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Abstract This study analyzes the mechanisms
used in Brazil by health plan and insurance oper-
ators, hospitals and physicians for organizing the
access to health care services and their strategies
towards cost reduction and decision-making. The
study is based on the literature about regulation
of the health services, with special focus on mi-
cro-management and managed care. From an
intentional sample of health care organizations
selected according to the number of beneficiaries,
organizational modality and geographic criteria
we selected probabilistic samples of doctors and
hospital services. Data were collected through
questionnaires applied to key informants from
health care operators and affiliated doctors and
hospitals. Results suggest that the relationships
between health care organizations, physicians and
hospitals follow basically patterns inherited from
the former social security system, mainly with
fixed pricing and open account payments. More
complex financing mechanisms, risk sharing and
efficiency strategies are of minor interest. Mech-
anisms for risk reduction and encouragement of
adequate use of technologies are weak. Cost con-
trol is mainly based on co-payment and barriers
to access to the services. We conclude that in Bra-
zil managed care is still in its beginning.

Key words Health plans, Private health insur-
ance, Managed care

Resumo O objetivo do estudo é analisar 0 modo
como, no Brasil, operadoras de planos e seguros de
salde, servigos hospitalares e médicos organizam
0 acesso aos servigos de satide, e que mecanismos
utilizam para economia de custos e de decisdes. A
analise faz uso da literatura de regulacéo em satide
e da estratégia do managed care. A partir de uma
selecdo intencional de operadoras baseada em nu-
mero de beneficiarios, modalidade organizacional
e abrangéncia geogréfica, foram selecionadas amos-
tras probabilisticas de médicos e de servicos hospi-
talares. Os dados foram obtidos através de questio-
narios com representantes das operadoras, médi-
cos e hospitais a elas credenciados. Os resultados
sugerem que as relagdes entre operadoras, médicos
e hospitais se estabeleceram em bases herdadas do
antigo sistema previdenciario, com pagamento pre-
dominante de servigos por tabelas fixas e contas
abertas. Mecanismos mais complexos de financia-
mento, de compartilhamento de riscos e de busca
pela eficiéncia séo pouco experimentados. Sao fra-
geis 0s mecanismos de reducdo de agravos, assim
como 0s incentivos ao uso adequado das tecnologi-
as. Fatores moderadores de consumo ou barreiras
de acesso sdo 0 meio mais comum de controle de
custos. Pode-se concluir que a agenda do managed
care € incipiente no caso brasileiro.
Palavras-chave Planos de satide, Sadide suplemen-
tar, Atencéo gerenciada
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Introducéo

O acesso a servicos de satide no Brasil é altamen-
te diversificado segundo segmentos de renda e
regido. Isto se deu apesar de disposicdes consti-
tucionais resultantes do processo de democrati-
zacdo da década de 1980 apontarem para a mon-
tagem de um vigoroso sistema publico nacional
de carater universal de base fiscal. Novas confi-
guraces na oferta publica, caracteristicas evolu-
tivas do Sistema Unico de Satde (SUS), diversifi-
cacdo de fundos de empresas estatais, expansao
do financiamento por empresas privadas e a ofer-
ta de pacotes individuais por parte de cooperati-
vas médicas, seguradoras e empresas médicas se
situam entre os fatores que contribuiram para o
atual mosaico de perfis de titularidade e de aces-
S0 a Servigos que caracterizam o quadro brasilei-
ro. Além do acesso a servicos de sadde por meca-
nismos de pagamento direto, cuja expansdo ndo
esta adequadamente documentada no pais, o que
se observou no Brasil ao longo de quatro déca-
das foi um crescimento acelerado das atividades
econdmicas relacionadas aos diversos tipos de
grupos e empresas que prestam servigos priva-
dos diretos ou compram estes servigos para seus
beneficiarios. Na maioria das situacdes observa-
das, os mecanismos de financiamento envolvem
a atuacdo de empresas de pré-pagamento.

Estes mercados operaram em acelerada ex-
panséo sob regime de quase-autoregulacdo até o
advento de uma reforma setorial ao final dos
anos 1990, a qual mudou as suas caracteristicas
para o ambiente de mercado regulado. As duas
principais causas para tais mudancas se relacio-
nam a danos perceptiveis a direitos dos consu-
midores e ao ambiente politico favoravel a Re-
forma do Estado. O novo marco regulatério
pode ser resumido pelo conjunto das Leis n° 9.656/
1998 (regulamentacéo dos mercados), 9.961/2000
(criagdo da Agéncia Nacional de Satide Suplemen-
tar — ANS) e 10.185/2001 (formalizagéo da segu-
radora especializada de saude). Neste contexto,
destaca Montone!, as operadoras (empresas)
passaram de uma legislagdo do tipo societario de
“livre atuacdo” para uma “atuacdo controlada”,
sujeitas a normas de autorizagdo, padronizagdo
contabil, riscos de liquidagdo e exigéncia de ga-
rantias financeiras. Com relacdo aos produtos,
as mudangas removeram a livre determinacdo
contratual de coberturas, caréncias e reajustes de
pregos, substituida pela padronizagdo de paco-
tes de servigos, controle da sele¢éo de risco, con-
trole de reajustes e proibicéo de rescisdo unilate-
ral dos contratos.

A estrutura destes mercados se alterou apds
0 novo regime regulatdrio, embora seu impacto
nao esteja adequadamente analisado. A dindmi-
ca das mudancas observadas nestes mercados
tem caracteristicas adaptativas e responde a no-
vos incentivos introduzidos no sistema. Para
Costa e Castro?, no novo ambiente regulatério,
0s requisitos de entrada nestes mercados devem
ser analisados devido aos incentivos a decisdo de
investimentos das empresas. Mudangas de ren-
tabilidade e a natureza das novas barreiras de
entrada podem afetar os célculos estratégicos das
empresas e a acdo dos reguladores pode afetar a
estrutura de incentivos do setor em termos de
maior ou menor competitividade. Para Ribeiro?®,
0s problemas observados nestes mercados po-
dem ser remetidos aos aspectos contratuais, as
estratégias de integracdo (maior ou menor verti-
calizacdo das empresas) e aos mecanismos de
governanca (no ambito dos grupos ou empresas
e entre a ANS e o conjunto dos agentes do siste-
ma). As estratégias de reguladores e regulados
respondem principalmente a reducéo dos custos
de transacéo (incluindo os custos politicos e ad-
ministrativos) associados aos contratos em par-
ticular e ao tipo de governanga dos mercados
regulados em geral.

Segundo dados da ANS*, o conjunto de pla-
nos privados cobre 44,7 milhdes de beneficiarios
e envolve cerca de duas mil empresas operado-
ras. O numero de beneficiarios vem crescendo e
a cobertura nacional passou de 20,8% (2000),
para 23,9% (2006). O dinamismo do setor pode
ser constatado pelo fato de cerca de 8,5 milhGes
de beneficiarios terem aderido ao seu plano de
saude ha menos de um ano. A distribuicao per-
centual de beneficiarios segundo modalidade de
operadora mostrou para 2006 um predominio
da medicina de grupo (38,5%), sequida de perto
pela cooperativa médica (32,3%) e depois por
autogestdo patrocinada (12,1%), seguradora es-
pecializada em saude (11,0%), filantropia (3,5%)
e autogestdo ndo patrocinada (2,5%). Grupos e
segmentos que tém apresentado crescimento es-
pecialmente destacado incluem cooperativas mé-
dicas, planos exclusivamente odontolégicos e pla-
nos coletivos.

Neste estudo, enfatizamos 0 modo como ope-
radoras de planos e seguros de salde, servicos
hospitalares e médicos organizam o0 acesso aos
servicos de saide e 0s mecanismos que utilizam
em termos de economia de custos e de decisfes. A
espiral de custos crescentes na atencdo médica é
fato conhecido e de impacto sobre os orgamentos
publicos e privados em todos os paises industria-



lizados. Igualmente, a capacidade cada vez maior
de novos medicamentos, meios diagndsticos e
intervencdes clinico-cirdgicas em resolver proble-
mas individuais aumentam a demanda por servi-
¢os e a pressdo por financiamentos sobre gover-
nos e empresas. A expanséo do consumo por ser-
vicos meédicos gera custos que sdo repartidos ou
assumidos por terceiros pagadores (governos ou
empresas) na medida em que o impacto das des-
pesas tende a ser catastréfico para 0s orcamentos
familiares. O modo como riscos e custos s&o com-
partilhados entre beneficiarios, empresas, presta-
dores, governos e profissionais de satde reflete a
estrutura de protecdo social e regime regulatério
de cada pais. Uma abordagem ao modo como
acesso e riscos estdo estruturados em cada siste-
ma consiste em conhecer 0s arranjos regulatori-
0s. Estes arranjos interferem no modo como 0s
governos determinam condutas ou como dele-
gam aos mercados a busca de equilibrios econd-
micos proprios onde os diferentes interesses este-
jam acomodados.

Problemas regulatérios séo tratados em vas-
ta literatura, enfatizando principalmente a dina-
mica das informages, 0s custos de transacdo e
0s aspectos politico-administrativos®. Esquemas
regulatérios podem se ajustar as diferentes es-
truturas de mercados, na forma de regulacdo
responsiva®. Neste modelo regulatério, as agén-
cias intervém na forma de uma pirdmide a partir
de uma base composta por processos de solucéo
normativa imediata e que escalonam a sua inter-
vencao sobre os mercados até o pico, onde ocor-
re a punicéo.

As principais abordagens seguem variagdes
de modelos neocléssicos, com énfase no risco
moral, na selecdo adversa e na dindmica entre
mercados competitivos e concentrados. Por ou-
tro lado, em virtude da crescente complexidade e
das interfaces tecnoldgicas, escolas instituciona-
listas tém orientado o foco das pesquisas para 0s
mecanismos de governanca gque regem 0s con-
tratos e as relagdes entre agentes e empresas. Te-
orias de custos transacionais, fundadas na no-
cdo de racionalidade limitada — incapacidade dos
individuos em processarem mentalmente as in-
formacdes de modo a produzirem escolhas raci-
onais em ambientes de maior complexidade tec-
noldgica — tém oferecido alternativas explicati-
vas aos modelos exclusivamente orientados a
nocéo de racionalidade, contratos completos e
assimetria informacional™ 8. Nestas abordagens,
as solucdes adotadas por empresas e individuos
em termos de integracéo vertical de atividades
nas empresas ou a terceirizagdo decorrem dos

custos transacionais envolvidos nestas ativida-
des. A dindmica da agéncia reguladora de merca-
dos de planos de saude e as decisdes das empre-
sas em termos de aquisicdo de planos, e das ope-
radoras em termos de desenvolvimento de redes
proprias ou credenciamento de profissionais ou
servicos, sdo analisados segundo solugdes que
reduzam o atrito entre os interesses. Desta for-
ma, o0 foco se situa em mecanismos de gover-
nanca flexiveis e repactuados ao longo do tempo
como o modo principal de resolugdo de confli-
tos. Um ponto relevante em mercados de satde e
em politicas publicas setoriais se refere ao papel
da profissdo médica. Os médicos detém a prer-
rogativa de definir o consumo no setor em dife-
rentes fases. Desde meios diagnosticos e uso de
medicamentos até a determinacdo de internacgéo
e alta hospitalar. Os mecanismos de controle de
custos no setor envolvem algum nivel de contro-
le sobre elementos da autonomia médicae o con-
flito com a profissdo é a norma quando se tra-
tam de reformas abrangentes. A literatura desta-
ca aspectos historicos da profissdo médica, onde
a experiéncia e a subjetividade estariam preser-
vadas em funcdo de lagos de confianca entre
médicos e pacientes na forma de um neo-hipo-
cratismo®. O predominio da independéncia téc-
nica como um atributo necessario das atividades
nos setores de servigos foi apontado na literatu-
ra sociolégical®. Por outro lado, autores com
abordagens estruturalistas chamam a atencao
para a perda progressiva de dominio e exclusivi-
dade dos médicos quanto ao seu conhecimento e
suas técnicas. Este fator, associado ao assalaria-
mento decorrente da empresa e da expansdo do
Estado e de suas politicas, levaria a proletariza-
¢do dos médicos e reducdo de sua base de con-
trole cognitivo'*?) Outro tipo de abordagem
sociolégica influente é a de Freidson®**, que res-
salta o predominio da autonomia profissional
mesmo em ambientes de forte presenca das or-
ganizacdes publicas e privadas, especialmente pelo
proprio processo de decisdo clinica e preserva-
¢do da autoridade médica na decisdo sobre as
principais etapas da atengdo a satde.

A literatura das décadas de 1980 e 1990 enfati-
Zou as estratégias organizacionais de revisédo da
decisdo médica para efeitos de custos e o desen-
volvimento de mecanismos de restri¢do de acesso
de clientelas conhecido como managed care®®. As
HMO (Health Maintenance Organizations) repre-
sentaram a face mais visivel das estratégias de con-
trole de custos médicos por meio de integragdo de
parte de suas rotinas a dindmica destas organiza-
¢Oes, que incluiram a substitui¢do dos pagamen-
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tos por servigos prestados pelos pagamentos
prospectivos, revisdo da decisdo médica e contro-
le sobre 0 acesso aos especialistas. Robinson e Stei-
ner'® apontam as diferencas essenciais entre 0s
modelos de livre escolha (com riscos inflacionari-
0s) e o das HMO (com riscos para a qualidade).
Na livre escolha por pacientes, a autonomia mé-
dica é acentuada, os honorarios so definidos entre
médicos e pacientes (fee-for-service), as préaticas
ocorrem em bases individuais ou por pequenos
grupos de especialistas e a associagédo profissional
controla habilitagdo e atuacdo dos médicos. No
modelo das HMO, a clientela é definida por filia-
¢do ao plano de saude, existe um rol definido de
servigos, 0s pagamentos sdo fixos e independen-
tes da utilizagdo de servicos, 0s orgamentos sdo
prospectivos, a HMO negocia 0s pagamentos aos
médicos (terceiro pagador), existem restri¢des de
escolha entre provedores, 0s riscos financeiros
estdo na HMO e/ou sdo compartilhados com os
médicos e ha controle sobre prética médica (revi-
sOes de utilizacéo).

Ao resumir o0s processos reformadores e 0s
pontos criticos do sistema de atengdo a satide nos
Estados Unidos ao longo do tempo, Porter e Teis-
berg' identificam trés grandes ciclos de objetivos
observados nas reformas setoriais e apontam
para uma desejavel agenda de curto prazo. A agen-
da predominante no passado recente se deu na
reducdo ou corte custos médico-assistenciais. No
presente, as reformas tém enfatizado a garantia
de escolhas e a reducgdo de erros. Assinalam que
as reformas de um novo ciclo devem estar orien-
tadas a agregar valor aos procedimentos. Desta
forma, o foco deve se voltar a competicéo ao nivel
das doencas e condicdes de salde; a incentivos
para agregar valor em vez de transferir custos; a
escolhas dos consumidores e a informagdes so-
bre resultados e pre¢os dos provedores.

No Brasil, a agenda politica para estes mer-
cados (saude suplementar) envolve racionaliza-
cdo, barganha, regulacdo governamental e con-
trole de custos. Na experiéncia internacional, o
aprendizado organizacional e governamental so-
bre o controle de custos tem sido disseminado
seja em paises dotados de sistemas universais,
como no Canadé, ou naqueles fragmentados pela
especializacdo dos gastos publicos, como nos
Estados Unidos.

Microgestdo, gestdo clinica
e controle de custos

Este estudo analisa mecanismos utilizados nos

mercados de planos de sadde no Brasil frente ao
novo regime regulatorio e aos diversos interesses
em jogo. Estratégias que combinem eficiéncia eco-
ndmica e orientacdo a qualidade em mercados de
planos de saide tém sido perseguidas, de modo
mais tipico, na experiéncia norte-americana. A
disseminacdo de empresas intermediarias (entre
consumidores e prestadores de servicos) e o esta-
belecimento de porta de entrada e integragdo ver-
tical formam parte das conhecidas estratégias de
managed care’®, O conhecimento da matriz nor-
te-americana de planos de saude é relevante para
compreender as estratégias observadas no Brasil.
A assisténcia a satde nos Estados Unidos, ao con-
trario da maioria dos paises de alta renda, se ca-
racteriza por elevada participacdo de empresas de
pré-pagamento na contratagdo ou provisdo de
servicos, embora a participagdo governamental
seja substantiva. O aprendizado institucional a
partir desta experiéncia é relevante ao ambiente
de satde suplementar no Brasil. Na Europa, tec-
nologias de gestéo clinica e de controle de custos
tém sido disseminadas no setor publico na forma
de atencdo primaria’.

Nos Estados Unidos, os programas publicos
estdo concentrados no sistema Medicare-Medi-
caid, embora existam programas federais volta-
dos a segmentos especificos como veteranos e
populagdes indigenas. O Medicare é financiado
pelo governo federal e voltado para a populagéo
acima de 65 anos de idade e incapacitados per-
manentes. Existe co-participacdo financeira dos
associados (elegiveis) conforme o padrao de uti-
lizacdo dos servigos. A cobertura hospitalar re-
presenta um direito decorrente de pagamentos
pelos assalariados para o seguro social. Com re-
lacdo aos demais servigos, o grupo formado pe-
las despesas com médicos, tratamento extra-
hospitalar, entre outros, é coberto por prémios
mensais dos associados e aportes federais anu-
ais. As despesas médicas geram abatimentos fis-
cais. Os médicos podem cobrar dos pacientes no
Medicare acima da tabela negociada e muitos
beneficiarios compram seguros complementares
para cobrir estes gastos adicionais, cujas despe-
sas geram também abatimentos fiscais. O Medi-
caid, focalizado na populagdo de baixa renda,
definida por testes de capacidade financeira, é fi-
nanciado e administrado pelos governos estadu-
ais (com participagao financeira federal). Os cri-
térios de elegibilidade e padrdo de implementa-
cédo diferem bastante entre os estados da Federa-
¢do. Os médicos credenciados, neste caso, ndo
costumam cobrar acima de tabelas pré-estabele-
cidas. Um numero bastante variado de formas



organizacionais povoa a estrutura de acesso aos
servicos e uma tipologia organizacional é dificil
de ser precisada. As tecnologias de microgestao
foram altamente fortalecidas e difundidas a par-
tir de inovages introduzidas principalmente pe-
los programas publicos.

Os custos crescentes no setor, associados a
difusdo em larga escala de inovagdes tecnoldgi-
cas, atencdo especializada e novas terapias, esti-
mularam um vigoroso reordenamento organi-
zacional que atingiu a provisdo publica e privada
de servicos de saude, conhecido, em termos ge-
rais, como managed care e fortemente associado
ao advento das HMO, principalmente a partir
da década de 1980. Estes planos (que remontam
a década de 20) ganharam incentivos governa-
mentais especialmente a partir de 1970 e o termo
HMO foi cunhado por Paul Ellwood para desig-
nar um modelo alternativo ao pagamento direto
por servicos (fee-for-service). Diversas variantes
povoam estes mercados e combinam o uso de
médicos de aten¢do primaria (gatekeepers) para
comandar as referéncias a especialistas e hospi-
tais. Com o tempo, seu conceito originério foi
ampliado e passou a incorporar inclusive planos
de reembolso de pagamentos diretos (seguros
indenizatorios) quando acompanhados de téc-
nicas de controle médico, como reviséo de utili-
zacdo, perdendo a conotagéo inicial de gerencia-
mento de planos baseados na capitacdo®®. A exi-
géncia de autorizacdo por médicos de atengdo
primaria para 0 acesso a servi¢os de maior com-
plexidade reduz o escopo da livre escolha pelos
beneficirios.

Em 1994, cerca de 77% dos médicos ja possu-
fam contratos de atencdo gerenciada dos quais
retiravam mais de um terco de sua renda. Em
1996, as HMO se tornaram a principal modali-
dade, contando com cerca de 65 milhdes de asso-
ciados em 1996. Estas organizacGes praticam téc-
nicas de comparacéo entre procedimentos médi-
cos para resultados e custos e guidelines (proto-
colos clinicos) para tratamentos adotados. Os
médicos podem ser assalariados, pagos na base
do fee-for-service ou por capitagdo. S&o freqlien-
tes os incentivos financeiros para reduzir volume
de servigos prestados. Dentro de cada arranjo
especifico, existem diferengas com relagao as for-
mas de pagamento de prémios e co-pagamento,
as modalidades de remuneracdo dos médicos e
aos mecanismos de acesso dos beneficiarios aos
servicos. No plano micro-organizacional, certos
controles sdo exercidos diretamente sobre as de-
cisdes médicas. As tecnologias utilizadas visam
reduzir a variabilidade da decisdo médica e se

observa uma énfase crescente das operadoras no
estimulo a prevencdo de doengas e a intervencoes
precoces para reduzir as mais custosas e tardias.
Estudo de Robinson & Steiner? revelou menor
utilizagdo de hospitais, maiores taxas de atencéo
preventiva e niveis comparaveis de qualidade para
HMO com relagdo a atencdo médica provida ex-
clusivamente com base no pagamento por servi-
¢o. Por outro lado, a satisfagdo dos pacientes
mostrou-se inferior em um ndmero maior de
estudos realizados. O managed care pode ser con-
siderado como uma resposta de mercado a espi-
ral de custos crescentes na atencdo a saide, mas
devido as caracteristicas especiais destes merca-
dos, estas forgas falham em produzir uma aloca-
cdo eficiente e eqlitativa dos recursos de atengao
a saude®. Com relacdo aos médicos, em fungéo
da persisténcia de esferas de autonomia e inde-
pendéncia técnica, o custo da regulacdo de seu
processo decisdrio se mostra muito elevado e com
impacto, muitas vezes, sobre a qualidade.

Flynn & Williams?? destacaram a utilidade da
teoria do custo de transacdo por chamar atencédo
para 0s processos de contratualizagdo e para as
estruturas de governanca que orientam as esco-
Ihas estratégicas das organizagdes. No nucleo desta
discussdo, emergem consideracdes sobre os ele-
vados custos de transagdo que envolvem a com-
pra e a venda de servigos ou a produgdo de bens
publicos por terceiros. Como assinalam Appleby
e Smith%, a contratualizacdo no campo da satde
parece exigir altos custos de transacéo por serem
0s contratos caros para redigir, complicados para
executar e dificeis para implementar. Essa contra-
tualizacéo exigiria melhorar o ambiente para a
cooperacdo entre provedores e compradores, le-
vando principalmente ao alongamento do perio-
do de validade dos contratos. Estes tenderiam a
perder a l6gica da negociagdo anual e ganhar a
forma de acordo de longo prazo.

Em nosso estudo, a atengdo gerenciada é en-
tendida como uma estratégia que envolve meca-
nismos de gestéo clinica e de custos médicos que
suprimem ou reduzem 0s pagamentos por ser-
vigos, em favor de modalidades alternativas
como orcamento global, capitagdo, assalariamen-
to e reducdo da variabilidade da decisdo médica.

Procedimentos metodolégicos

A amostra selecionada tomou por base a distri-
buicdo pela ANS para 2003 e que assinalou a exis-
téncia 2.307 operadoras médicas ativas e um to-
tal de 32,8 milhdes de beneficiarios. O estudo foi
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realizado em duas etapas. A primeira utilizou um
conjunto de 26 operadoras selecionadas intenci-
onalmente a partir de entrevistas com dirigentes
da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ente
financiador) e segundo critérios de nimero de
beneficiarios, modalidade organizacional (empre-
sas de medicina de grupo, de autogestéo, coope-
rativas, seguradoras) e abrangéncia geogréfica.
Na fase seguinte, amostras probabilisticas de
médicos e servi¢os hospitalares credenciados fo-
ram obtidas a partir deste conjunto inicial de
operadoras. Desta forma, os resultados obser-
vados sdo generalizaveis apenas para este grupo
de operadoras selecionadas. Em decorréncia do
carater ndo aleatério da selecéo inicial de opera-
doras, optamos por ndo oferecer nas tabelas de
resultados os testes de significancia estatistica. As
entrevistas foram realizadas seguindo os padroes
recomendados de ética em pesquisa e por meio
de consentimento expresso e informado. Os in-
formantes da pesquisa foram, por um lado, re-
presentantes de operadoras e, por outro, médi-
cos e hospitais a elas vinculados. Essa estratégia
visou obter informacg6es de dois tipos de presta-
dores relacionados a uma mesma operadora.
Com o cruzamento entre as informagGes dadas
por prestadores e operadoras, procurou-se am-
pliar a confiabilidade dos dados levantados.

Os prestadores foram selecionados com base
em uma Unica especialidade, a cardiologia. Essa
escolha teve como objetivo ganhar profundida-
de de conhecimento sobre o gerenciamento de
uma linha de cuidado, dando maior densidade &
andlise. Além disso, as cardiopatias, por consti-
tuirem um grupo de agravos com grande preva-
Iéncia populacional e consequente relevancia epi-
demioldgica, requerem a utilizagcdo de servicos
ou procedimentos de média e alta complexidade.
As 26 operadoras selecionadas foram classifica-
das em trés grupos de porte e cinco de modalida-
des organizacional. Nos grupos formados pelas
operadoras nacionais (grandes nacionais e pe-
guenas nacionais), foram selecionadas, em igual
numero, empresas de medicina de grupo, coope-
rativas, autogestdes e seguradoras especializadas.
No grupo formado pelas operadoras pequenas
regionais, foram selecionadas apenas empresas
de medicina de grupo e filantropicas, também
em igual nimero para cada tipo. As oito opera-
doras do agrupamento Grandes Nacionais fo-
ram selecionadas entre aquelas que integram o
conjunto das vinte maiores empresas de saude
suplementar com atuagdo no pais. Estas oito

operadoras concentravam 21,3% dos beneficia-
rios de planos de satde do pais, sendo responsa-
veis pela assisténcia de 7 milhdes de individuos.
Os demais agrupamentos de Porte (Pequenas
Nacionais e Pequenas Regionais), embora con-
centrem uma quantidade de beneficiarios bem
menos expressiva, foram relevantes para assegu-
rar diversidade ao estudo. Os estados incluidos
no estudo cobrem as cinco macrorregides do
pais. Como a regido Sudeste é a que concentra a
grande maioria dos beneficiarios (aproximada-
mente 70%), seus trés estados principais (S&o
Paulo, Minas Gerais e Rio de Janeiro) integram a
area geogréafica do estudo. Para cada uma das
demais macrorregies do pais, foi selecionado
um estado relevante. A alocagéo do tamanho da
amostra entre os estratos definidos foi igual, ou
seja, dois médicos e dois hospitais por combina-
céo de operadora e cidade. Assim, em cada esta-
do, previa-se a selecéo de quatro prestadores de
servicos para cada operadora, sendo dois médi-
cos cardiologistas e dois hospitais com atendi-
mento cardioldgico. A amostra do estudo € es-
tratificada pelas combinagdes existentes de ope-
radora escolhida e cidade abrangida. Em cada
estrato, as unidades de selecdo da amostra séo
0s médicos e hospitais, selecionados com equi-
probabilidade dentro de cada estrato, apds a ela-
boracéo do cadastro de selecdo de médicos e
hospitais de cada operadora em cada cidade. Uma
vez construidos os cadastros de selecdo de pres-
tadores de cada operadora em cada cidade con-
siderada no estudo, foram selecionados 0s pres-
tadores que deveriam ser entrevistados. Tanto a
selecdo de médicos quanto de hospitais foi feita
com equiprobabilidade, usando o algoritmo de
Hajek?, que consiste em associar um ndmero
aleatorio a cada unidade do cadastro e selecionar
as unidades que receberam os menores nimeros
aleatorios. O tamanho da amostra efetiva de
médicos cardiologistas, em cada estrato consti-
tuido pelas combinagdes existentes entre opera-
doras e cidades, totalizou 156 observagdes e para
os hospitais e clinicas com servigos de cardiolo-
gia o total foi de 136 observacdes. Foi realizada a
expansdo da amostra para corrigir os resultados
de cada estrato, permitindo que as estimativas
para a populagdo estudada representem a pro-
porcéo de cada estrato nesta populagdo. Foram
elaborados trés instrumentos de coleta de dados
— para as operadoras, hospitais e médicos — sub-
metidos a especialista externo e especialista do
orgdo regulador.



Resultados e analise

Os resultados com relagdo as informagdes pres-
tadas pelas 23 operadoras pesquisadas elucidam
estratégias e praticas adotadas na interface com
0s seus prestadores de servigos e seus beneficia-
rios. Os resultados mostram que as operadoras
em seu conjunto tém investido em rede propria
ou em compartilhar servigos, expresso pelas re-
des mistas. O uso somente de rede prépria é bas-
tante minoritario em todos os segmentos (am-
bulatdrio, internagdo e servicos de apoio diag-
nostico). A livre escolha com reembolso, enquan-
to um tipo de produto de maior custo oferecido
pelas operadoras dentre seu portfolio, ndo é uma
préatica disseminada. A quase totalidade das ope-
radoras pesquisadas referiu ndo compartilhar
riscos com os médicos, 0 que pode sustentar a
observacéo vista adiante a partir dos questiona-
rios de médicos e de hospitais, sobre a difusdo
incompleta no Brasil de técnicas de managed care.
No entanto, uma forma de controle sobre o uso
de recursos biomédicos é o fator moderador,
praticados pela maioria das operadoras e com
maior intensidade nas consultas e na realiza¢do
de exames do que para cirurgias e internacoes.
Na Tabela 1, observamos as estratégias pre-
dominantes para a gestdo de custos e da qualida-
de dos prestadores credenciados. O procedimen-
to de controle sobre custos e qualidade principal-
mente adotado € o da auditoria técnica, assinala-
do por 78,3% das operadoras estudadas para
médicos e servicos hospitalares. Na pratica, este
procedimento é muito associado as negativas de
pagamento por servigos prestados (glosas). Por
outro lado, um nimero importante de operado-
ras ndo adota qualquer procedimento sistemati-
co nesta area (21,7% para servigos hospitalares;

17,3% para médicos). Destaca-se a ndo adocdo
por 30,4% de sistemas de acreditagdo hospitalar.
Estratégias mais complexas de adequacéo do con-
trole de custos ao da gestdo da qualidade sdo pou-
co informadas, como o pouco uso de protocolos
clinicos na relagdo com os prestadores ¢é ainda
menor (34,8%). Os dados obtidos, associados ao
pouco uso de compartilhamento de risco com 0s
prestadores, sugerem que as operadoras de pla-
nos de saude estudadas gerenciam custos basea-
das no sistema de glosas e de uso de fatores mo-
deradores e séo altamente conservadoras no uso
de tecnologias mais avancgadas de controle de qua-
lidade e custo, remetendo aos beneficiarios e a
tabela de procedimentos para prestadores o 6nus
dos custos médico-assistenciais.

Segundo as operadoras (Tabela 2), itens de
divergéncias freqiientes ou muito freqlientes com
meédicos e hospitais incluem as glosas (médicos -
47,8%; hospitais - 56,5%), a atuagdo do médico
auditor (médicos, 21,7%; hospitais, 43,5%) e a
necessidade de autoriza¢Ges prévias (médicos -
17,1%; hospitais - 34,8%). Neste caso, 0s itens
refletem processos burocraticos e autorizacdes
de pagamentos como nucleo dos conflitos ob-
servados. Por outro lado, aspectos mais direta-
mente ligados ao controle da autonomia médica
sdo de baixo conflito. Nesta direcéo, apontam
como jamais ou raramente observadas divergén-
cias quanto a interferéncia na conduta médica
(médicos - 95,7%; hospitais - 86,9%), a limita-
¢d0 no numero de exames (médicos - 82,6%;
hospitais - 86,9%) e a ndo aceita¢do do protoco-
lo clinico utilizado pelas operadoras (médicos -
73,9%; hospitais - 82,6%). No conjunto, entre-
tanto, apenas o item glosa de pagamentos reflete
um padréo elevado de conflito com os prestado-
res na Otica das operadoras.

Tabela 1. Procedimentos adotados pelas operadoras de planos de satide para a gestdo de custos e da

qualidade dos prestadores de servigos.

Procedimentos

Servigos Servigos médicos
hospitalares (n=23) (n=23)

Auditoria técnica (revisdo de deciséo, reviséo por pares)

18 (78,3 %) 18 (78,3% )

Anélise de desempenho (prescricdo/encaminhamento) 12 (52,2) 14 (60,9)
Protocolos clinicos 8 (34,8) 8 (34,8)
Sistema de acreditacdo e certificacdo da qualidade 7 (30,4) n.a.
Gerenciamento de casos ou doengas (case/disease management) 13 (56,5) 12 (52,2)

Nenhum procedimento sistematico

5 (21,7) 4 (17,3)
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Quando os procedimentos das operadoras
sdo analisados para estas variaveis a partir das
informacdes dos hospitais e dos médicos, obser-
vamos (Tabela 3) que uma grande parcela dos
médicos (47,8%) refere jamais ter havido inter-
feréncia das operadoras em sua conduta. As fre-
quéncias seguem elevadas para itens como res-
tricdo a protocolos (41,9%) e por parte de audi-
tores (38,2%). Apenas 5,1% destes médicos ja-
mais tiveram problemas com glosas, o que €é
muito freqliente para 16,9%. Este fator é critico
para os hospitais, onde 60,9% referem conflitos
com as operadoras devido a glosas de fatura.
Isto fortalece a nossa hipdtese sobre o uso pre-
dominante deste mecanismo como estratégia de
controle de custos. Nesta direcéo, tetos financei-
ros jamais foram problemas para 41,0% dos
hospitais entrevistados.

Uma amostra aleat6ria de hospitais dotados
de servicos de cardiologia (em total de 136 uni-
dades) credenciados as operadoras selecionadas
permite elucidar aspectos relevantes do padréo
de conflitos observados nestes mercados. Os
dados coletados mostram que a terceirizagdo de
servicos é maior para 0s servigos administrati-
vos (86,3%) e de manutencéo predial (76,9%) e
menos relevante para servicos médicos e de apoio
diagnostico e, nestes casos, destacam-se o0s de
hemodidlise e os de andlises clinicas e tém partici-
pacdo importante a tomografia, a mamografia e
a ultra-sonografia. Entre os critérios para sele-
¢édo de profissionais médicos, destaca-se o item
da qualificagdo/titulacdo/competéncia do profis-
sional, considerado como muito importante por
86,9% das unidades pesquisadas, seguido do item
eficiéncia, também muito importante para 59,5%

Tabela 2. Motivos de divergéncia com médicos e hospitais segundo as operadoras de planos de satde, n=23.

N&o resposta

Itens de divergéncia

Jamais/raramente Freqliente/muito

freqlente

Médicos Hospitais

Médicos Hospitais

Médicos Hospitais

Limitacdo de nimero de exames 0 (0,0%) 1 (4,3%)

N#o aceitacdo do protocolo clinico utilizado 3 (13,0) 2 (8,7)
Interferéncia na conduta médica 0(0,0) 1(43
Glosas 0(0,0) 1(43
Procedimentos fora da cobertura do plano 0,0 133
Negativa de autorizagdo para procedimentos 0 (0,0) 1 (4,3)
Teto financeiro 0 (0,0) 3(13,0)
Atuacédo do auditor 0(0,0) 1(43)
Necessidade de autorizagBes prévias 6 (26,1) 6 (26,1)

19(82,6%) 20(86,9%)
17 (73,9) 19 (82,6)
22 (95,7) 20 (86,9)
12 (52,2) 9 (39,1)
18 (78,3) 17 (73,9)
19 (82,6) 16 (69,6)
18 (78,3) 16 (69,6)
18 (78,3) 12 (52,1)
13 (56,5) 9 (39,1)

4(17,4%) 2, (8,7%)
3(130) 2(87)
1(43) 2(87)
11 (47,8) 13 (56,5)
5(21,7) 5 (21,7)
4 (17,4) 6 (26,1)
5(21,7) 4 (17,4)
5 (21,7) 10 (43,5)
4(17,1) 8 (34,8)

Tabela 3. Motivos de divergéncia de médicos (n=156) e de hospitais e clinicas (n=136) com relacdo as

operadoras de planos de sadde, distribuicdo percentual.

Jamais Muito frequente
Divergéncias com operadoras Médicos Hospitais Médicos  Hospitais

Interferéncia conduta 47,8% 20,1% 5,1% 17,8%
Né&o aceitacdo de protocolo 41,9 17,5 15 4.8
Atuacéo de auditor 38,2 5,4 15 18,5
Teto financeiro 29,4 41,0 3,7 5,2
Procedimentos fora de cobertura 19,1 4.8 8,1 14,3
Limitacdo no. de procedimentos 16,9 9,6 11,0 17,8
Negativa de autorizacdo 147 4,1 9,6 12,5
Glosas 51 0,0 16,9 60,9




das unidades. O item remuneracéo apresenta a
segunda mais baixa participagdo entre impor-
tante e muito importante, a frente somente do
local de moradia do médico.

Os principais instrumentos adotados para
monitoramento da qualidade do trabalho médi-
co séo o protocolo clinico e a analise de desem-
penho. Apenas 51,4% das unidades pesquisadas
adotam a auditoria técnica ou revisao por pares,
enguanto 30,5% adotam o case management. Es-
tes resultados sugerem que técnicas de acompa-
nhamento da decisdo clinica, para fins de avalia-
cdo de qualidade e/ou de controle de custos, ndo
sdo realizadas com intensidade pelos servicos
privados de saide no pais.

A baixa participacdo das unidades com certi-
ficado de acreditagéo - apenas 22,4% - pode ser
resultado tanto da baixa valorizagdo desse tipo de
qualificagdo pelas unidades pesquisadas, como da
pouca importancia dada a mecanismos mais efi-
cazes de gestdo. A maior parte das unidades pes-
quisadas mantém credenciamento com mais de
quarenta operadoras. Na identificacdo dos itens
em importancia para o credenciamento, pesam
mais a reputacdo da operadora, a rapidez no pa-
gamento de faturas e o preco pago pelos servicos.
Contudo, o item considerado por todas as uni-
dades como importante ou muito importante é a
facilidade de relacionamento com a operadora.

As respostas obtidas em uma amostra alea-
tdria de médicos cardiologistas credenciados (to-
talizando 156 médicos) as operadoras seleciona-
das permitem igualmente elucidar aspectos rele-
vantes do padréo de conflitos observados nestes
mercados. A quase totalidade (97,9%) trabalha
em consultérios particulares e freqlientemente
compartilha o tempo de trabalho com outros
vinculos ou atividades, sendo que uma propor-
cdo importante trabalha igualmente no setor
publico (52,7%), especialmente em hospitais pu-
blicos (46%). A grande maioria (96,3%) tem a
sua clientela particular formada em mais de 50%
por beneficiarios de planos de satide e uma pro-
porcdo importante (39,9%) tem esta clientela
formada por mais de 90% de beneficiarios de
planos, o que sugere elevada dependéncia profis-
sional a este tipo de financiamento. Os médicos
assinalam como principal critério para o creden-
ciamento a uma operadora a pouca interferéncia
nas condutas (71,3%), seguido pela rapidez no
pagamento das faturas (57,4%) e pela reputacéo
da operadora (56,5%) e valorizam pouco o por-
te da operadora (27,9%).

Igualmente, quando se trata de motivos para
o descredenciamento, apenas 19,1% referem como

causa de pedido de descredenciamento a interfe-
réncia das operadoras em suas condutas ou 0
controle sobre os pedidos de procedimentos efe-
tuados (14,0%). Além disso, a grande maioria
(88,3%) refere que nenhuma ou a minoria das
operadoras sugerem o uso de protocolos clinicos
(considerados como importante estratégia de
padronizagdo da pratica médica). Estes resulta-
dos sugerem igualmente a baixa penetracéo de
tecnologias de managed care nas relagdes entre
meédicos e operadoras. Quando perguntados so-
bre as restri¢des das operadoras a autonomia
médica, 44,9% dos médicos afirmam que as ope-
radoras restringiam pouco a autonomia médica
e 41,2%, que ndo exerciam interferéncia alguma.

Com relagéo aos fatores que influenciam a
decisdo médica, alguns atributos da profisséo
médica se mostraram fortes. A casuistica, ou seja,
asua propria experiéncia foi o procedimento pre-
dominante com o atributo de muito importante
para a decisdo médica (49,3%). Em seguida, veio
outro componente tradicional da imagem de au-
tonomia que a profissdo médica tem, que é a in-
fluéncia da opini&o de outros médicos colabora-
dores (37,5%). A existéncia de tetos financeiros
ou um sistema de cotas para procedimentos foi
considerada uma influéncia muito importante por
apenas 9,6% dos entrevistados. Estes dados suge-
rem a pouca interferéncia de tecnologias comuns
de managed care na prética cotidiana.

O novo regime regulatorio é vagamente co-
nhecido por 30,1% dos médicos entrevistados e
55,9% consideram que conhecem seus pontos
principais ou 5,9% conhecem seus detalhes e ape-
nas 7,4% néo tém conhecimento, mesmo genéri-
co, sobre a intervencdo governamental nestes
mercados. Foi observado que 81,6% dos médi-
cos (incluidos os que desconhecem a nova legis-
lagdo) consideraram que 0 novo regime regula-
tério ndo alterou as suas relagdes com as opera-
doras. A quase totalidade das unidades pesqui-
sadas declara conhecer a regulamentacdo dos
planos de sadde. Ja na opinido sobre em que
medida a regulamentacéo alterou seu relaciona-
mento com as operadoras, verifica-se um equili-
brio entre 0s que consideram que a alteracdo foi
nula, negativa ou positiva, mesmo sendo esta
Gltima a de maior peso.

Quanto as repercussdes do novo regime re-
gulatério, para as operadoras houve piora rele-
vante com relagdo a custos assistenciais, cober-
tura de servigos e custos administrativos. No
conjunto, para 46,5% delas, a situagdo piorou
quanto ao regime anterior de auto-regulagdo.
Para os hospitais, 0 novo regime piorou as rela-
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¢Oes com as operadoras segundo 46,7% dos en-
trevistados. Estes assinalam que houve relevante
piora com relacdo aos custos assistenciais e aos
custos administrativos. Com relagéo a condicOes
que melhoraram apds o novo regime regulaté-
rio, se destacam para as operadoras a qualidade
do atendimento e a relagdo com os beneficiarios
e, para os hospitais, a cobertura dos servigos foi
0 item mais destacado.

Conclusdes

Os resultados obtidos permitem duas observa-
¢Oes principais. A primeira trata do conhecimen-
to de praticas e mecanismos de relacionamento
no mercado de sadde suplementar. A segunda
sugere que as relagdes entre operadoras, médicos
e hospitais se estabelecem em bases herdadas do
antigo sistema previdenciario, centradas no pa-
gamento por tabelas fixas e contas abertas, dei-
xando muito espago em aberto para inovagoes e
estratégias de inducéo de qualidade, de eficiénciae
de controle de custos. Os dados sugerem que
mecanismos de compartilhamento de riscos e de
busca a eficiéncia sdo pouco experimentados e que
a agenda de microgestdo do managed care € inci-
piente em nosso caso. Quanto aos padrdes de
relacionamento entre agentes, alguns resultados
sugerem que os custos ampliados e em expansdo
da assisténcia médica tém sido enfrentados pelas
operadoras de modo pouco eficiente, embora es-
tudos adicionais e complementares devam ser re-
alizados para testar hipoteses nestas diregdes.

Com relagdo aos mecanismos de pagamen-
tos aos hospitais, prevalecem, no essencial, as
formas de financiamento por contas abertas e
tabela de pagamentos por procedimentos. Neste
modelo, os hospitais apresentam contas sujeitas
a glosas pelas operadoras e 0s pagamentos sao
retrospectivos, segundo servigos produzidos.
Mecanismos mais consistentes de financiamento
prospectivo, em geral menos sensiveis aos custos
ampliados, estdo ausentes, como o Diagnosis-
related group - DRG ou similares e transferéncias
de orgamentos (global ou parcial). Com relago
aos medicos, pagamentos por tabelas ndo sdo
acompanhados de mecanismos de controle de
qualidade, de reviséo de decisdo ou de comparti-
Ihamento de riscos, e o controle de custos parece
reduzido a simples contencdo de valores de pa-
gamentos por servigos prestados.

O acesso de beneficiarios aos servigos é dire-
to, dependendo do tipo de plano ou de procedi-
mentos adotados. Fatores moderadores de con-

sumo (como cobrangas sobre os valores de exa-
mes realizados) ou barreiras de acesso (como
requisicdo de autorizagdo para procedimentos de
maior custo) representam 0s mecanismos mais
comuns de controle de custos. Mecanismos de
prevencédo de agravos, incentivos ao uso adequa-
do de tecnologias e a maior resolutividade dos
atos médicos, que representam estratégias de
controle de consumo sem perda de qualidade da
atencdo, sdo pouco presentes segundo os dados
obtidos no estudo.

O conjunto aqui observado sugere que as
operadoras, perante o impacto de custos cres-
centes da atencdo, reagem por meio de estratégi-
as de distribuicdo dos riscos para os demais par-
ticipantes dos mercados: aumentos de contribui-
¢Bes dos beneficiarios; controle sobre valores
pagos por procedimentos realizados; e glosas sis-
tematicas. Os hospitais e centros diagnosticos
também baseiam suas estratégias no controle de
custos diretos de procedimentos, embora um
numero expressivo tenha o conhecimento de seus
custos reais. Mecanismos de garantia de quali-
dade e de incentivos aos prestadores e & melhor
deciséo clinica e cirdrgica foram pouco observa-
dos. Os médicos se utilizam ao méximo da di-
versificagdo de contratos.

A eficiéncia no uso adequado de recursos fi-
nanceiros e tecnoldgicos e mudancas no equili-
brio entre operadoras, médicos e hospitais pode
ser objetivo perseguido no mercado e pela agén-
cia reguladora em virtude de amplas margens
para inovacOes ainda existentes.

Os dados sugerem que aquilo que é reconhe-
cido como managed care no Brasil se expressa
mais pelo fato de empresas atuarem de modo
cada vez mais amplo na mediacéo entre médicos
e usuarios, do que pelo arsenal de tecnologias
disponiveis de controle de custos, de comparti-
Ihamento de riscos, de orientacéo a qualidade ou
de ganhos de eficiéncia. O novo regime regulato-
rio é pouco conhecido e a grande maioria acha
que este ndo alterou as suas relagdes com as ope-
radoras. Este estudo identifica tendéncias em cur-
S0 nestes mercados e prové informagdes sobre
dindmicas internas as organizacdes envolvidas.
Em resumo, as falhas de mercado observadas na
experiéncia norte-americana de planos de satide,
mais antiga e consolidada que a nossa, expres-
sam padrdes distintos das falhas observadas em
nosso estudo. Por outro lado, solu¢des observa-
das na experiéncia internacional sugerem a exis-
téncia de folgas organizacionais que permitem a
inducéo de inovagdes orientadas a qualidade no
caso brasileiro.
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