brasileiro demonstra a importancia de tomar
0 médico como tema analisador do modelo de assisténcia praticado no Brasil
e 0 seu comportamento tendendo a resistir a estatizacdo, sempre em busca
de formatos de pratica mais autbnoma e liberal. Observa-se o movimento
na constituicdo da medicina cientifica quando sao introduzidas ferramentas
que fazem o trabalho médico dependente de novos instrumentos e insumos.
Entretanto, a pratica médica busca resistir a crescente racionalizacdo das
organizacdes hospitalares, mantendo sua autonomia.

0 médico, no seu trabalho, interage com tecnologias leves, leves-duras
e duras, conforme ja discutido no capitulo quinto. O uso dessas tecnologias
difere conforme o modelo de atengdo praticado. No modelo centrado na
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dimensdo propriamente cuidadora, devem predominar interacdes, relacdo
intercessora com o mundo subjetivo do usuario, processos de falas e escutas,
relacdes de acolhimento e vinculo, articulacdo de saberes para composicao
de projetos terapéuticos, entre outros. No modelo de atencdo médico/
hegemdnico/tecnoldgico, o uso da tecnologia leve torna-se reduzido e a
dimensdo propriamente cuidadora encontra-se praticamente anulada. O
projeto terapéutico produzido € a expressao de um somatdrio de atos
fragmentados sobre um usuario insumo, dividido por tantas unidades de
producdo de procedimentos quantas se puderem constituir. A relacdo entre
0 médico e o usuario se da de forma fragmentada, mediada por
procedimentos; assim, o vinculo passa a ser com um exame, uma consulta,
por exemplo. O trabalho vivo em ato do médico tende a ser plenamente
capturado e expresso por saberes tecnoldgicos que reduzem seu foco de
acdo a producdo dos procedimentos. Como resultado, ocorre uma agregacao
de custos, além de uma perda da eficacia das praticas de saude. Essa crise
oriunda dos custos crescentes e resultados reduzidos tem impulsionado
parcelas de capital a formularem propostas de modelagem para o trabalho
médico, procurando capturar a microdecisdo clinica.

Segundo Merhy, diante disto,

€ possivel vislumbrar uma transicdo tecnoldgica e uma reestruturacao
produtiva do setor, capitaneada pelo capital financeiro interessado na
capacidade lucrativa do setor saude. O capital financeiro que entra na
disputa atual pela distribuicdo das atividades lucrativas no setor saude
impde um novo modelo de controle, procurando colocar uma certa leveza
no campo das leves-duras e uma certa dureza nas leves, que permitam
construir uma gestdo de um cuidado individual a partir da nogdo de
"acidentalidade” (sinistro) em saude e das possibilidades de seu controle
ou, pelo menos, minimizacdo. Vai buscar ferramentas do campo de acéo
da saude publica, da administragéo dos servicos de saide (MERHY, 2002).

Esse movimento consiste em contar com os saberes clinicos na construcdo
de projetos terapéuticos integralizados, projetos tecnoldgicos de intervencgao
na prevencao de riscos ou de seus controles, incorporacdo da epidemiologia,
especialmente da epidemiologia clinica e seus modelos preditivos e o
instrumental da medicina baseada em evidéncias. Com isso, busca-se
ampliar o papel da dimensdo cuidadora, dando um lugar estratégico para
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0s processos de gestdo do cuidado como mecanismo de incorporacdo de
procedimentos, além da geracdo de produtos tipicos dos atos cuidadores
centrados. Ainda sequndo Merhy,

isso se expressa ho aumento da presenca de projetos, como: home care,
adscricdo de clientela, entre outros. Inaugura uma busca tensa, de captura
da microdecisdao médica sobre o seu ato por uma microdeciséo gerencial,
ou burocratico-administrativa colocada e comandada pelo capital
(segurador) financeiro (MERHY, 2002).

A Atencdo Gerenciada (managed care) tem-se ampliado desde os anos
80 nos EUA, e no final dos 90, na América Latina, expressando-se como um
movimento do capital financeiro de forma macica para o setor saude. O
impacto desse processo no setor, como reestruturacdo produtiva e transicao
tecnologica, esta ainda por ser compreendido de maneira mais completa.
No que alguns estudos ja tém se detido, mas que cabe ainda dimensionar o
seu alcance, particularmente no Brasil. Novas modalidades de assisténcia
vao ganhando relevancia, novas competéncias profissionais vdao sendo
demandadas. E cabe definir também o papel da ANS frente a essas mudancas.

Esses novos arranjos tém levado a uma tensdo transformadora no
trabalho médico, e cada vez se torna mais importante a compreensao dessa
dimensdo, ja que neste momento expressa os interesses de diferentes tipos
de capitais: liberais, industriais monopolistas ou financeiros, ou mesmo
blocos governamentais especificos. Essa compreensdao pode fortalecer
algumas modelagens em relacdo a outras.

Esse processo procura promover a troca de um médico centrado em
procedimentos por um outro, ordenado a partir das relacdes cuidadoras,
mas opera essa transicdo afirmando mais um cuidador do capital do que
um cuidador do usuario. A ldgica acumulativa do capital financeiro ndo
busca a defesa da vida individual e coletiva como sua finalidade no campo
da saude; seu eixo € a producdo de um projeto terapéutico que permita o
controle da incorporacédo de tecnologia de alto custo, nem que isto custe
a propria vida do usudrio (MERHY, 2002).

Essas reflexdes sdao fundamentais sob a dtica do trabalho meédico e a
perda da autonomia de seu exercicio, mas principalmente sob as novas
perspectivas da saude coletiva na busca de novos referenciais e de novas
modelagens para o setor.
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Andlise das entrevistas

Faremos, a sequir, a analise das entrevistas realizadas com prestadores
médicos, lancando mao de algumas citacdes de trechos das entrevistas que
demonstram as principais questdes sobre o tema.

As entrevistas realizadas com os médicos buscaram ser reveladoras da
sua pratica, da relacdo da operadora com os prestadores médicos, como as
regras sao estabelecidas, como as praticas de regulacdo interferem no seu
cotidiano, na sua prestacao assistencial e na sua relacdo com seus pacientes.
Em geral, os médicos se mostraram colaborativos e dispostos a contar e
refletir sobre sua experiéncia. Alguns se apresentaram satisfeitos e aliviados,
como se a entrevista pudesse ser também um instrumento de denuncia,
principalmente do seu descontentamento com algumas regras,
especialmente do baixo preco pago pelas operadoras pelas consultas médicas.
As entrevistas revelaram a importancia do médico na producdo do cuidado,
tanto na perspectiva da acao técnica, quanto na conducdo do seu processo
assistencial, facilitando o percurso na linha do cuidado.

Como apresentado e discutido nos capitulos 4 e 6, nas operadoras
investigadas os instrumentos de regulacdo do trabalho médico variaram
em natureza e amplitude, mas ndo em termos de foco do objeto de
intervencao: a reqgulacdo da pratica médica. Assim é que meta referencial,
avaliacdo periddica do desempenho e custo, consulta bonificada,
direcionamento, auditoria externa ou “médicos consultores”, que avaliam
as condutas dos pacientes internados e interferem quando julgam
necessario, autorizando permanéncia, acelerando alta, avaliacdo dos
prestadores (cruzamentos entre o custo e o volume de procedimentos
solicitado por médico, numero de consultas e o numero de procedimentos
para cada especialidade), embora variem de funcdo, mantém o mesmo
objetivo, ou seja, avaliar o trabalho médico quanto ao consumo de
procedimentos, custos e fluxos de encaminhamentos. O controle da pratica
médica se coloca em formatos diferentes, mas vem sendo adotado pelas
operadoras estudadas, tal como ocorreu nas operadoras americanas. O que
antes era um territorio fechado a uma pratica auténoma passa a ser reqgulado
e controlado pelas operadoras, com maior ou menor intensidade. Além disso,
trazem consigo o controle externo, a possibilidade de punir (pagando menos
ao médico que pede mais exames) ou retribuir financeiramente
(remunerando mais a consulta ao médico que pede menos exames,
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retribuindo o bom desempenho, enviando o profissional para o exterior
para uma viagem de reciclagem).

Outro mecanismo sutil e que leva ao aumento da adeséo, talvez pelo
forte fetiche que a questdo da cientificidade representa para a categoria,
consiste em lancar mao dos comités de especialidades (muito utilizado
pelas cooperativas), o que tem servido para discussao sobre a introducéo de
novas técnicas, dos protocolos e consensos das especialidades. Nos comités,
procura-se incluir o presidente da sociedade de especialista correspondente,
ampliando a legitimacado entre pares. Esses mecanismos acabam por se
tornar um grande lécus de disciplinamento junto a corporagdo médica. Em
geral, produzidos pelas sociedades de especialistas, ndo restam duvidas de
que tém contribuido na melhoria da qualidade da assisténcia prestada,
sendo apoiados por verificacdo de evidéncias, apoiados em saberes da
epidemiologia clinica, estudos de efetividade e acabam por serem apoiados
sem restrices pelos médicos e também pelas operadoras. Nessa perspectiva,
vale a pena destacar a percepcdo de profissionais entrevistados que
claramente colocam a necessidade de preservar a autonomia na conducéo
e na realizacdo do fazer clinico, adequando a utilizagdo dos protocolos ao
perfil do paciente e a sua atuacdo clinica.

As seguradoras no Brasil tém adotado comportamento menos
intervencionista da pratica médica, remetendo a prerrogativa da definicao
dos protocolos para as sociedades de especialistas. Dessa forma néo
interferem diretamente, mas usam outras media¢des, especialmente da
autorizacdo via call center, para avaliacdo de praticamente todos os
procedimentos e definicdo do fluxo autorizativo do call center, em cujas
autorizacoes sao utilizados protocolos.

Observa-se grande dependéncia dos médicos em relacdo a clientela das
operadoras, sendo poucos o0s pacientes privados.

Antigamente a gente tinha que reservar uma cota para convénios, pois
havia prioridade para os pacientes particulares. Isso agora inverteu. Hoje,
o0s convénios dominam todos os horarios, pois os pacientes particulares
sdo bem poucos. Todos os horarios estdo disponiveis para os convénios.
(E11)

Observa-se na fala um certo desencanto, uma constatacdo de que o sonho
da pratica liberal ruiu:
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Uma coisa que eu penso, que estou na operadora ha vinte anos, praticamente
toda a minha vida, é que a idéia basica da cooperativa era oferecer uma
alternativa ao SUS, na época, o INAMPS, que atendia a classe média. Visava
também melhorar o trabalho médico, garantindo um mercado de
consumidores. Quando eu comecei, minha clientela era 70% particular e
somente 30% operadora; hoje ¢ totalmente invertido, 70% operadora e 30%
particular, e olhe la. Acho que a maioria dos colegas, infelizmente, ainda ndo
acordou para essa triste realidade: nossa escolha liberal esta acabando. Este
meu consultério € uma ilha da fantasia, toda esta estrutura que tenho aqui,
computador, salas, internet, secretaria, isso tem ficado muito dificil de manter,
nado sei quanto tempo mais vou agiientar manter sozinho. E na medida da
dificuldade, se eu tenho que mais e mais tempo correr atras no plantéo, eu
vou tendo menos tempo para os meus clientes. A paciente que mencionei,
que trouxe a filha gravida, eu vou fazer, provavelmente, o parto do neto dela;
fiz o parto da filha, isso € a parte da clinica que me faz gostar de ser médico,
isso € relacdo, e isso, infelizmente, ndo sei quanto tempo vai agiientar mais.
Arelacdo médico/paciente estd morrendo! (E 13)

Alguns médicos entrevistados discutem novos formatos de interferéncia
das operadoras na relacdo médico/paciente, especialmente no que se refere
a migracdo de clientes. Alguns médicos afirmam que os pacientes sdo da
operadora, nao deles propriamente. A interposicdo das operadoras na relacdo
médico-paciente acaba por quebrar vinculos, migrar a clientela com
freqiiéncia (quando da troca de operadora nos planos coletivos ou as
freqientes demissdes das empresas), enfim, o sonho da pratica liberal vai
se esvaziando e dando lugar a uma outra percepcéao, a da existéncia de um
intermediador na relacdo com seus pacientes. Cada vez mais as empresas
mudam de operadoras em funcao da concorréncia, visando a menores custos.
A disputa de mercado é acirrada e ganham as contas das empresas, as
operadoras que oferecem o menor preco, entdo a cada ano mudam as
operadoras, interrompem-se acompanhamentos. Este novo cenario interfere
nas relagcdes cotidianas, quebra vinculos e coloca outra forma de trabalhar,
fragmentada e sujeita a interrupcdo freqliente. Certamente os usuarios
sdo os maiores prejudicados nessa quebra de vinculo, mas os médicos também
se queixam, pois na verdade explicita-se a dificuldade em manter aquela
clientela, a fragilidade da sua pratica liberal. Alguns até chegam a afirmar
que sdo os médicos e ndo os usuarios 0s maiores prejudicados com essa
interrupcao:
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Mas a verdade da historia € que os planos roubaram o direito que o médico
tinha de ter seu proprio paciente; o paciente hoje é da operadora. Mudou a
empresa, mudam todos os médicos e eles ndo avaliam, porque na verdade
isso, como diria, € uma vergonha; isso eles conseguiram e, por mais que eles
tentem, eles conseguiram acabar com a relagdo médico/paciente, néo foi
uma coisa de propdsito, foi uma contingéncia econémica do pais. (E10)

A mesma percepcao identificada entre médicos do Rio de Janeiro quanto
a perda do vinculo com seus pacientes, observamos em Belo Horizonte:

Porque hoje em dia o qué que o convénio tentava acabar? Com a relacédo
médico/paciente. Porque, hoje em dia, o paciente é da operadora, néo é
seu. (E 6)

Mesmo existindo essa constatacdo de que o paciente é da operadora, os
médicos, sobretudo os pediatras, se sentem vinculados, inclusive arcando
com inumeras consultas extras, ndo pagas, ja que os retornos sao limitados
e afirmam ter um compromisso com o paciente, por isso avaliam seus
pacientes, mesmo ndo sendo remunerados. O que mostra que, mesmo
interferindo diretamente na relacdo médico/paciente, inclusive com
mudancas freqiientes na sua clientela, alguns médicos ainda se mantém
vinculados e resistindo ao novo formato do mercado:

Entdo, isso acaba exigindo muito do médico, porque a operadora te da direito
a uma consulta/més, s6 que tem paciente que vem no consultério 10 vezes,
15 vezes, dependendo do problema. (...) Eu atendo porque eu tenho um
COmMpromisso com o menino, meu compromisso é com a crianca. (E6)

Torna-se importante lembrar que nem todos os médicos possuem essa
vinculagdo com o usuario. Existem situacdes de ruptura, de ndo-
responsabilizacdo pelo caso. Detectamos algumas situacdes semelhantes,
principalmente em relacdo aos pacientes mais cronicos, pela dificuldade
de manejo, em funcdo da necessidade de demandar maiores cuidados, mais
tempo, mais trabalho. Uma conduta comum consiste em encaminhar os
casos mais complexos para os especialistas,

porque os obstetras, de maneira geral, principalmente em hospital que tem
muita clinica, eles fogem de doente complicado, doente complicado é dificil,
doente complicado € perigoso, doente complicado perde muito tempo. Entdo

tem que internar a paciente complicada e quem vem passar visita nas
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pacientes? Vocé tem que vir e na hora que vocé vem, quem atende no seu
consultorio? Entdo, por todas essas razdes, quem tem clinica, o obstetra
clinico do dia-a-dia que esta 1a no campo fazendo, prefere encaminhar. (E7)

Esses depoimentos denotam de alguma forma uma baixa vinculagédo
desses médicos. Normalmente, a referéncia para os especialistas ocorreria
em funcdo de duvidas ou em funcdo da falta de saber técnico, ndo pelo fato
de o caso ser de dificil manejo ou porque inspiraria maior cuidado e daria
mais trabalho. Essa atitude demonstra uma forma de atuar do modelo
hegemonico, que transforma o usuario em apenas mais um cliente, um
numero. Até que ponto esse formato ndo tem sido estimulado pela pequena
remuneracao da consulta? Por outro lado, podemos interrogar o quanto do
trabalho desses profissionais tem se “robotizado”, a ponto de se perder o
vinculo frente aos clientes das operadoras. Seria diferente se fossem
consideradas clientes particulares ou com maior tempo de consultério?
Seria diferente se os clientes de planos fossem clientes mais antigos? Até
que ponto as constantes migracdes dos clientes dos planos coletivos de
operadora tém estimulado esse comportamento de baixa adesdo e baixa
efetividade no cuidado? Essas situacdes devem ser mais bem investigadas.
Cabe ressaltar que esse ndo foi um traco comum em todas as entrevistas
realizadas. Evidentemente sdo ruidos, ndo podemos generalizar, mas
podemos chamar a atencdo para o tema da ndo-responsabilizagdo, mesmo
que exista competéncia técnica para a conducdo do caso. Em outras
entrevistas, ao contrario, sdo acentuadas outras caracteristicas, seja a da
responsabilizacdo, a da organizacdo de formatos de trabalhos cuidadores
pautados pelo vinculo e pela qualidade. Sdo atores com perspectivas diversas,
alguns mais comprometidos com a clinica e o cuidado, outros menos
envolvidos com os seus usuarios. Alguns esperancosos, outros se vendo
sem forcas para a travessia e vislumbrando a luta desigual com as
operadoras.

Paralelamente a esses ruidos, pudemos observar que a maioria dos
profissionais entrevistados se responsabiliza pelo fluxo de acompanhamento
dos seus clientes e o faz preservando, mesmo que inconscientemente, um
nucleo essencial de poder da pratica: o poder prescricional e delegacional,
mas também de relacionamento ético interpares, que coloca para o médico o
imperativo de ‘articular’ uma certa 'linha de cuidado’ informal, auto-
referenciada, mas de eficiéncia resolutiva. Em geral, esse vinculo se inicia
no consultorio e os médicos buscam referenciar para os hospitais onde
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trabalham e que sdo credenciados pela operadora. Na maioria das vezes
acompanham o paciente durante o tempo da internacdo, depois marcando
retorno para seu consultdrio. Aqui se vé, claramente, como o médico constroi
a linha de cuidado do paciente, que se confunde com seu territorio de
pratica profissional. Evidentemente existem diversos médicos que nao se
utilizam desse recurso, encaminhando o paciente para outro colega ou
para outro servico. Muitas vezes a propria operadora forca essa quebra da
linha do cuidado, ou por baixa remuneracdo do ato médico (por exemplo,
no caso do parto) ou por direcionar para hospitais proprios aos quais o
médico ndo tem acesso (por ndo pertencer ao quadro do hospital). Entretanto,
em geral, os médicos manifestam uma preocupacdo no seguimento dos
pacientes e no controle apos a alta hospitalar. Essa caracteristica ndo se
refere a uma politica da operadora, mas do proprio ato de cuidar do
profissional.

O tema da autonomia e da definicdo da linha do cuidado pelo médico
também se encontra em transicdo. Normalmente os médicos acabam por
construir uma pratica bem autébnoma que ndo € muito influenciada pelas
regras da operadora. Sua autonomia se amplia no momento em que ele
direciona seus pacientes a partir do seu “territorio profissional”, ao utilizar
protocolos (consensos), tendo como referéncia a sua corporacdo (no caso,
as sociedades de especialistas), muito mais do que as regras da operadora.

Essa caracteristica importante do trabalho médico - autonomia no
direcionamento (encaminhamento) para colegas de seu conhecimento e
confianca - tem sido objeto de intervencdo pelas operadoras. As indicacoes
feitas a partir da lista de credenciados pela empresa e o médico acabam
influenciando na decisdo do paciente. Essa atitude acaba por influenciar na
construgdo da linha do cuidado. Ressaltemos que essa pratica auténoma
nem sempre € possivel, especialmente no caso do pré-natalista, que ndo
tem como fazer o parto da sua paciente, seja pelo fato do direcionamento
de hospitais aos quais ele ndo tem acesso, por ndo pertencer ao quadro
clinico do hospital, seja pelos baixos honorarios do plano enfermaria, que
desestimulam a pratica de realizacdo do parto. No primeiro caso, a
interrupcdo € absoluta; no segundo, relativa. Esses mecanismos de regulacao
da operadora vém progressivamente interferindo na possibilidade do médico
de realizar o acompanhamento dos seus clientes. Em determinadas
operadoras ou em determinadas patologias, essas possibilidades de
direcionamento do paciente pelo médico se mostram frageis, dado que estdo
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definidas regras de referenciamento para certos servicos, mostrando
claramente uma interrupcdo da linha do cuidado.

Na maioria das operadoras, as linhas de cuidado investigadas (cardiologia
e materno-infantil) ficam sob a responsabilidade do médico assistente,
ndo havendo um direcionamento da operadora no sentido do seu
monitoramento ou priorizacdo. De uma maneira geral, a instituicdo do
vinculo ou de praticas mais "cuidadoras” esta restrita a relacdo médico/
paciente.

Quanto ao tema da autonomia meédica, podemos afirmar que algumas
operadoras conferem maior liberalidade e autonomia aos médicos, o que
poderiamos citar entre as operadoras pesquisadas, a Autogestdo e a
Sequradora B, interferindo menos no ato médico em si, sendo menos
exigentes quanto aos processos autorizativos:

Eu acho que tem muito uma coisa assim. Se eles confiam no profissional,
eles ndo bloqueiam vocé porque eles ja sabem que vocé vai fazer o que é
melhor para o paciente, dando um tratamento humanizado com um custo
adequado, porque vocé ndo vai pedir coisa absurda, mas tudo que vocé
precisa pedir ndo é bloqueado. (...) gosto de trabalhar para eles porque
eles me ddo condicdo de trabalhar direito, se eu quiser internar em outro
hospital, onde eu quiser internar. Ndo tem nenhuma limitacdo em relacédo
aos pacientes deles. (E 8)

Outra critica apontada pelos proprios médicos refere-se a crescente onda
de intervencionismo, inclusive um modismo imposto pela industria de
procedimentos, valorizando pouco a clinica e exagerando na solicitacdo de
exames para o fechamento do diagndstico. Alguns médicos observam que
essa mudanca na forma de operar é muito determinada pelo modelo
americano de pratica clinica, em funcédo da pressdo da industria de
procedimentos e também pelas disputas judiciais travadas em torno dos
erros medicos e sua industria juridica. Discutem ainda como deveria ser a
boa pratica fundada na clinica, na anamnese e no exame direto do paciente.

(..) quando vocé termina de colher a histdria do doente, vocé tem que ter de
859% a 900% do diagndstico dele feito, os outros 10% vocé vai pedir exames
para confirmar o diagnostico e isso demanda tempo. (....) Agora €é o inverso,
vocé conversa muito pouco, preenche um tanto de papel, pede tudo que €
exame e isso encarece demais a medicina. Corta o vinculo e encarece demais,
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na realidade as pessoas deixaram de ter um relacionamento profissional com
o0 paciente e passaram a ter um relacionamento de pedir exame e, quando o0s
exames vém todos normais e o cara fica meio perdido, ai encaminha para o
especialista. (E 10)

Outros médicos também abordaram o tema da solicitacdo crescente de
exames e que, muitas vezes, os proprios pacientes demandam exames
desnecessarios, 0 que tentam reverter. Interessante notar que nem todos
0s médicos tém a mesma forma de atuar, como existem médicos preocupados
em resgatar a clinica, os vinculos e como isso ¢ fundamental na relacdo
médico-paciente.

(...) Existe uma falta de consciéncia do conveniado que fala assim: ‘mas eu
quero fazer tais exames' ; eu falei: 'se a senhora estivesse pagando, a senhora
queria fazer isso tudo?' Porque acha que nao esta pagando, mas na verdade,
isso existe. (...) N&o faco exame por fazer. Para dar negativo, ndo tem sentido
nisso nao. (E 6)

O assalariamento da categoria médica e a baixa remuneracdo foram
temas recorrentes nas entrevistas. Muitos médicos lancam méao de diversos
vinculos empregaticios, inclusive em cidades diferentes e até mesmo
exercendo outras especialidades, procurando manter um certo padrdo de
renda, mas esse mecanismo, a primeira vista compensatério, das perdas
decorrentes da intermediacdo empresarial efou estatal parece ocultar outros
mecanismos e elementos de natureza ideoldgica e cultural que merecem
um maior aprofundamento e investigacdo. De todo modo, a baixa
remuneracdo das operadoras foi um tema constante, principalmente entre
clinicos e pediatras, em funcdo do que € valorizado e remunerado pelas
operadoras, pois nas especialidades clinicas remunera-se ao profissional
apenas as consultas, deixando de lado os procedimentos que sdo, ao
contrario, incorporados e cobrados pelos demais especialistas.

O ginecologista tem o parto que € cirurgia ginecologica, tem 13 a
videolaparoscopia, videoscopia; € o clinico, o que ele tem? Ele tem a mao
dele, o estetoscopio dele e a cabeca dele e sd. Isso ndo € valorizado. A minha
saliva e 0 meu ouvido ndo sdo valorizados, porque eu escuto muita coisa e
falo muita coisa para os meus pacientes e isso ndo tem valor nenhum. A
amizade que eu tenho pelos doentes, o doente querer voltar, ter prazer de
voltar no meu consultério para conversar comigo, isso ndo tem valor. O que

tem valor é o procedimento; se eu furar o paciente ai isso vale, se eu mandar
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furar o paciente ai isso vale de novo. Entdo isso lamentavelmente foi a gente
que deixou, n6s médicos que deixamos isso acontecer. Algum dia isso vai ter
que mudar. (E 10)

Alguns profissionais defendem o credenciamento universal, pois a
relacdo deveria se dar s com o usuario através do mecanismo de reembolso,
0 que caracteriza a existéncia do sonho da pratica liberal, sem mecanismos
de regulacdo, o que se aproxima do polo utopico que parece impregnar esse
ideario idilico de mundo perdido.

Eu acho que tinha que acabar essa coisa de credenciamento médico, néo
existir credenciamento; o paciente tem um plano de saude, seja com
seguradora, seja com a operadora, ele vai ao médico, ele vai pagar a
consulta e vai a operadora dele e vai ser ressarcido daquela despesa que
ele teve, se é total, se é parcial, isso vai do acordo, da relacdo de cada um.
(...) Isso vai ser melhor para o médico, acaba essa pressdo, esse controle
da operadora sobre os médicos de pedir menos exames, de ndo sei 0 qué,
porque vocé nao tem vinculo nenhum, vocé tem o seu consultério e o seu
vinculo é com o paciente, o paciente é que vai te procurar
espontaneamente, ele vai |3, tem o direito dele e € ressarcido de acordo
com o plano, dos direitos que ele tem. (E 9)

O grau de alcance desse imaginario é tamanho, que alguns profissionais
defendem ainda que a ANS deveria requlamentar a pratica do livre acesso
aos médicos:

A ANS, a unica coisa que ela pode fazer é acabar com esse negocio de
credenciamento e abertura geral; as operadoras sdo obrigadas a reembolsar
todo paciente que procure um atendimento de saude. (E 9)

Isto €, invoca-se o poder do Estado para moderar uma relacdo que se
pretende tenha natureza privada, comercial, auténoma e livre. E uma
contradicdo, sendo um paradoxo, ou antes, representa a expressdo de
imperfeicdo dos atores num mercado também imperfeito.

Os profissionais questionam também o pagamento por pacotes,
relacionando isso a formas de diminuir a remuneracdo do profissional,
argumentando ser esse o Unico custo varidavel. Os médicos reconhecem
antagonismos de interesses entre operadoras e médicos.

E o lado mais fraco, € o lado mais fraco, é o profissional médico. Porque se a
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clinica que faz o ultra-som fala: ndo, meu preco do ultra-som ¢é tanto, ele vai
pagar aquilo, ele precisa daquele servico. Agora, o médico... elas impdem a
tabela; o hospital, ndo, o hospital impde a tabela dele. (E9)

A questdo da prevencdo, embora pareca um consenso, ndo € partilhada
por todos os médicos, que em alguns casos reforcam posicionamentos
tradicionais, conservadores, de defesa da clinica, fazendo uma contraposicao
entre a clinica e a promocédo. Nota-se ainda a dificuldade em assumir uma
perspectiva de trabalho mais coletivo, envolvendo outros profissionais e na
compreensdo dos multiplos determinantes no processo saude/doenca,
restringindo-os aos determinantes bioldgicos, defendendo a posicdo da
suficiéncia do atendimento individual e das medidas de orientacdo emanadas
dos consultérios.

Algumas falas sdo muito desesperancosas em funcdo da dependéncia
aos planos de saude que impdem suas condicdes, em particular o valor dos
honorarios e da qual ndo conseguem ver saida:

Nédo sei por que mantenho o consultério. Nao vale mais a pena. Mas
estou no meio da travessia da piscina. Estou cansado e nao consigo
voltar para tras e nem sei se chegarei até o final. (E 5)

Consideragées finais

Ainda ¢ incipiente a implantacdo sistematica das estratégias adotadas
pelo managed care no Brasil. Entretanto, algumas empresas de medicina de
grupo, especialmente as de grande porte, tém utilizado a atencao gerenciada
para a reducdo de seus custos e racionalizacdo do uso de servicos e insumos.
Um dos efeitos mais significativos nesse processo tem sido a interferéncia
na forma de organizacdo e producdo da assisténcia, controlando os
prestadores. Nesse sentido, 0 managed care interfere na autonomia médica,
exercendo mecanismos de regulacdo como definicdo de fluxos, direcionamento,
protocolos e condutas, entre outros.

O disciplinamento da pratica médica vem ocorrendo de forma processual
e incisiva, mas nem sempre explicita, de forma que os médicos védo se
adaptando as novas regras, concordando com algumas, sentido-se
impotentes frente a outras.

Algumas operadoras (Empresa de Medicina de Grupo A, Autogestio e
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Cooperativa B) tém desenvolvido estratégias na busca de novas formas de
atuar, interferindo na relagdo médico/usuario, articulando praticas
cuidadoras, interferindo no direcionamento desses usuarios € no seu
acompanhamento, alocando outros nucleos de saber (mesmo que marginais),
visando a melhores resultados. Por sua vez, a interferéncia dessas operadoras,
instituindo linhas de cuidado, como na oncologia, Lerdort, saude mental, idosos,
diabetes e cardiopatas, se por um lado interfere na pratica médica, por outro
lado apresenta resultados assistenciais positivos no sentido de reducdo de
internacdes, eventos e custos, apresentado-se como pratica benéfica aos
usuarios e mecanismo de qualificacdo da clinica praticada. A operadora acaba
por definir protocolos e condutas padronizados, realizar certo direcionamento
de rede e fluxos, propiciar a vinculagdo de usuarios ao cuidador (médico),
além do monitoramento dos resultados obtidos.

Ocorre nesses casos uma interferéncia direta na autonomia médica e a
operadora assume o papel na identificacdo do usuario, na definicdo do
plano assistencial, cobrando resultados. Ha que se interrogar se a
interferéncia na relacdo direta médico/paciente quebraria essa relacdo
transformando-a em algo mecanico, nao relacional, determinado ndo pela
busca da melhor opgédo para o usuario e pela recuperacdo da saude auténoma,
mas se estaria focada simplesmente na reducdo dos eventos/sinistros e do
custo. O desafio consiste em pautar essa relacdo por outros referenciais.

Se essa intervencdo ocorrer sob a perspectiva do cuidado, resultando
em praticas mais acolhedoras, resolutivas, implicando melhores resultados,
sera positiva, mesmo que interpondo a operadora numa relacdo que antes
procedia entre 0 médico e o paciente apenas. Neste caso estariamos diante
de algo paradoxal e a escolha a sequir deveria ser o aprofundamento dessa
pratica, colocando a operadora como a articuladora da linha do cuidado, mesmo
que isto implique interferir na autonomia profissional. Pois, nesse caso, trata
de ressignificar a relacdo profissional/usuario, pautando-a em outras
referéncias. Neste caso, as demandas estao centradas no usuario € em suas
necessidades. O que se busca € alcancar melhores resultados, a qualidade
de vida, a sua autonomia; o que deve comandar essa nova relacdo ndo € a
reducdo dos sinistros e maximizagado dos lucros e, sim, a defesa da vida.
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O Estado brasileiro tem como papel a definicdo da forma e principios da
prestacdo da assisténcia a saude, a ordenacdo das politicas publicas e
privadas e a reqgulacdo do setor como um todo. A Constituicdo Federal define
os seus principios, materializados no Sistema Unico de Satde, que se propée
universal, integral e equanime. Ao setor privado, cabe organizar-se de forma
complementar e suplementar ao publico.

O debate sobre modelos assistenciais em saude suplementar ndo deve
ser desvinculado do entendimento global do funcionamento do SUS. A
compreensao e a regulacdo da saude supletiva podem ser estudadas e
compreendidas a partir das experiéncias € modelagens produzidas no publico,
com o objetivo de compara-las e de estabelecer novos conhecimentos. Da
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mesma forma que tal debate tem que ser feito na sua estreita vinculacéo
com 0 processo microrregulatorio, como temos destacado até agora.

A atuacdo do Estado na saude suplementar tem como marco a aprovacao
da Lei n° 9.656/98, que estabeleceu um novo patamar no processo de
requlacdo. Entretanto, ha que se aprofundar a natureza dessa regulacéo,
visando garantir a qualidade da assisténcia a saude e a producdo do cuidado
integral. Coloca-se o desafio de entender como se estruturam os modelos
assistenciais vigentes na saude suplementar, identificando o modo como
as operadoras de planos de saude vém se organizando para a oferta dos
servicos de saude, de forma a garantir a assisténcia com qualidade aos
seus usuarios, responsabilizando-se pelo seu processo saude/doenca.

Tendo em vista, como ja relatado, a escassez de referéncias sobre o
tema da saude suplementar no Brasil, especialmente no que diz respeito a
discussdo sobre os modelos assistenciais adotados pelas operadoras de
planos de saude, esta pesquisa constituiu-se, num primeiro exercicio, no
sentido de desenhar os modelos de assisténcia a saude utilizados pelas
operadoras, ainda de carater muito exploratorio, e sua estreita vinculacdo
com o processo regulatorio.

A utilizacdo da metodologia de estudo de caso trouxe a vantagem de um
aprofundamento para melhor conhecimento do objeto a ser investigado,
mas, pelo seu carater, ndo tem a pretensdo de ser generalizavel e sim de
identificar um quadro tedrico ou modelo para compreensado do objeto e de
suas caracteristicas essenciais (HARTZ, 1997; GONCALVES, 1994). Assim,
esta pesquisa traca um conjunto de tendéncias para as operadoras de planos
de saude, mas com certeza ndo contempla a totalidade das operadoras
existentes e a multiplicidade de realidades, cujos resultados devem ser
analisados com o cuidado e a singularidade exigidos.

A metodologia utilizada na pesquisa buscou analisar entrevistas
realizadas com os atores-chave (dirigentes das operadoras selecionadas e
prestadores), buscando mapear outras logicas assistenciais que fogem a
l6gica tradicional de oferta de procedimentos, estabelecendo outros
referenciais centrados em novos pressupostos do modelo assistencial que
se pretende alcancar, qual seja, a busca do vinculo, da responsabilizacdo e
da resolubilidade, na perspectiva da construgado da integralidade do cuidado.
Buscou-se identificar a existéncia de projetos terapéuticos, a cobertura
das acdes de promocdo/prevencao, a existéncia e o impacto das acées
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programaticas, o modo como as operadoras avaliam a eficacia da introducao
de novas tecnologias, em particular, como sdo construidas as linhas de
cuidado para os principais agravos da populagdo, isto &, se e como se
articulam os varios "espacos cuidadores” e os equipamentos tecnoldgicos,
visando garantir o acesso e o consumo de todas as tecnologias em saude
disponiveis para melhorar e prolongar a vida humana.

De forma geral, observou-se como tendéncias comuns as operadoras:

- Todas utilizam os mesmos mecanismos de regulacdo do acesso e
consumo de determinados servigos: autorizacées prévias para internacoes
e procedimentos de maior custo ou complexidade, hierarquizacdo da rede,
co-participacdo nos planos coletivos, sendo que apenas algumas assumem
que o referenciamento também ¢ utilizado. Entretanto, observa-se que as
proprias direcdes de algumas seguradoras admitem que o tipo de plano
contratado constitui-se em pré-requisito para os encaminhamentos e
referenciamentos, ja que ele define a rede prestadora e os beneficios que
podem ser acessados;

- Embora neguem mecanismos de controle da pratica médica, todas as
operadoras analisadas desenvolveram mecanismos microrrequlatoérios
para imprimir uma certa regulacdo sobre os profissionais médicos,
seja por meio de protocolos ou de pacotes acordados, da avaliacdo do
desempenho no pds-pagamento, da supervisdo hospitalar ou de auditorias
médicas. Algumas, numa perspectiva de exercer este controle para
implementar projeto assistencial mais cuidador e centrado no usuario; a
maioria, numa perspectiva de gerir melhor financeiramente e com menor
custo os seus planos; e todas, de alguma forma, tentando diminuir e limitar a
autonomia da pratica médica;

- Apesar disso, foi identificada uma grande autonomia médica quando
da pesquisa junto aos prestadores, como pode ser visto na terceirizacdo de
servicos médicos em alguns hospitais, na forte presenca das Unimeds em
varios prestadores e sua influéncia sobre estes ou no proprio
desconhecimento por parte de algumas diretorias hospitalares do
funcionamento dos servicos médicos, demonstrando liberdade desses
profissionais para definicdo de normas e parametros assistenciais. Alguns
prestadores se referem a uma ampla autonomia para definicdo dos recursos
e estratégias assistenciais sem nenhum tipo de cerceamento ou restricdo
por parte das operadoras. Como apontado por Carapinheiro (1998), as
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caracteristicas de autonomia da pratica dos médicos parecem resistir de
todas as formas a crescente racionalizacdo das organizacbes hospitalares.
Por outro lado, e reforcando o movimento de racionalizacdo econdmica
pretendida pelas operadoras, em todas observa-se uma determinacéo e
criacdo de estratégias no sentido de exercer maior controle sobre a pratica
médica;

- Foi também identificado o papel do médico como construtor da linha
do cuidado nas diversas especialidades pesquisadas e como isso tem sido
fundamental para a garantia de uma assisténcia de qualidade, assim como
para a tranqiiilidade e sequimento dos pacientes. Ou seja, a partir de seu
consultdrio e do conhecimento de outros servicos e/ou contatos com outros
profissionais médicos, fazem referenciamentos e vdo construindo o cuidado
que o paciente necessita, independentemente de uma politica mais formal
por parte da operadora. O paciente circula no seu territorio de pratica, que
€ complexo, e uma verdadeira rede de relacdes pessoais e profissionais. E
mencionam que, se isso ndo for feito, perde-se o controle dos caminhos
sequidos pelo paciente e ndo se tem garantia da integralidade e qualidade
da assisténcia prestada;

- Chama a atencao a grande preocupacdo das operadoras com a
incorporacao de novas tecnologias, demandando da ANS uma definicao e
normatizacdo sobre o tema. Neste sentido, juntam-se as operadoras e todos
os atores vinculados a elas, sejam eles diretores ou prestadores de servico;

- Como observado pelas direcdes das operadoras ou hospitais e médicos
entrevistados, existe uma diferenca nos servicos prestados pelas grandes
e pequenas operadoras. Nas primeiras, observa-se maior profissionalismo
e preocupacdo com a qualidade da assisténcia prestada, enquanto que nas
pequenas operadoras sao colocados controles excessivos que, as vezes, criam
dificuldades para a prestacdo dos servicos aos pacientes;

- ldentificou-se uma posicdo unanime dos prestadores queixando-se da
remuneracao, seja para diarias e taxas na rede hospitalar ou honorarios para
os prestadores médicos. Destaca-se, em algumas entrevistas, uma analise
critica dos médicos com relacdo a perspectiva mercantilista adotada por alguns
planos de saude e, com o crescimento do mercado em saude suplementar, a
forma como a categoria médica tem sido submetida a um processo de
proletarizacdo e desqualificacao de sua pratica clinica por um conjunto
de restricdes impostas pelas operadoras, especialmente aquelas de menor
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insercdo no mercado. Essa questdo foi apontada especialmente em relacéo
as pequenas operadoras de planos de saude e ndo especificamente para as
operadoras analisadas. Com relacdo a proletarizacdo do profissional médico,
a prestadora (PS4) ilustra esta situagdo com um slogan do movimento médico
no Rio de Janeiro: “Sequradora: o usudrio paga muito, o médico recebe
pouco. Pergunta: quem fica com o dinheiro?”

- Tanto as sequradoras e medicinas de grupo quanto a operadora de
autogestdo analisada reivindicam um tratamento diferenciado para seus
segmentos junto a ANS, considerando terem especificidades que justificam
uma normatizacdo prépria a fim de que sejam consideradas as suas
diferentes situacdes. Entretanto, observa-se uma diferenca na postura frente
a essa demanda entre as operadoras estudadas: as seguradoras, numa
perspectiva muito mais de disputa e tensdo ao controle impresso pela
agéncia requladora e a autogestdo, reivindicando regras especificas, mas
se colocando na defesa da ANS, seja na perspectiva de sugerir um
acompanhamento das operadoras por meio de indicadores de saude, seja
reivindicando uma regulacdo assistencial efetiva sobre os prestadores.

Dentre as principais tendéncias encontradas nesta analise, poderiamos
citar as praticas fragmentadas, embora ja se observe uma tendéncia em
algumas operadoras em se contrapor a essa logica, estimulando praticas de
promocéo/prevencéo, identificacdo de riscos, assim como o gerenciamento
do cuidado desses pacientes de risco. Observou-se uma tensdo com a
industria produtora de novos insumos, traduzida pelos inumeros
questionamentos sobre a incorporacdo tecnoldgica e a demanda, para que
a ANS assuma o seu papel reqgulador nesse ponto de conflito. O modelo
comumente praticado na saude suplementar ainda consiste em uma pratica
fragmentada, centrada em producado de atos, predominando a
desarticulacao e inimeras queixas dos usuarios. Para a superagdo desse
cenario, impde-se um novo referencial, assentado no compromisso ético
com a vida, com a promocao e a recuperacdo da saude. Nesse sentido,
discutimos a importancia de abordar a assisténcia de forma integrada,
buscando articular todos os recursos para a producdo do cuidado e
restabelecimento da saude.

Para possibilitar uma sintese final do trabalho e como forma de concluséo,
dialogaremos com as questdes inicialmente colocadas para o estudo, que
foram descritas na metodologia. Em algumas questdes, obtivemos evidéncias
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mais fortes; em outras, torna-se necessario, ainda, aprofundar os estudos
para se obterem respostas mais conclusivas. Para facilitar, retomaremos as
premissas iniciais que nortearam as duas pesquisas, buscando discutir em
que medida o material empirico as confirmou ou nao.

1. As operadoras de planos de saude podem se constituir enquanto
gestoras do cuidado e serem requladas, apesar de isso ndo se sustentar
na atual configuracdo do mercado e na prdtica requlatdria vigente na
saude suplementar.

Retomando as questdes inicialmente apresentadas por meio desses
estudos de casos, pode-se identificar que as operadoras de planos de saude,
cada uma com suas especificidades, operam certos modelos de organizacéo
de servicos de saude que podem, em principio, ser regulados pelo Estado de
forma a darem maiores garantias assistenciais a seus beneficiarios.

As pesquisas conseguiram apreender a consolidagcdo crescente da
requlacdo publica praticada pela ANS. O marco definido pela Lei n° 9.656/
98, de fato, mostrou-se ampliado e abrangente, instituindo premissas de
requlacdo da “"saude financeira" do mercado e definindo limites das
coberturas, assim como dando garantias assistenciais aos usuarios. Ao
instituir os tipos de segmentacdo e o rol de procedimentos obrigatérios,
definiu-se um padrdo de cobertura e de assisténcia para a saude suplementar.
Entretanto, observa-se que a implementacao dessa regulacdo publica tem-
se mostrado fragmentada com diferentes linhas de intervencdo simultaneas
e ndo articuladas.

Trés énfases podem ser identificadas na atuacdo da ANS: a primeira,
voltada para a regulacdo da saude financeira das operadoras, ou seja, a sua
capacidade de se estabelecer no mercado, honrando os compromissos na
prestacdo da assisténcia a saude dos seus beneficiarios; a segunda, sob a
perspectiva do direito dos consumidores, foca os contratos e a relacdo de
consumo, definindo como eixo principal de atuacdo o processo de fiscalizacao;
a terceira tem como centro a questdo dos produtos, seja na sua composicdo
de cobertura, seja no seu preco. Esse modelo de requlacdo ndo consequiu
se articular em torno de um Uunico eixo que definisse claramente as
perspectivas requlatdrias da instituicdo. Nessa pratica institucional
fragmentada, a perspectiva de requlacdo do setor, enquanto produtor de
saude, encontra-se ainda incipiente. Ou seja, a questdo da producdo da
saude ndo adquiriu a centralidade necessaria para nortear o processo
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reqgulatorio. Observou-se a existéncia de um déficit de conhecimento e de
ferramentas que possibilitem essa nova perspectiva de intervencéo, ou seja,
uma nova pratica do Estado implica adquirirem-se saberes e competéncias
que subsidiem essa nova forma de operar.

Observamos, também, que instituir a pratica do cuidado ainda € uma
realidade distante das operadoras. Estas, em geral, se pautam por praticas
fragmentadas, com énfase em procedimentos, ndo identificando ou
monitorando os usuarios por meio de critérios de risco. Entretanto, observou-
se que essa realidade comeca a mudar. Existem novas experiéncias em curso
que tém a possibilidade de levar as operadoras a se constituirem em promotoras
e gestoras do cuidado. Essas experiéncias, ainda que ndo hegemonicas,
apontam para a possibilidade de se estabelecer um acompanhamento mais
proximo e com énfase no cuidado a saude de grupos de pacientes ou
patologias. Atribui-se isso a razdes diversas, muitas vezes incluindo a
econdmica, visto que a pratica do cuidado pode, inclusive, resultar em reducédo
de eventos e de custos. Entretanto, observam-se iniciativas importantes
desenvolvidas na Autogestdo (acompanhamento dos pacientes oncoldgicos,
Lerdort e crdnicos), na Empresa de Medicina de Grupo A (diabéticos e
cardiopatas) e na Cooperativa B (idosos), que ainda néo se constituem em
praticas hegemdnicas, embora tenhamos que registrar a importancia dessa
tendéncia.

Identificou-se que essa pratica pode e deve ser regulada pelo Estado,
ampliando-se o entendimento de que se deve intervir também na regulacéo
do cuidado a saude, praticado pelas operadoras. Isso implica um avanco do
processo requlatorio praticado pela ANS sobre o territdrio da microrregulacéo,
tendo em vista a sua estreita imbricacdo com os modos de se construir o
cuidado, como temos destacado. A regulagcdo do Estado nesse nivel devera
ser precedida por um processo de apreensao dessa dimensao, compreendendo
como esses mecanismos assistenciais ocorrem no cotidiano.

Identificamos ainda que algumas operadoras defendem este outro
formato regulatorio, argumentando que a ANS, ao néo realizar a regulacdo
assistencial, nao avalia, por exemplo, a qualidade dos prestadores, os
resultados obtidos e a assisténcia final praticada. Ndo haveria uma
intervencdo na regulacao interna ao setor, nos diferentes locais onde a
assisténcia € prestada. Essa critica precisa ser aprofundada pela ANS.
Interessante que esse argumento foi observado nos diversos segmentos
pesquisados. Nas palavras da Autogestdo: "ndo ha nenhuma lei que
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regulamente o funcionamento de hospitais, ndo que eu conheca" (A2). A
adocdo de novo formato regulatério, enfatizando a gestdo do cuidado,
implicara outros mecanismos de monitoramento assistencial, centrados na
integralidade da assisténcia.

2. As operadoras e os prestadores tém desenvolvido mecanismos
microrregulatdrios para sobreviver ao mercado e a requlacdo da ANS.

Uma questdo importante levantada é que, para fazer frente a Lei n°
9.656/98, as operadoras e prestadores tém desenvolvido mecanismos
microrregulatérios para sobreviver ao mercado e a regulacdo da ANS. Alguns
desses mecanismos sdao conhecidos, como a instituicdo de protocolos, de
mecanismos de referéncia e fluxos que dificultam a solicitacdo de alguns
procedimentos, o co-pagamento e fatores moderadores, entre outros.

Na pesquisa foram investigadas essas relagées, mapeando como as
operadoras estdo impondo os seus mecanismos regulatdrios ao mercado
(gestdo por pacote, glosas, auditorias, pratica do direcionamento, matriz de
desempenho) e como os prestadores (hospitais e médicos) reagem a eles.
Na discussao do trabalho médico, essas questdes foram abordadas de forma
mais detalhada, mostrando as diversas contradicdes e conflitos acumulados
diante desses mecanismos regulatorios que tém sido introduzidos. Optamos
por ndo repetir aqui essa discussao, mas achamos fundamental aprofundar
pesquisas nesse sentido, ja que se conforma um novo cenario no trabalho
em saude, fortemente requlado pelas operadoras. A pesquisa conseguiu
mapear algumas tendéncias desses mecanismos, mas avaliamos que
precisam ser mais aprofundadas em futuros estudos.

3. A existéncia de mecanismos de requlacdo resulta na fragmentacao
do cuidado centrado na Iégica dos contratos. Para o consumidor, esses
mecanismos resultam na ndo- integralidade da assisténcia.

A existéncia dos mecanismos de microrregulagcdo, de uma maneira geral,
resulta na fragmentacdo do cuidado. Isto foi demonstrado na analise das
diversas linhas de cuidado pesquisadas. O modelo médico hegemonico ja
trabalha sob essa perspectiva, centrado na ldgica da demanda e da oferta,
na producdo de atos desconexos e nao articulados. A introducdo dos
mecanismos de microrrequlacdo pode acentuar essa fragmentacdo. Ao
promover o direcionamento, estabelecer protocolos restritivos, a baixa
remuneracdo médica para a realizacdo dos partos, a restricdo de retornos a
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consultas, a instituicdo da bonificacdo por reducdo do numero de exames,
a matriz de desempenho e outros mecanismos ja discutidos, essas operadoras
impactam de forma importante na perspectiva da (des)continuidade da linha
do cuidado.

Entretanto, esses mesmos mecanismos de regulacdo podem ser utilizados
sob outra perspectiva. Algumas operadoras utilizam-se do seu sistema de
informacdo para identificar os seus usuarios submetidos a maiores riscos e
consumo de procedimentos e, para eles, desenham um projeto terapéutico
com caracteristicas vinculantes e de abrangéncia para toda a linha do cuidado
(idosos na cooperativa, diabéticos e cardiopatas nas empresas de medicina
de grupo, oncologicos e satide mental na autogestdo). Essas linhas de cuidado
sdo fortemente protocolizadas e direcionadas. Apesar de serem motivadas
pelo controle de custos, elas tém impactado de forma positiva no resultado
da assisténcia (melhora de qualidade de vida, diminuicdo de eventos
decorrentes, reducdo de seqiielas). Nesses casos, ao contrario, observou-se
que ndo se processa a fragmentacdo, mas sim a definicdo de um projeto
terapéutico especifico que resulta em melhoria da assisténcia e na
integralidade do cuidado prestado.

Essa forma de atuar precisa ser mais conhecida e ampliada, seja pela
melhor identificacdo de potenciais riscos, seja pelo estimulo a vinculacdo
dos pacientes aos médicos e servicos, seja pelo monitoramento da linha do
cuidado, identificando eventos adversos (por exemplo, instituindo eventos
sentinelas - obito infantil, materno, interacées medicamentosas) e
indicadores que sinalizem a melhoria da qualidade da assisténcia prestada.
Experiéncias como essas podem ser aprofundadas, mostrando que as
operadoras podem investir na producdo de cuidado e ndo somente atuar de
forma fragmentada. A ANS pode ser indutora dessa nova pratica.

4. O mercado em saude suplementar ndo trabalha com o conceito de
producdo da satde, mas com a idéia de evento/sinistralidade.

A pesquisa considerou esta questdo e podemos concluir que a producédo
de saude ainda ndo constitui o centro da acdo das operadoras. Conforme ja
discutido, algumas operadoras adotam linhas de cuidados consideradas
prioritarias, mas ainda como efeito demonstrativo, ou focando eventos ou
populacdes de maior risco, conforme ja discutido na questdo 3. Essas
evidéncias nos levam a concluir que a énfase ainda se concentra na
ocorréncia do evento/sinistralidade, passando, por exemplo, pela forma de
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remuneracdo classicamente adotada, ou seja, a remuneracdo dos
procedimentos/consultas. Convém registrar que ja existem algumas
iniciativas no sentido de estabelecer nova forma de remuneracao,
valorizando e qualificando os resultados (por exemplo, Cooperativa B -
Plano Padronizado de Pneumonia). Mesmo considerando essas iniciativas,
0 grande desembolso continua sendo em procedimentos médicos.

Poderiamos citar, por exemplo, a Autogestdo investigada, que tem feito
um esforco na ampliacdo das acles de promocao, criando equipes de saude
da familia, investindo na vinculacdo. Mas mesmo nessa operadora, esse
investimento ainda nao € consideravel, o que nao substitui ou reduz ainda
de forma satisfatoria o gasto efetuado junto a rede conveniada. Mesmo
com a contratacdo de novos recursos, essa relacdo dificilmente se invertera
em favor do investimento nas praticas de promocao.

No caso da Cooperativa B, também as acdes de promocdo, ainda que
crescentes, ndo tém o aporte de investimentos do restante das intervencées
médicas.

Outro elemento que consolida essa conclusdo se evidencia pela falta de
informacdo sobre a saude dos beneficiarios. Normalmente ndo se tem
registros para identificar os hipertensos atendidos nas urgéncias, os
diabéticos descompensados, as gravidas hipertensas, o que possibilitaria,
por esses registros, a captacdo e acompanhamento dessa populacdo, embora
algumas operadoras ja consigam monitorar alguns eventos considerados
prioritarios e a posterior captacdo de “pacientes em situacdo de risco” para
seguimento mais integral e continuo. A regra geral consiste no ndo-
monitoramento dos resultados ef/ou indicadores de saude, ndo se
constituindo esta como uma preocupacdo central. O que prepondera é o
acompanhamento do desempenho financeiro dos prestadores, o controle
dos gastos, a producdo de procedimentos por prestador, o percentual de
exames acima da média esperada, enfim, a pratica mais comum constitui
em avaliacdo de gastos e de consumo.

5. As atividades de promogéo a saude, realizadas pelas operadoras, ndo
sdo estratégias para intervencdo na perspectiva de um modelo mais integral
de atencdo, mas predominantemente estratégias de marketing.

Essa premissa inicial, defendida na metodologia € em outro artigo
publicado pelos pesquisadores, foi em parte confirmada pela investigacdo



Caminhos e perspectivas na saiide suplementar

(MALTA et al, 2004). Existem evidéncias, particularmente, em algumas
operadoras que demonstram essa pratica. Entre elas, podemos constatar a
visao centrada no risco individual. A preocupacdo € a de identificacdo e de
prevencdo/promocdo restrita ao individuo, como se este concentrasse os
fatores de risco de forma isolada, desintegrada do seu contexto social. Dessa
forma, a identificacdo de risco € feita por questionarios aplicados junto ao
individuo, avaliando habitos, verificando exames ou outras caracteristicas
individuais, e que sdao comparadas estatisticamente a uma dada populagao
padrao, extraindo-se médias, desvio padrdo e atribuindo-se individualmente
determinados "riscos” para certas doencas cronicas e definindo algumas
medidas de promocdo e prevencdo. Esses programas sao comumente
utilizados e tém servido para atrair clientes, principalmente coletivos,
definindo-se a priorium determinado perfil epidemioldgico dessas populacoes
e medidas de intervencdo.

As sequradoras ainda tém uma particularidade que consiste em realizar
os perfis da carteira e terceirizar a acdo de promogao, ou seja, contratam
uma outra empresa que se encarregara do desenvolvimento das acdes
educativas junto aos clientes coletivos.

A definicdo de um dado perfil epidemioldgico centrado no risco individual
demonstra uma visao parcial do problema, descontextualizada e sem reflexdo
sobre o coletivo e determinantes sociais e ambientais do processo satde/
doenca. A pratica adotada consiste na comercializacdo de produtos ou
pacotes de “promocao” para as empresas, especialmente articulados com a
saude ocupacional, definindo-se individualmente os riscos da populagédo
assistida.

Outro tragco comum consiste no nao-envolvimento dos prestadores nas
acoes de promocdo. Mesmo que seja uma énfase da operadora nos seus
equipamentos proprios (Autogestdo e Cooperativa B), ndo ocorre uma difusio
dessas praticas para os consultorios médicos e outros servicos, que se
encontram impermeaveis a essa diretriz. A pratica de acdes de promocéao
ndao € comum em consultdrios médicos, sendo entendido pela categoria
médica que as acdes de promocao e prevencao sao praticas da satde publica,
sendo o seu consultério dedicado a clinica ou, quando realizadas,
restringem-se a poucas agoes de orientacdo individual.

Outra caracteristica consiste na dificuldade de articular parcerias com o
setor publico para as acdes de promocdo. Foi identificada tal pratica na
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Autogestdo e na Cooperativa B, que realizam parcerias de forma mais
freqliente com o SUS, em especial no combate a dengue.

Entretanto, conforme apresentado nesta pesquisa, existem operadoras
trabalhando a promog¢do como eixo estrutural de uma nova pratica. Mesmo
ainda nao atingindo a maior proporcao de gastos da operadora, existe uma
tendéncia crescente a incorporar essa questdao ao cotidiano, entendendo,
inclusive, que tais acoes podem impactar a reducdo de custos. A tendéncia
de investir em acdes de promogao e gerenciamento do cuidado tem ganhado
corpo em algumas operadoras, embora ainda haja muito que avancar. Mas
nao cremos que seja apenas uma questdao de modismo, ou marketing, mas
também pautada em estudos de custo/efetividade, pela tendéncia mundial
de investimento em habitos e praticas saudaveis, em cuidadores vinculados
a clientes especificos etc.

Para fazer frente a essa nova tendéncia que vem ganhando espaco
também no mundo privado, torna-se necessario a ANS acompanhar as
operadoras pelos indicadores de saude, monitorando as melhorias produzidas
na qualidade de vida e saude e discutindo os reajustes e questdes mais
cartoriais em novas bases. Outra sugestdo seria a criacdo de uma camara
técnica ou qualquer outro espacgo/forum que discutisse as ferramentas do
cuidado/promocao, valorizando essas acoes.

6. As operadoras estdo atuando com mecanismos de selecdao de riscos,
apesar da Lei n° 9.656/98. A identificacdo de riscos do mercado ndo se
assemelha aos riscos da saude publica, dando prioridade aos cdlculos
econbémicos e financeiros.

Neste campo, constatamos a forte disputa das operadoras pelas contas
das grandes empresas. O plano coletivo representa o grande investimento
das operadoras, especialmente das seguradoras. A Seguradora B, por exemplo,
detém 820 de planos coletivos na sua carteira. Essa preferéncia tem se
expressado inclusive nos dados do cadastro, que vém mostrando o
crescimento dos planos coletivos. Isso por razées 6bvias: o retorno financeiro,
a concentracdo em populagdes jovens, com menor consumo de
procedimentos, e a diluicdo dos riscos, entre outros.

Nos planos odontoldgicos da Seqguradora B, essa opcédo foi formalmente
declarada. A operadora, inclusive, ndo oferece planos odontoldgicos individuais,
por avaliar que o moral hazard em planos individuais odontoldgicos tem
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uma grande freqliéncia e pela dificuldade operacional em se avaliar
individualmente o risco. Em funcéo dessas variaveis, a operadora ndo
disponibiliza planos individuais odontoldgicos.

Alguns médicos relatam casos pontuais de selecdo de risco,
principalmente apds a regulamentacao. Nesse ponto, ressaltamos o papel da
legislacdo e da ANS em coibir esse tipo de pratica, mostrando a importancia
da regulagdo publica.

Finalizamos nossas reflexdes, apontando temas que estiveram muito
presentes nessa investigacdo sobre modelos assistenciais e processo
microrregulatorio: a auto-requlacdo dos planos coletivos, as inovacgdes
tecnoldgicas, a especificidade das autogestdes, a maior capilaridade da ANS
e a transicdo tecnoldgica que se processa no setor.

a) Os planos coletivos podem ser considerados mais regulados do
ponto de vista do acesso que os planos individuais, pois sdao bastante
regulamentados por regras proprias que variam conforme a empresa
contratante e conforme a posicdo do trabalhador na mesma empresa. Esse
processo multiplica a forma dos produtos, transformando-os em produtos
personalizados, diferenciados para cada comprador; uma estreita relacdo
entre processo microrreqgulatorio e qualidade da assisténcia prestada. Os
planos muitas vezes sdo formatados pela propria empresa, que opta por
ampliacdo de abrangéncias e coberturas, co-participacdo e mecanismos de
regulacdo. Nesse sentido, a regulacdo de acesso nos planos coletivos ¢é
introduzida pelas proprias empresas, produzindo a auto-regulacdo dos planos
coletivos. Esse aspecto precisa ser aprofundado pela ANS, pois a garantia
de acesso e integralidade devera ser avaliada ndo apenas nos produtos
individuais, mas também naqueles coletivos para se certificar de que essa
auto-regulacdo acontece efetivamente e se esses planos estdo oferecendo
a seus clientes as garantias assistenciais necessarias a uma atencao de
qualidade e resolutividade. Isso, tendo em vista uma multiplicidade de planos
e produtos oferecidos e que muitas vezes ndo tém qualquer diferenciacéo,
mesmo quando comparados por diferentes segmentos.

b) O tema Inovagdo Tecnoldgica foi observado e ressaltado por todas
as operadoras, alguns prestadores hospitalares e médicos. Este tema ¢
central e vem cercado de disputas comerciais, técnicas e financeiras. O
processo de inovacdo tecnoldgica € muito agil, constituindo-se em novos

235



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

236

produtos, lancados com precos triplicados e com argumentos de eficacia,
tornando dificil saber se realmente comportam o efeito que prometem. O
caminho apontado por todas as operadoras coincide com a necessidade de
serem designados avaliadores dessa incorporacdo tecnoldgica, de preferéncia
ligados a setores requladores (ANS, universidades, centros de pesquisas
etc) e que consigam dar sequranca quanto ao custo/efetividade da nova
tecnologia e respostas a longo prazo, inclusive em termos de qualidade de
vida futura: "ou a gente mede isso, ou a gente ndo tem sucesso de futuro,
ndo tem chance de ter sucesso" (E2). Este tema merece o devido destaque
pela ANS, tendo em vista as tensdes instaladas com operadoras, prestadores
e usuarios, necessitando de melhor exploracdo quanto a avaliacdo de
mecanismos de afericdo de custo/efetividade, fluxo para introducdo de novos
procedimentos no rol, impacto financeiro e integracdo com o SUS. Esta ultima
medida ¢ vital, dado que todas as inovacdes tecnoldgicas impactam igualmente
os setores publico e privado.

c¢) Cabe considerar, também, algumas sugestdes dadas pelas
operadoras de saude, como por exemplo, aquela referente a constituicdo
de cdmaras técnicas para avaliar as peculiaridades inerentes a alguns
segmentos da saude suplementar. Fundamentado no que foi encontrado
nesta pesquisa, existem algumas especificidades inerentes ao segmento
das autogestdes que, por seu carater e objetivos mais publicos, imprimem
uma proposta e modelo diferenciados na assisténcia a saude. Nesse sentido,
a ANS deveria acompanhar mais de perto esse segmento, buscando monitorar
sua atuacdo e intervencdo e avaliando a pertinéncia ou ndo de uma proposta
requlatoria diferenciada, ja que, sequndo Iriart (2003), outras operadoras
com objetivos semelhantes as autogestdes nao resistiram a competicdo no
mercado americano, vindo a desaparecer.

d) Ficou demonstrado o desconhecimento dos prestadores,
especialmente os médicos, e beneficiarios acerca do processo de
regulamentacado sobre os planos e seguros privados e ainda sobre a ANS e
seu papel nesse processo. Sendo assim, torna-se necessaria uma maior
divulgacdo e dialogo entre a agéncia requladora e seus prestadores, assim
como com a sociedade civil em geral, érgdos de defesa do consumidor e
outros atores fundamentais nesse processo.

e) Torna-se fundamental analisar a transicdo tecnologica que se processa
no setor, tomando-a como eixo de investigacdo. Segundo Merhy (2002),
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processa-se na saude suplementar um novo paradigma ou uma transicao
tecnoldgica que esta sendo marcada, ndo pela entrada de equipamentos,
mas pela introducdo da ferramenta do cuidado e de novos formatos de
intervencdo. A transicdo tecnoldgica que vem se construindo busca atingir
0 nucleo tecnoldgico do trabalho vivo, em ato, descentrando o trabalho em
saude, inclusive dos equipamentos e especialistas. Essa pratica vem sendo
reproduzida por operadoras de planos e administradoras, ndo somente no
mercado americano, mas tem sido difundida sem fronteiras, representando
uma nova reconfiguracao do capital, absorvendo novas estratégias que visem
a novos controles e regulacées do setor (BAHIA, 2002; IRIART, 2000, 2003;
CECILIO; MERHY, 2003). Por isso, faz-se necessario que a ANS aprofunde
essa discussao, criando espacos e momentos para reflexdo sobre este
movimento na saude suplementar de forma a valorizar as praticas e
experiéncias centradas no campo das tecnologias leves e leves-duras para a
construcdo de um novo modelo requlatdrio que estimule a implementacao de
novas formas de operar a saude com énfase nos principios de acolhimento,
vinculo, responsabilizacdo, resolubilidade e praticas mais cuidadoras e
promotoras de saude.

Para finalizar, podemos afirmar que, como no setor publico, o grande
desafio visando a integralidade e a qualidade do cuidado prestado no setor
suplementar € o de tornar mais publica a dindmica microdecisoria, a ponto
de ter os usuarios e suas necessidades como o eixo central definidor dos
processos gerenciais e de regulacao.

Esta pesquisa aponta a necessidade e possibilidade de se ter um sistema
suplementar requlado pela logica da eficiéncia e da integralidade da
assisténcia prestada, com um grau crescente de controle publico e que se
paute pelos interesses do usuario cidaddo. Por tal l6gica, o setor suplementar
deve ordenar sua gestdo em torno da busca da otimizacdo entre os recursos
disponiveis e beneficios produzidos, utilizando um rico arsenal das técnicas
de gestdo organizacional de forma a ndo substituir a racionalidade da
producdo do cuidado e da promocao da qualidade de vida das pessoas pela
l6gica econdmica. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar devera discutir
novos mecanismos de macro e, especialmente, de microrregulacdo e apontar
para o estabelecimento de novos formatos de intervencdo que nao se
reduzam a "légica do mercado”, mas que tenham o usuario como o centro da
sua intervencdo (MERHY, 2002).
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Se essa intervencdo ocorrer sob a perspectiva do cuidado, resultando
em praticas mais acolhedoras, resolutivas, implicando melhores resultados,
sera positiva, mesmo que interpondo a operadora numa relacdo que antes
ocorria apenas entre o médico e o paciente.

Cabera as operadoras uma nova articulacao, estimulando praticas mais
cuidadoras por parte de seus prestadores de servico.

Estas pesquisas apontam a necessidade de repensar o processo
reqgulatdrio da saude suplementar no Brasil, entendendo que para monitorar
os modelos assistenciais praticados pelas operadoras é absolutamente
necessario entender as formas de regulacdo por elas utilizados, ja que
assisténcia e regulacdo sdo duas faces de uma mesma moeda e sdo
absolutamente interdependentes.

Considera-se que o grande mérito deste trabalho de pesquisa foi ter
iniciado um processo de discussao sobre o tema dos modelos de regulacéo
e assistencial na saude suplementar e sua necessaria articulacdo. Essas
questdes levantadas por esta pesquisa sao sinalizadores que podem
contribuir para a construcdo de novos referenciais e diretrizes do modelo
assistencial na saude suplementar. Muitas questdes relevantes foram
levantadas e necessitam ser aprofundadas.

Ha que se dar continuidade a esse desafio de repensar o processo
regulatorio impresso pela ANS na perspectiva de que essa regulacdo
contribua para a constituicdo de novos modelos assistenciais na saude
suplementar que, efetivamente, defendam a saude e a vida dos beneficiarios
de planos de saude.
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Anexos

Anexo A - Questionadario Para Operadora

Instrumento para coleta de dados
Operadoras médicas
Dados de identificagdo da operadora

Nome da operadora:

Cidade | UF:

Classificacao:

Nome e cargo do interlocutor:
Responsavel técnico:

Modelo de regulagdo da utilizagdo

1) Quais os mecanismos de regulacdo dos servicos assistenciais para

utilizacdo dos seus servicos assistenciais?

(] Autorizacdo prévia (utilizacdo dos servicos condicionada a autorizacéo)

(1 Porta de entrada (ex.: médico generalista)

(] Direcionamento (utilizacdo direcionada de prestador)

[ Hierarquizagcdo da Rede (encaminhamento por grau de complexidade)

[0 Co-participagdo (parte efetivamente paga pelo consumidor referente a
realizacdo do procedimento)

L] Fator moderador

(1 Franquia (valor estabelecido no contrato até o qual a operadora ndo

tem responsabilidade de cobertura)

[J N&o pratica

L] Outros Quais?
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2) A operadora possui Central de Atendimento ao Cliente (Call Center,
0800)?
[ Sim
1 Nao

3) Vocés se associam a alguma administradora de plano para realizar
procedimentos administrativos?

L] Néo

[1 Sim Especificar

4) Ha associagcdo com capital estrangeiro?
L] Néo

[1 Sim

Especificar proporgcdo e pais de origem:

5) Numere de 1 a 4 os critérios utilizados para o credenciamento dos
prestadores individuais:

L] Disponibilidade do profissional no mercado

[ Reputacdo no mercado

[ Grau de especializacdo

[J Necessidade de diferentes produtos pela operadora

[] Indicacdes pessoais

[J Qutros Especificar

6) Numere de 1 a 4 os critérios utilizados para o credenciamento dos
prestadores empresariais:

L1 Disponibilidade do servico no mercado

L] Preco

[ Reputacdo no mercado

[ Incorporagdo de tecnologia

[] Necessidade de diferenciacdo dos produtos em funcdo dos diferentes
tipos de planos

[J Qutros Especificar
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7) Numere de 1 a 5, em ordem de prioridade, os critérios que o atendente
usa para referenciar os beneficiarios para os prestadores:

[J Escolha do beneficiario

L] Localizagdo geografica

L] Tipo de plano

[J Custo do prestador

[] Gravidade do problema

[J Encaminhamento por outro profissional

[J Prestador de maior procura pelos beneficiarios

L] Outro: Citar

8) Em situacoes de Urgéncia e Emergéncia, a operadora utiliza algum
mecanismo de regulacdo dessa utilizacdo?
L] Sim Qual?

] Néo

9) A operadora possui algum instrumento (manual de normas e
procedimentos, material publicitario) para informar como os beneficiarios
devem proceder nos atendimentos de consultas, realizacdo de exames,
internacées e urgéncia/emergéncia?

[J Manual de Normas

[ Manual de Procedimentos

O Site/Internet

L] Call Center

L] Outros. Quais?

10) A operadora faz acompanhamento de alguns grupos de patologias
(case management), efou de beneficiarios, como medida da regulagdo da
utilizacdo dos servicos assistenciais?

L] Nao

[ Sim Especifique os grupos de patologias

11) Em caso afirmativo, como é feito esse acompanhamento?

12) Como se da o acesso aos exames de investigacdo fetal (ultra-som
Doppler, cardiotocografia fetal)?

L] Liberacdo conforme solicitacdo médica

L] Autorizacdo prévia

L] Liberacdo conforme protocolo

(] Co-pagamento

[ Qutros Especificar

243



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

13) Existe necessidade de autorizacdo prévia para a internacdo do
recém-nascido para o CTl neonatal?

L] Sim

[ Néo

14) Para utilizacdo de UTI neonatal:

[J O RN pode utilizar o cddigo da mée

[ E feito um codigo provisorio para o RN

[J Ndo ha necessidade de utilizacdo de cddigo, o uso do servico ¢
automatico nesses casos

[] Ha necessidade de co-pagamento conforme o numero de dias de
internacdo na UTI

LI Outro. Especificar

15) Para a realizacdo de ressondncia nuclear magnética, o beneficiario
necessita de:

[] Liberacdo conforme solicitacdo médica

(] Autorizacdo prévia

[J Co-pagamento

] Protocolo
(] Auditoria médica
[ Outro. Especificar

16) Definida pelo médico a necessidade de internacdo em urgéncia
cardiologica, qual o fluxo para a sua obtencdo junto a rede hospitalar?
[1 O préprio beneficidrio busca o hospital

[J O médico interna o beneficiario no hospital geral de sua escolha

(] Autorizacdo prévia

L] Outra. Especificar

17) A operadora estabelece algum critério especifico para cirurgias
eletivas?

L1 Néo

[1 Sim Especificar

18) Os protocolos clinicos sdo utilizados?
L1 Sim
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19) Caso existam protocolos, estes se referem a:
(pode ser marcada mais de uma opcéo)

[J Orientacdo da conduta médica

L1 Definicdo do tipo de procedimentos autorizados

[ Definicdo do numero de procedimentos autorizados
O Definicdo do fluxo/referenciamento do beneficiario
L] Outro Especificar

20) Se é necessario um procedimento que ndo consta do protocolo clinico,
ou se excede o numero previsto pelo mesmo, a conduta adotada é:

[J Nao autorizacdo

L] Autorizacdo prévia

[ Autorizacdo apos analise do médico auditor

(] Co-pagamento

[J Outro Especificar

21) Existem divergéncias (médicas, administrativas e financeiras) com os
prestadores, em relacdo aos procedimentos realizados?

L] Sim

1 Néo

22) Em caso afirmativo, quais as causas mais freqiientes?

[J Volume de procedimentos que ultrapassa o limite estabelecido
[J Procedimentos fora do protocolo ou da cobertura do plano

[J Auséncia de autorizacdo prévia pela operadora

L] Teto financeiro

[J Outro Especificar

23) Existe sistema de informagdo na operadora?
L] Sim
L1 Néo

24) Caso exista, qual o tipo?
[] Cadastro da clientela

L1 Prontuario eletronico

[ Cartdo de saude

[J Registros epidemioldgicos
] Qutro Especificar

245



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

Modelo de Gerenciamento do Cuidado

25) Os servicos assistenciais do segmento ambulatorial séo oferecidos
através de:

[ Rede propria

[1 Rede credenciada

1 Livre escolha

26) Os servicos assistenciais do segmento hospitalar sdo oferecidos
através de:

[ Rede propria

[ Rede credenciada

[J Livre escolha

27) 0 apoio diagnostico terapéutico é do tipo:
(] Rede propria

[] Rede credenciada

[J Livre escolha

28) Existe acompanhamento das gestantes de alto risco?
[] Sim, existe protocolo para orientacdo e encaminhamento
[1 Néo, a conduta é do médico assistente

Exemplificar:

29) A operadora oferta leito de UTI & gestante de alto risco em caso de
necessidade?

[ Sim

1 Nao

30) Como ¢é feita a internacdo do recém-nascido em UTI neonatal,
quando necessario?

L1 A equipe do hospital onde nasceu o recém-nascido faz o contato
diretamente com o CTl de referéncia e define pela internacéo e
transferéncia.

L1 A equipe do hospital onde nasceu o recém-nascido faz o contato com
a operadora, que define pela internacéo
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31) No caso de beneficiario atendido em servicos de emergéncia
cardioldgica, existe algum mecanismo de identificacdo e controle desse
beneficiario, visando ao seu acompanhamento futuro?

L1 Néo

L] Sim

Em caso afirmativo, como ¢ realizado?

32) Existe procedimento de acompanhamento para grupos especiais
visando a praticas de promocao/prevencdo a saude?

L] Sim

L] Néo

33) Caso exista, assinale quais os grupos:
[J Oncologia

L] Idosos

[ Hipertensédo arterial

[J Adolescentes

[ Pré-natal

L] Puericultura

L] Diabetes

[ Qutros Especificar

34) Que outros beneficios, além da cobertura minima obrigatoria da Lei
9.656, a operadora oferece?

(] Hospital/dia para atividades de atencdo ao paciente mental

L] Programa de assisténcia farmacéutica

L] Assisténcia domiciliar

[ Transporte pré-hospitalar

[ Transporte aéreo

[1 Cobertura em viagem internacional

L Outros Especificar

35) Existe programa de beneficio farmacéutico?
[ Sim
[1 Nao

36) Em caso afirmativo, esse se da por:
L] Aquisicdo em rede propria

[J Reembolso total

[J Reembolso parcial

[J Desconto em farmacia credenciada
L] Aquisicdo a preco de custo

247



Duas Faces da Mesma Moeda - Microrregulacdo e Modelos Assisténciais na Saude Suplementar

248

37) Existe algum programa de monitoramento da assisténcia
farmacéutica?

L] Sim

(1 Nao

38) Em caso afirmativo, marque a alternativa que melhor se adéqua:
L] Orientacdo € monitoramento do uso

L] Software que monitora a interacdo medicamentosa

[ Outros Especificar:

39) No caso de participacdo do beneficiario no custeio do medicamento,
como este se da?

L1 Até 20%

(] De 21% a 40%

L1 Acima de 40%

40) Com quais tipos de informacdes a empresa trabalha:
[] Cadastro da clientela

[] Sistema de custos

L] Prontuario eletrénico

[] Sistema de informacdes gerenciais

[] Cartéo de saude

L] Registros epidemioldgicos

[J Qutros Especificar

41) Existe algum mecanismo de comunicacdo ou contato da operadora
com o beneficiario?

(1 Sim

L1 Néo

42) Em caso afirmativo, esse contato se da através de:
[J Ouvidoria

[1 Servico de atendimento telefénico

[ Boletim Informativo

[ Assembléia geral de beneficiarios

[] Envio de extrato de utilizacdo

[] Pesquisa de satisfacdo dos usuarios

L1 Conselhos

L] Outros Especificar
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43) A operadora exige controle externo periddico de qualidade do
laboratorio?

[ Sim

L] Nao

44) Em caso afirmativo, citar quais os indicadores de qualidade mais
freqlientemente valorizados pela operadora.

45) Quais as politicas que a sua operadora tem para regular a qualidade
dos servicos prestados?

46) Quais as politicas desenvolvidas pela operadora para a promogéo a
saude?

47) Quais os mecanismos de regulacdo junto aos médicos que solicitam
exames acima da média?

Nome do entrevistador:
Local:
Data:
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Anexo B - Roteiro para entrevista
semi-estruturada

I- Nivel diretivo geral
Questdes

1- Como ¢ a estrutura organizacional da operadora?

2- Quais os planos de saude ofertados?

3- 0 senhor avalia que a partir dos servicos oferecidos nos planos de
saude se tem consequido alcancar a integralidade na assisténcia?
4- Quais os mecanismos utilizados para a introducdo e agregacao de
novas tecnologias e procedimentos?

5- Quais as formas de avaliagcdo da eficacia de agregacdo de novas
tecnologias?

6- Qual a interface com o SUS? E possivel articular parcerias?

7- 0 que leva os usuarios dos planos de saude da operadora a
procurarem o SUS? Existem casos dessa natureza na sua operadora?
8- Quais as mudancas que o processo de regulamentacdo do setor pela
Lei n° 9.656/98 acarretou na operadora?

II- Geréncia de Regulacdo
Questdes

1- Como € a estrutura organizacional da sua area de responsabilidade e
quais os objetivos?

2- Como sdo negociados os precos dos servicos pela operadora
(medicamentos, materiais, diarias e cirurgias eletivas)?

3- Como sdo feitas as autorizacdes para consultas, procedimentos
diagndsticos e terapéuticos e internacées? E os procedimentos/exames
de alto custo?

4- Quais os mecanismos de requlacdo dos prestadores proprios e
contratados?

5- Quais os mecanismos de regulacdo junto aos médicos e odontélogos
que solicitam exames ou outros procedimentos acima da média?

6- Como esta organizado o sistema de auditoria médica e odontologica?
7- Como esta organizado o Call Center? Qual a interface que possui com
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a area de regulacao?

8- Os protocolos clinicos sdo utilizados como orientacdo da operadora?
Com quais objetivos?

9- Quais as politicas que a operadora possui para regular a qualidade dos
servicos prestados? Por exemplo, no caso do laboratdrio, a operadora
exige periodicamente o controle externo de qualidade?

10- O senhor avalia que a partir dos servicos oferecidos nos planos de
saude se tem conseguido alcancar a integralidade na assisténcia?

11- Quanto aos usuarios, existem formas de estes reqularem ativamente
0s servicos contratados?

12- Existem muitos casos de ressarcimento ao SUS?

13- Que mudangas o processo de regulamentacdo do setor (Lei n° 9.656/
98) acarretou para a operadora?

III- Geréncia Assistencial ou Promogdo a Saude
Questaes

1- Como ¢ a estrutura organizacional da sua area de responsabilidade e
quais os objetivos?

2- Que produtos a sua geréncia oferta?

3- Quais os critérios para organizacdo da rede (preocupacdo com garantia
da oferta a todas as faixas etarias, apoio diagnostico/terapéutico e os
diversos recursos tecnoldgicos existentes)? Plano odontoldgico so
empresarial dental e a partir de 50 segurados? E para individuos e
familias?

4- Solicitar uma caracterizacdo qualitativa e quantitativa da rede
assistencial. Limites para utilizacdo do reembolso.

5- Quais as politicas e as atividades de promocdo a saude da operadora,
especialmente nas linhas de cuidado materno-infantil, cardiovascular e
odontoldgica?

6- Os protocolos clinicos sdo utilizados como orientacdo da operadora?
Com quais objetivos?

7- Como vocés definem pela introducdo de novas tecnologias e
procedimentos? Existe avaliacdo da eficacia de agregacdo destas?

8- Quais as politicas que a operadora possui para regular a qualidade dos
servicos prestados? Por exemplo, no caso do laboratorio, a operadora
exige periodicamente o controle externo de qualidade?
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9- 0 senhor avalia que a partir dos servicos oferecidos nos planos de
saude se tem consequido alcancar a integralidade na assisténcia?

10- Qual a interface com o SUS? E possivel articular parcerias?

11- O que leva os usuarios dos planos de saude da operadora a
procurarem o SUS? Existem casos dessa natureza na operadora?

12- Quais as formas de avaliag¢do da satisfacdo dos usuarios dos planos
de saude? Existem reclamacdes? De que natureza?

13- Que mudancgas o processo de regulamentacdo do setor (Lei n° 9.656/
98) acarretou para a operadora?
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Anexo C - Instrumento do Prestador
Hospitalar

Instrumento de Coleta de Dados
Prestador Hospitalar
Dados de Identificagdo

Nome do Prestador:

Endereco:

Telefone:

e-mail:

CNPJ/CPF:

Caracterizacdo do hospital [ ]Geral [ ]Maternidade [ ]Cardioldgico
Cidade | UF:

Responsavel Técnico:

Modelo de regulacdo da utilizacéo

1) O prestador pertence a rede propria ou é credenciado pela operadora?
L] Rede propria

L] Credenciado

[ Especificar a quais operadoras esta credenciado:

2) O hospital ja foi cadastrado no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos?

[ Sim

L] Néo

3) Este servico é credenciado ao SUS?
L] Sim
L1 Néo

4) Numero total de leitos do hospital:

5) Numero de leitos por especialidade:
Obstétricos e ginecoldgicos
Clinica

Pediatria

Cirurgia

CTI

Outros

oooogd
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6) Numero de leitos credenciados pelo SUS:

7) Nimero de leitos contratados ou credenciados pelas operadoras:

8) Quais servicos sdo ofertados para apoio a internagcao?
L] Interconsultas

[] Servicos de Apoio Diagndstico e Terapia

[ Centro Cirurgico

L1 CTI ou similar

(] Hemodinamica

L] Hemoterapia

L] Hemodialise

L] Quimioterapia

[ Radioterapia

L] Centro Obstétrico

[J Neonatologia

(] Hospital/dia

[J Qutros Especificar

9) 0 acesso as internacées ocorre através de:

[J Encaminhamento do médico de outros servicos da operadora
[J Encaminhamento do médico do prdprio hospital

[J Encaminhamento realizado pela propria operadora

[J QOutro Especificar

10) Qual o procedimento para proceder a internacdo eletiva?
[ O hospital solicita autorizacdo prévia
(1 O usuario traz da operadora a autorizacdo para internacdo

11) Para internacdo de urgéncia, o hospital solicita autorizagdo prévia?
L] Sim
(1 Nao

12) Existe pagamento de internacdo por “pacote”?
L] Sim
[J Nao
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13) Em caso afirmativo, em qual procedimento?
L] Parto normal
L] Parto cesareo
L] Angioplastia
[ Outros Especificar

14) Nos casos de urgéncia e impossibilidade de autorizacdo prévia da
operadora (atendimentos realizados a noite, nos fins de semana e feriados),
qual o mecanismo utilizado para garantir a internacdo?

L] Ha necessidade de autorizacdo prévia, portanto ndo se atende

[J Ha facilidade de acesso, inclusive nos fins de semana e feriados, exceto
para os procedimentos de média e alta complexidade que possuem regras
especificas de autorizacao

L] Ndo necessita de autorizacdo prévia

[J Outros Especificar

15) Necessita de algum tipo de autorizacdo da operadora para uso do
suporte diagndstico necessario ao atendimento de urgéncia/emergéncia?
L] Sim

L] Néo Em que situacdes?

16) A transferéncia do paciente internado para leito de CTI ocorre
através de:

[] Liberagdo conforme solicitacdo do médico assistente

[J Autorizacdo prévia da operadora

1 Qutro Especificar

17) O acesso ao leito de CTI em outro prestador ocorre através:

[J De indicagdo do médico, que faz o contato, define pela internacdo e
transferéncia para o CTI

[J Da operadora que define a internacdo

1 Qutro Especificar

18) Ha algum tipo de solicitacdo prevista para assisténcia de cuidados
intensivos?

[ Sim

L1 Néo
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19) Caso exista, especifique:
[J Protocolo definindo critérios para atendimento

[J Renovacdo de autorizagdo para permanéncia no CTI
[J Qutro Especificar

20) Quando o paciente tem indicacéo cirtrgica eletiva, a autorizacéo
para a realizacdo da cirurgia ocorre através de:

[1 Liberagdo conforme solicitacdo do médico assistente

[ Autorizacdo prévia da operadora

[J QOutro Especificar

21) Indicada a cirurgia eletiva (por exemplo, a histerectomia), é possivel a
sua realizacdo em quanto tempo?

L1 Até 7 dias

(17 a 15 dias

[J Mais de 15 dias por necessidade de agendamento prévio do bloco ou
espera da autorizacdo da operadora

[J Qutro Especificar

22) Como ocorre o acesso as vagas hospitalares para o atendimento ao
parto:

[J Encaminhamento do obstetra que acompanha a gestante no pré-natal
com guia previamente autorizada

[ Encaminhamento pela operadora ao servico de especialidade

[J E responsabilidade do beneficiario a busca de vagas disponiveis na
rede prépria ou credenciada

[] Existe uma central de vagas na operadora que providencia a vaga

[J Qutro Especificar

23) Existe planejamento do acesso da gestante de alto risco aos leitos de
CT?

(] Sim, é possivel planejar com antecedéncia na rede propria/
credenciada.

[J Ndo é possivel garantir o acesso com antecedéncia, pois as vagas sdo
utilizadas em funcdo da disponibilidade do momento

[ Outro Especificar




Aneros

24) 0 acesso a internacdo do recém-nascido em UTI neonatal ocorre
através de:

[J Liberacdo conforme solicitacdo do médico assistente

L] Autorizacédo prévia da operadora

[J Outro Especificar

25) O acesso a internacdo do recém-nascido em UTI neonatal de outro
prestador ocorre através:

[J Da indicacdo do médico, que faz o contato, define pela internacdo e
transferéncia para o CTI

[J Da operadora que define a internacdo

] Qutro Especificar

26) Definida pelo médico a necessidade de internacdo em urgéncia
cardiologica, qual o fluxo para a sua obtencdo junto a rede hospitalar?
[J O beneficiario busca um hospital credenciado

[J O médico interna o beneficidrio no hospital de sua escolha

[ Indica o hospital credenciado

[J Outro Especificar

27) Como ocorre 0 acesso para o uso de stents:

] Liberagcdo conforme solicitacdo do médico assistente
[J Autorizacdo prévia da operadora
[ Qutros Especificar

28) A liberacdo da cirurgia de revascularizacdo e implantacdo de stent
ocorre através de:

L] Indicagdo do médico assistente

[ Protocolo de sociedade médica de cirurgia vascular

[J Protocolo proprio  Especificar

29) Como se da a autorizacdo para a utilizacdo de protese ortopédica de
materiais importados nacionalizados (por exemplo, cabeca de fémur).

L] Protocolo

L] Indicacdo médica

L] Autorizagdo mediante auditoria

[J Nao ha cobertura
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Modelo de Gerenciamento do Cuidado

30) O prestador utiliza protocolos clinicos para a assisténcia aos
beneficiarios?

L] Sim

(1 Nao Caso utilize, para quais situacdes?

31) Quem define os protocolos:

[ A operadora

[1 O prestador ao qual esta vinculado

[ As sociedades de especialidades médicas, que estabelecem padrdes
baseados em critérios cientificos (“Medicina baseada em evidéncias" ou
outros)

[J Qutros Especificar

32) Os protocolos clinicos existentes abordam:

(pode-se marcar mais de uma opgéo):

[] Orientagcdo da conduta médica

[] Definicdo do tipo de procedimentos solicitados

[1 Definicdo do nimero de procedimentos autorizados
[ Definicdo do fluxo de referenciamento do beneficiario
[J Qutros Especificar

33) Havendo necessidade de procedimento que ndo conste do protocolo
ou exceda o numero previsto pelo mesmo, a conduta adotada é:

[J Ndo ha cobertura prevista

[] Ha exigéncia de uma autorizacdo prévia

L] A autorizagdo ocorre ap6s analise do médico auditor da operadora
L] Outro Especificar

34) Numero de leitos disponiveis para o atendimento ao parto

35) Existe alojamento conjunto?
(1 Sim
(1 Nao

36) Existe Programa Méae Canguru ou similar?
(1 Sim
L1 Nao
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37) Existe mecanismo de identificacdo do beneficiario atendido em
servico de emergéncia cardioldgica para o seu acompanhamento futuro
(follow up)?

L] Sim

L] Nao

Caso exista, como ¢

realizado?

38) Existem indicadores para avaliacdo de resultados nas cirurgias de
revascularizacdo miocardica?

L] Sim

L] Néo

39) Quais indicadores sdo utilizados (pode marcar mais de uma
alternativa)

[J Mortalidade pré-cirurgica e pos-operatoria imediata

[ Taxa de infeccdes pos-cirurgias

L] Tempo de internagcdo em CTI

[] Taxa de complicacdes pos-cirurgicas

[J Outros Especificar

40) Existe sistema de informacdo do prestador?
L] Sim
L] Néo

41) Caso exista, os tipos sdo:
L1 Prontuario eletronico

[ Cartdo de saude

[ Registros epidemiologicos
] Qutro Especificar

42) Existe algum mecanismo de comunicacdo ou contato do prestador
com o beneficiario?

L] Sim

L] Néo
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43) Em caso afirmativo, esse contato se da através de:
[J Ouvidoria

[J Servico de atendimento telefonico

[J Boletim Informativo

[J Envio de extrato de utilizacdo

[J Pesquisa de satisfacdo dos usuarios

L] Conselhos

1 QOutro Especificar

Nome do entrevistador:
Local:
Data:
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Anexo D - Prestador Cardiologista

Instrumento de Coleta de Dados
Prestadores Médicos - Cardiologista
Dados de Identificagdo

Nome:

Telefone:

E-mail:

[dade:

Tempo de formado:
Especialidade:

Fez Residéncia?
] Nao
] Sim Qual?

Especializagdo?
L] Néo
L] Sim
Qual?

Local(is) de trabalho:

Modelo de Regulacgdo da Utilizacdo

1) Qual o seu vinculo com a operadora?
[J Médico da rede propria da operadora
[J Médico credenciado

2) Como as consultas dos pacientes do plano sdo marcadas no seu
consultério?

[J Demanda esponténea

[J Encaminhamento feito pela central de atendimento da operadora
[J Encaminhamento feito por outro profissional

[J Outra forma Qual?

3) Nos casos de encaminhamento feito pela prestadora, o sr. conhece os
critérios utilizados para esse direcionamento?

L] Sim

L] Nao

] Contratualmente

[J Nédo contratualmente
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4) 0 plano estabelece regras para agendamento (reserva de horarios para
pacientes do plano, tempo de espera para agendamento de consulta etc)
de seus pacientes?

L] Sim

[J Nao

[ Contratualmente

(] Ndo contratualmente

5) O plano estabelece regras em relagdo a produtividade (numero de
consultas por determinado periodo)?

L1 Sim

[ Néo

6) Realiza procedimentos para o convénio?
[ Néo
L1 Sim Quais?

7) Existe limite de producdo dos procedimentos realizados num
determinado periodo?

[1 Sim

L1 Néo

8) Definida pelo médico a necessidade de internacdo em urgéncia
cardiologica, qual o fluxo para a sua obtencdo junto a rede hospitalar?
[1 O beneficiario busca um hospital credenciado

[J O médico interna o beneficidrio no hospital de sua escolha

[] Necessidade de autorizagdo prévia da operadora

L] QOutro Especificar:

9) A realizacio de ECG requer:
[] Solicitacdo médica, pois é um exame de rotina de um consultorio
cardioldgico

[ Autorizacdo prévia

[J Qutros Especificar:

10) Para solicitacdo dos testes de investigacdo cardiologica (Teste
ergométrico e ecocardiograma), devem ser preenchidos requisitos de:
L] Periodicidade

[] Fatores de risco do paciente

[] Qutro Especificar:
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11) Como se da o acesso ao teste ergométrico:
[J Liberacdo conforme solicitacdo do médico assistente
[ Autorizacdo prévia da operadora

L] Outro Especificar:

12) Como se da o acesso ao ecocardiograma?
[] Liberagdo conforme solicitacdo do médico assistente
[ Autorizacdo prévia da operadora

L] Outro Especificar

13) Tendo sido indicada uma cineangiocoronariografia, qual o
procedimento para a sua realizagdo:

[J O beneficiario busca um hospital credenciado

[J O médico encaminha o beneficidrio ao hospital de sua escolha
[J Necessidade de autorizacdo prévia da operadora

1 Qutro Especificar

14) Como se da o acesso a ressondncia nuclear magnética:
[] Liberagdo conforme solicitacdo do médico assistente

[ Autorizacdo prévia da operadora

[J Outro Especificar:

15) A realizacdo de cirurgia de revascularizacio requer:
[ Solicitacdo médica
L] Autorizacdo prévia
[] Depende do tipo de plano
[J Outro Especificar

16) Caso exista indicacdo médica para o uso de stents, como se da o
acesso ao procedimento?

L] Liberacdo conforme solicitacdo médica

L] Autorizacdo prévia

L] Depende do tipo de plano
1 Qutro Especificar

17) O encaminhamento de pacientes para profissionais de outras
especialidades:

[J Nao requer intermediacdo, podendo ser solicitado pelo proprio paciente
[ E feito pelo profissional que indica diretamente para o especialista
[J Requer autorizacdo prévia

L] Requer parecer da auditoria
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(] Outras formas Quais?

18) O intervalo de tempo minimo entre uma consulta remunerada e
outra do mesmo paciente é de:

L1 Nao ha

L1 Até 30 dias

L] Entre 30 e 45 dias

[ Mais que 45 dias

19) A operadora efetua o seu pagamento:
(] Por unidade de servico (consulta ou procedimento realizado)
[ Salario fixo

[ Qutra forma de pagamento Qual?

20) No caso de pagamento por unidades de servico, os honorarios tém
como referéncia:
[] Tabela AMB de procedimentos médicos

[] Tabela SUS
[] Tabela propria da operadora
(] Outra tabela Qual?

21) Existem divergéncias (médicas, administrativas e financeiras) com a
operadora, em relacdo aos procedimentos realizados?

[J Nunca ocorreram divergéncias

[ Sim. Quando o volume de procedimentos ultrapassa o limite
estabelecido

[ Sim. Procedimentos fora do protocolo ou da cobertura do plano

(] Sim. Auséncia de autorizagcdo pela operadora

[] Teto financeiro

[J Qutros Especificar
22) Como séo resolvidas as divergéncias médicas, administrativas e
financeiras dos procedimentos realizados?

[ Revisédo técnica

[J Auditoria

L] Glosa direta
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23) Conhece as novas regras da regulamentacdo dos planos de saude
com a Lei n° 9.656/98?

L] Sim

L] Néo

24) A nova legislacdo trouxe alteracdes no seu relacionamento com a
operadora?

L1 Néo

[ Sim Especifique sob que aspectos:

25) Por qual(is) critério(s) vocé foi selecionado(a) para compor o quadro
dos profissionais credenciados pelo plano?

L] Disponibilidade no mercado

(] Indicacdo de outros profissionais/conhecimentos pessoais

[0 Avaliacdo de curriculo/grau de especializagdo

[J Processo de selecdo

] Outro Qual?

26) Trabalha com outros convénios?
1 Nao

O Sim Qual(is)?

27) Poderia citar as principais diferencas existentes no seu
relacionamento com as diferentes operadoras de planos (no que
concerne a autonomia do exercicio profissional)?

28) Vocé ja percebeu, em sua experiéncia pessoal, algo que pudesse
caracterizar recusa ou exclusdo do plano, em funcdo da existéncia de
patologia grave, de algum paciente?

Modelo de Gerenciamento do Cuidado

29) A operadora utiliza protocolos clinicos para a assisténcia aos
beneficiarios?

L] Sim

L1 Néo
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30) Os protocolos sdo adotados por:
[ Sugestdo da operadora
[J Iniciativa do prdprio prestador

31) Quem define os protocolos:

[ A operadora

[ O prestador ao qual estad vinculado

[ As sociedades de especialidades médicas, que estabelecem padroes base-
ados em critérios cientificos ("Medicina baseada em evidéncias" ou outros)

[J Qutros Especificar

32) Caso existam protocolos clinicos, eles se referem a:
(pode marcar mais de uma opgéo):

[] Orientacdo da conduta médica

[1 Definicdo do tipo de procedimentos solicitados

[] Definicdo do numero de procedimentos autorizados
[1 Definicdo do fluxo de referenciamento do beneficiario
L1 OQutro Especificar

33) Havendo necessidade de procedimento que ndo conste do protocolo
ou exceda o numero previsto pelo mesmo, a conduta adotada é:

[J Ndo ha cobertura prevista

[] Ha exigéncia de uma autorizacdo prévia

[ A autorizacdo ocorre apds analise do médico auditor da operadora

[1 OQutro Especificar

34) Quais servicos sdo ofertados para apoio ao atendimento
ambulatorial?

[J Interconsultas

[] Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapia

L1 Cirurgia Ambulatorial

L] Hospital-Dia

L] Outro Especificar

35) Para solicitacdo dos testes de investigacdo cardioldgica (teste
ergométrico e ecocardiograma), devem ser preenchidos requisitos de:
L] Periodicidade

[] Fatores de risco do paciente

[J QOutro Especificar
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36) O senhor disponibiliza consultas médicas para casos agudos?
L] Sim
1 Nao

37) Em caso afirmativo:

[J As consultas sdo disponibilizadas durante todo o horario de
funcionamento do consultério sem necessidade de agendamento

[J As consultas sdo disponibilizadas durante todo o horario de
funcionamento do consultdrio, mas necessitam de agendamento prévio

38) Ha alguma forma de acompanhamento aos egressos de internagoes
hospitalares?

L] Sim

L1 Néo

39) O senhor realiza alguma avaliacdo da satisfacdo do seu cliente?
L] Sim
L1 Néo

40) O senhor utiliza algum sistema de informagdo no seu consultério?
L] Sim
L] Néo

41) Caso exista, 0 tipo é:

1 Prontuario eletronico

[] Cartdo de saude

[ Registros epidemiologicos
[J Outro Especificar:

42) Existe acompanhamento para grupos de controle de pacientes
hipertensos?

[ Sim

[1 Nao

43) Quais atividades sdo desenvolvidas pelos mesmos (pode marcar mais
de uma alternativa):

[J Orientacdo quanto a dieta

L] Orientagdes quanto a exercicios fisicos

L] Instrucdes quanto a habitos saudaveis

[J Outro Especificar
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44) 0 tempo médio previsto para agendamento de consulta cardiologica é
de:

L] Menos de 15 dias

[ De15 a 30 dias

[ De 30 a 60 dias

L] Mais de 60 dias

45) Existe tempo minimo para a repeticido de ECG?
L1 Sim
[ Néo

46) Existe mecanismo de identificacdo do beneficiario atendido em
servico de emergéncia cardioldgica para o seu acompanhamento futuro
(follow up)?

L] Sim

1 Nao

[] Caso exista, como ¢é realizado?

47) O prestador tem conhecimento do numero total de beneficiarios
portadores de hipertensdo arterial?

L1 Sim

[ Néo

Caso saiba, quantos sdo?

48) Existe limite quantitativo para a realizacdo de exames laboratoriais?
(1 Sim

L1 Nao

[ Depende do tipo de exame e plano Especificar

49) Existe tempo minimo para a repeticdo de exames?
[1 Sim
[ Néo

Nome do entrevistador:
Local:
Data:
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em todos 0s processos que esse terreno tem
construido.

A compreensao de todo esse processo e suas
conseqiiéncias no desenho dos modelos de
atencdo a saude € um dos focos principais dos
estudos que animaram este livro. Regulacdo &
Saude, vol. 4 agrega novos referenciais as teses
atualmente predominantes, ampliando o
escopo de alternativas de analise no campo da
saude suplementar. Sugere novas
possibilidades para a constituicao de um marco
regulatdrio que torne o mercado em saude um
lugar de producdo da saude.

Os autores foram direto ao coragdo do dragéo.
Investigaram no dia-a-dia das praticas
organizacionais das operadoras e dos
prestadores de servicos de saude o modo como
se realizam os processos regulatérios que
modulam a contratualidade entre os “gestores
dos sistemas de prestacdo de servicos" e os “dos
realizadores das praticas de cuidado” ou seja,
entre as empresas operadoras e os profissionais
de saude.

Estudos com os diferentes modos de organizar
esse sistema foram feitos, tornando as
seguradoras, as cooperativas, as autogestoes e
as medicinas de grupo objetos de analise a
respeito do modde como se constituem em
construtores de formas de se produzir saude.
Além de Procuram evidenciar como essas
empresas buscam, a exaustdo, o controle das
praticas dos profissionais de saude, ao mesmo
tempo em que impdem regras aos usuarios na
forma de utilizarem os servicos ofertados.

Revelam certa uniformidade no modo de cuidar
dos usuarios, muitas vezes subordinando os
interesses da saude aos da organizagao
empresarial. Trazem ricos dados e suportes
analiticos sob forma de modelos
tecnoassistenciais praticados pelos distintos
segmentos da saude suplementar. Inovam o
campo de estudo do setor, ainda embrionario,
na academia.

Este livro, ao ser lancado, ja se tornou
referéncia indispensavel, em particular para
todos os interessados em conhecer como o
setor privado atua, do ponto de vista da saude,
no Brasil, na sua relacdo mais estreita com o
mercado.

Emerson Elias Merhy
Professor da Unicamp, livre-docente em Satde Coletiva




Sdo duas faces da mesma moeda da Saude
Suplementar, os modelos assistenciais € 0s mecanismos
de microrregulacao praticados por operadoras de planos
e prestadores de servicos de saude - porque se
entrelacam, se entrecruzam, sao interdependentes e
convivem numa tal relacdo de reciprocidade, que nao se
sabe qual vem primeiro ou determina o outro. Ou seja,
um se alimenta e retroalimenta do outro.

O entrelacar e o entrecruzar da regulacdo e
assisténcia esbocam rotas e caminhos, e criam novas
perspectivas para a saude suplementar, como apontado
nas contribuicdes oferecidas por este livro.

‘qw “ @ Agéncia Nacional de  Ministério
§\““’% L\ AN Sgﬂde Suplementar  da Satide
BID FUMIN

GOVERNO FEDERAL
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