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RESUMO

As despesas das seguradoras e operadoras do setor de saude privada do Brasil
tiveram elevado crescimento, fendmeno para o qual seus participantes apresentam
vérias explicacbes, configurando diferentes pontos de vista. Sabendo-se que 0s
recursos financeiros destinados aos tratamentos das doencas séo finitos, coloca-se,
como problema, conhecer as causas desse aumento com as despesas assistenciais.
Por meio da abordagem institucional, este projeto pesquisou como 0s atores do
campo da saude suplementar influenciam na configuracdo das despesas
assistenciais, quais variaveis interferem nela, e que modelo do institucionalismo
melhor define suas participacdes dentro do campo. A pesquisa € do tipo descritivo-
explicativa, focada nas discussdes pertinentes ao campo. A coleta de dados foi feita
por meio de pesquisa documental, banco de dados da agéncia de saude
suplementar e associacdes correlatas, revisdo bibliografica do campo de saude,
material de foruns e seminarios, bem como entrevistas com roteiro semi-estruturado.
Os resultados mostraram que o0s participantes do campo desconhecem o
detalhamento das despesas por tipos de procedimentos. Todos apresentaram
criticas distintas sobre os excessos de exames e procedimentos provocados pelo
modelo de remuneragéo vigente. Tendo examinado a estrutura do campo, analisado
os resultados e comparado os modelos de resolucdo de competicdo de légicas
competitivas, entendemos que o campo define-se, principalmente, pela coexisténcia
alternada. O modelo de constela¢cBes de logicas explica os protagonismos pontuais
dos atores, conforme seu raio de atuacdo dentro do campo. A contribuicéo tedrica é
de esclarecer até que ponto e por qual forma os participantes influem na
determinacdo das despesas de saude e apontar o modelo que melhor explica a
dindmica interna do campo dentro da Otica institucionalista. A enumeracdo dos
principais fatores de aumento de despesas assistenciais, trazendo o diagnéstico do
problema para uma potencial resolucdo, consiste na contribuicdo gerencial do
estudo. Partindo dos resultados e das limitagbes verificadas, segue uma proposi¢ao

de temas pertinentes e correlacionados a essa pesquisa.

Palavras-chave: Légica institucional. Institucionalismo. Saude suplementar.

Despesas em saude.



ABSTRACT

The expenses of private health insurers and operators in Brazil had high growth, a
phenomenon for which its participants present various explanations, setting different
points of view. Knowing that the financial resources destined to the treatments of the
diseases are finite, it is posed, as a problem, to know the causes of this increase with
the assistance expenses. Through the institutional approach, this project investigated
how the actors in the supplementary health field influence the configuration of care
expenses, which variables interfere with it, and which institutional model best defines
their participation in the field. The research is descriptive-explanatory, focused on
discussions pertinent to the field. Data collection was done through documentary
research, database of the supplementary health agency and related associations,
bibliographical review of the health field, material from forums and seminars, as well
as interviews with semi-structured script. The results showed that the participants in
the field are not aware of the detail of expenses by type of procedures. All of them
presented different criticisms about the excesses of examinations and procedures
provoked by the current remuneration model. Having examined the structure of the
field, analyzed the results and compared the competitive resolution models of
competitive logics, we understand that the field is mainly defined by alternate
coexistence. The model of constellations of logics explains the actors' specific
protagonism, according to their radius of action within the field. The theoretical
contribution is to clarify to what extent and in what way the participants influence the
determination of health expenses and point out the model that best explains the
internal dynamics of the field within the institutionalist perspective. The enumeration
of the main factors of increase of care expenses, bringing the diagnosis of the
problem to a potential resolution, consists of the managerial contribution of the study.
Based on the results and limitations found, it follows a proposition of pertinent
themes and correlated to this research.

Keywords: Institutional logic. Institutionalism. Supplementary health care.
Expenditure on health.
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1 INTRODUCAO

O crescimento das despesas com a saude tornou-se uma preocupacao para
familias, empresas e governo. No Brasil, na década de 2007 a 2016, as despesas
assistenciais de saude suplementar aumentaram, de R$ 41 bilhdes para R$ 137
bilhdes, em dados publicos (ANS, 2018), chegando a R$149 bilhdes em 2017, o que
representa o mesmo valor do Produto Interno Bruto de um pais como a Lituania ou a
Eslovénia (FUNDO MONETARIO INTERNACIONAL, 2016). Dados levantados pela
Federacdo Nacional de Saude Suplementar apontam aumento de 80% no custo
médio de internacao entre 2011 e 2017 (VALOR ECONOMICO, 2018).

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) também reportou
reclamacdes empresariais sobre o aumento das despesas com assisténcia (ANS,
2017). As operadoras queixam-se dos custos dos tratamentos (CAMARA DOS
DEPUTADOS, 2015). Adicionalmente, segundo o Instituto de Estudos da Saude
Suplementar (IESS), as despesas assistenciais das operadoras tém sofrido o
impacto da recessdo econdmica vivida pelo pais desde 2014, o que fez muitos
beneficiarios perderem seus planos de saude (IESS, 2018).

E preciso reconhecer que os recursos financeiros para a satde publica ou
suplementar sdo limitados. A parte disso, tratar com exceléncia um doente no
significa, necessariamente, usar mais recursos financeiros e tecnoldgicos (REBELO
et al., 2007).

Os participantes do setor de saude suplementar apontam motivos distintos
para o0 aumento de despesas, configurando diferentes pontos de vista. Os institutos
de defesa do consumidor tornaram-se importantes na interlocu¢cdo com a ANS. Em
2012, apo6s os recordes de reclamacfes de beneficiarios, passaram a coletar e a
divulgar estatisticas sobre as operadoras de saude (YAZBEK, 2014). Negativas de
cobertura e falta de informacdes sobre detalhes contratuais também causaram
reclamacdes por parte dos usuarios (MELLO, 2018).

A multiplicidade de l6gicas que permeia a sociedade constitui um campo
interinstitucional (FRIEDLAND; ALFORD, 1991), no qual podem ocorrer contradicbes
e conflitos. As logicas institucionais sao padrbes historicos de praticas,
pressupostos, valores, crencas e regras que orientam tanto o comportamento dos
atores no desenvolvimento das atividades inseridas em um campo institucional,

quanto o comportamento econdmico socialmente aceitdvel (THORNTON et al.,
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2012). Para Greenwood et al. (2011), as organiza¢des convivem com multiplas
l6gicas, que podem ser incompativeis e entrar em conflito, gerando desafios e
tensdes para as organizacoes.

A multiplicidade de légicas, também denominada complexidade institucional,
surge em virtude das diferentes pressoes e influéncias sofridas pelas organizacoes
que incorporam elementos de diferentes logicas institucionais, estando os atores dos
campos sujeitos a varias logicas (BATTILANA; DORADO, 2010). De acordo com
Milman e Scott (2010), o campo organizacional consiste no espaco em que
diferentes organizacbes envolvem-se em um esforco muatuo, para desenvolver
entendimentos coletivos, ainda que os campos sejam diferenciados e constituidos
por l6gicas diversas.

Os estudos institucionais entendem de diferentes maneiras como a logica de
determinado ator prevalece sobre as outras, quando ha conflitos e disputas entre
elas (THORNTON, OCASIO, 2008). Os atores sao orientados por multiplas légicas
concorrentes, que influenciam o campo de salude suplementar, seja buscando impor
sua logica aos demais participantes, seja exercendo pressao em relacdo a regulacao
do setor (FERREIRA, 2018).

A pesquisa procura identificar, no campo da saude suplementar no Brasil,
como as ldgicas institucionais influenciam as despesas assistenciais em saude
suplementar, e que despesas se encontram associadas a eles. O estudo sera feito a
partir do fendbmeno de aumento de despesas da saude suplementar, em uma
construcdo gradativa, observando-se as praticas, valores, regras, praticas e
estruturas relacionadas as logicas institucionais dos atores presentes no campo.

O trabalho baseia-se em pesquisa documental e entrevistas com atores
diretamente envolvidos com as despesas de saude do campo de pesquisa. Assim
sendo, ndo ha levantamento de pressupostos. A pesquisa considera a Otica do
institucionalismo como ferramenta de analise dos atores que coexistem no campo da
saude suplementar no Brasil, destacando seus papéis na definicdo de despesas
assistenciais de saude suplementar.

A rede de saude suplementar compreende a interligacdo de varios atores, do
profissional liberal, aos agentes estatais responsaveis pela regulamentacao
nacional. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 6rgdo regulador criado em
28/01/2000, pela Lei Federal n°® 9.961/2000, assegura que a assisténcia suplementar

siga normas e seja fiscalizada por um érgédo estatal. Assim, a ANS fiscaliza e regula
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o atendimento na saude suplementar de 47,3 milhdes de beneficiarios dos planos de
assisténcia médica (24,5% da populacéo brasileira) oferecidos por 923 operadoras
de planos de saude ativas e com beneficiarios (ANS, 2018).

A autarquia ANS considera como despesa assistencial a soma dos gastos
referentes a prestacdo direta dos servicos de assisténcia a saude informados pelas
operadoras. A agéncia tem poder para determinar o rol de procedimentos
assistenciais que as operadoras de saude estdo autorizadas a praticar; delimitar
barreiras para a saida ou entrada de operadoras no mercado; ampliar ou reduzir as
coberturas assistenciais contratuais; controlar os reajustes dos planos de saude;
induzir a praticas de promocdo da saude e qualificagdo do setor; controlar a
possibilidade da portabilidade de caréncias; monitorar a qualidade da assisténcia
prestada; autorizara renuncia fiscal e a existéncia de politicas de descontos e
fiscalizar a adogcdo de mecanismos de regulacdo assistencial por parte das
operadoras de planos de saude (SALVATORI; VENTURA, 2012).

As despesas variam conforme os tratamentos e procedimentos indicados
pelos médicos. Em uma enfermidade determinada, estdo atrelados aos custos de
varios provedores, medicamentos novos, inovacdes tecnoldgicas que o tratamento
pode envolver, além de terapias, (REVISTA BRASILEIRA DE ALERGIA E
IMUNOPATOLOGIA, 2006). Portanto, as despesas oscilam de uma forma que
dificulta qualquer previséo, pois a medicina pode ser considerada parte integrante da
pratica de ciéncia aplicada (SAUNDERS, 2000); nem a evidéncia de ensaios
controlados randomizados nem os métodos observaveis podem ditar qual serd a
acado (diagnéstico e conducao do tratamento) em uma dada circunstancia particular.
Apesar de o médico ter autonomia na indicacéo, na saude suplementar, ha um rol de
procedimentos e de restricbes burocraticas impostas pelas operadoras a seus
médicos e provedores. O rol de procedimentos € uma lista com enfermidades e
procedimentos que as operadoras de planos de saude sdo obrigadas a tratar,
independentemente do tipo de plano contratado (IESS, 2018).

Os planos de saude definem o custo médico-hospitalar pelas despesas per
capita de um grupo de beneficiarios de planos de salde durante um determinado
periodo. O célculo é feito por uma instituicdo privada: o Instituto de Estudos da
Saude Suplementar (IESS).O indice de variacdo dos custos médicos e hospitalares
(VCMH) do IESS, unico indice do setor disponibilizado ao publico, é calculado, ha

mais de dez anos, com base em uma amostra de aproximadamente 10% do total de
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beneficidrios de planos individuais e familiares de todas as regides do pais (IESS,
2018). No total de custos médico e hospitalares, somam-se todos valores de
medicamentos, insumos, materiais, atuacdo do profissional, aluguel de sala
hospitalar. As despesas assistenciais sdo 0s totais pagos pelas operadoras e
seguradoras de planos de saude aos prestadores de servi¢os, no tratamento dos
beneficiarios do sistema.

Diferentemente dos indices de variacfes de precos como IPCA, a variacédo do
custo meédico-hospitalar (VCMH) resulta de uma combinacéo entre a frequéncia de
utilizacdo, por parte dos beneficiarios e a variagdo de preco, por parte dos
prestadores (IESS, 2018). A metodologia usada € uma amostra de 10% do total de
contraprestacoes, despesas com internacdes, consultas, terapias e exames feitos
por beneficiarios de planos individuais (antigos e novos), distribuidos em todas as
regibes do pais, entre dois periodos consecutivos de 12 meses.

O indice Variacdo do Custo Médico-hospitalar (VCMH) permite conhecer a
variacdo do custo médico-hospitalar dos planos de saude para um grupo de
beneficiarios entre dois periodos determinados e consecutivos. Portanto, ndo mostra
o valor de um tratamento completo por tipos de enfermidades. O IESS é um instituto
de estudos independentes, técnicos e direcionadores de politicas de saulde
suplementar, patrocinado por operadoras e seguradoras do sistema, cujos nomes
nao sao divulgados pela sua assessoria de imprensa.

Para exemplificar a complexidade da distribuicdo das despesas em saude,
tomemos um problema bastante comum e frequente no Brasil: a ocorréncia de
sinusite. De acordo com a Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia (2008), essa
doenca, caracterizada pela inflamacdo da mucosa do nariz e dos seios paranasais,
constitui uma das afeccbes mais frequentes das vias aéreas superiores. Sua
elevada incidéncia (5,51%) representa um custo financeiro para a sociedade (PILAN,
2014), com cerca de 500.000 individuos apenas na cidade de Sao Paulo (REVISTA
BRASILEIRA DE ALERGIA E IMUNOPATOLOGIA, 2006). Um paciente com
rinossinusite crénica pode representar um custo anual entre US$ 200 e US$ 6.000
(BRAZILIAN GUIDELINES ON RHINOSINUSITIS, 2008), além dos custos indiretos,
como diminuicdo da produtividade no trabalho e absenteismo (PILAN, 2014). O
tratamento pode demandar um grande numero de profissionais associados aos

otorrinolaringologistas, médicos generalistas que trabalham na atencdo priméria,
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como pediatras, pneumologistas e alergologistas. Na Europa, a incidéncia aumenta,
chegando a 10,9% (BEULE, 2015), o que ressalta seu impacto econémico.

O relatério Brazilian Guidelines on Rhinosinusitis (2008), da Sociedade
Brasileira de Otorrinolaringologia, cita um estudo norte-americano de 2003, no qual
foi determinado o impacto econdmico direto e indireto da rinossinusite em
trabalhadores. A andlise dos sintomas, medicamentos e abstencdes no trabalho
levou a seguinte observacdo: “[...] medical resource costs were 921 dollars per
patient-year. CRS caused an average of 4.8 days of missed work per 12-month
period. The overall yearly economic cost of CRS was 1,639 dollars per patient”
(BHATTACHARYYA, 2003, p. 1). Concluiu-se, ainda, que a cada ano, 32 milhdes de
trabalhadores norte-americanos sdo afetados, gerando despesas equivalentes a
US$ 47 bilhdes, que provocam queda de rendimento na economia. A maioria dos
dados disponiveis sobre esse tema retrata a realidade americana e europeia. Ha,
portanto, uma lacuna de pesquisas e informagdes mais detalhadas sobre o assunto
na América Latina (BRAZILIAN GUIDELINES ON RHINOSINUSITIS, 2008).

Considerando as complicacdes e a queda na qualidade vida, em médio e em
longo prazo, as consequéncias da ocorréncia de sinusite podem ser desastrosas
para os pacientes (I CONSENSO BRASILEIRO SOBRE RINITES, 2006). Na
tentativa de solucionar essas complicacdes, eles buscam tratamentos que
dependem do primeiro diagndstico de gravidade em seis graus: da sinusite aguda a
complicada, além da crbénica e da recorrente (BRAZILIAN GUIDELINES ON
RHINOSINUSITIS, 2008). Os diagnésticos e tratamentos podem ser simples, como é
0 caso da assepsia, da rinoscopia; da endoscopia nasal e dos exames de imagem
simples, como os raios-X. No entanto, podem também ser complexos, como as
tomografias e ressonancias; o0s testes especificos e os exames laboratoriais,
importantes para o diagnéstico e para 0 acompanhamento da resposta aos
tratamentos empregados ou até mesmo chegar a tratamentos cirlrgicos, sem
padrao especifico (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE RINITES, 2006). Em todos
0S casos, 0 tratamento clinico indica alternativas que incluem um rol de
medicamentos.

Dependendo dos critérios e das indicacdes medicas, 0 pds-operatorio pode
envolver acompanhamento. O nimero de tratamentos possiveis € grande, devido as

varias causas que desencadeiam muitos tipos de sinusites: desde a infecciosa até
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as variagfes anatomicas estruturais (Il CONSENSO BRASILEIRO SOBRE RINITES,
2006).

Figura 1 — Esquema de tratamento para rinossinusite cronica em adultos

Rinossinusite cronica
com ou sem polipose

P 1 Sintomas moderados |
Sintomas leves

ou graves
ENAGS EVA3-10
) | Falha ’ Falha
| Corticosterdde tépico | apos 3 { Corticosterode tépico | apds 3
Lavagem nasal meses Lavagem nasal meses
‘ Cultura |

Macrolideo a longo prazo

C |
Acompanhamento - melhora |
Lavagem nasal }
Corticosterdide tépico 3
Macrolideo a longo prazo : Cirurgia

Legenda:

CE: oodicossisrcide
LN: lavagem nasal
ATE: antbwotioo

VAI: viaz agroasz inforores

Fonte: Revista Brasileira de Otorrinolaringologia (2006).

Para cada tipo de diagnésticos, ha medicamentos distintos, além de dez tipos
de cirurgias. Os cuidados poOs-operatorios também fazem parte do tratamento. Os
problemas de complexidade ndo aparecem apenas ao longo do tratamento, mas ja
na fase de diagndstico.

O presidente da ANS, Leandro Fonseca, foi recentemente diagnosticado com
sinusite. O médico responsavel pelo atendimento solicitou um exame de tomografia
computadorizada, a fim de checara extensdo da enfermidade, mas Fonseca recusou
a prescrig¢ao e retrucou: “O senhor pode me passar um pedido de raios X? Esse é o
protocolo, nd0?” (VALOR ECONOMICO, 2018). O presidente da ANS estava ciente
dos protocolos e das despesas resultantes de pedidos de exames, mas iSSO hao
acontece, de maneira geral, com os beneficiarios ou prestadores de servicos da

cadeia de saude suplementar.
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Uma doenca relativamente comum, como a sinusite, exemplifica os
problemas, procedimentos, recursos e materiais da area médica que podem compor
as despesas em saude, os quais sdo somados pela Organizacdo Mundial de Saude
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014) como de US$ 1.318 por habitante,
considerando os mais recentes dados de 2014 e uma populacéo de 207,8 milhdes
de habitantes. Tendo em conta apenas as recomendacdes do Consenso Brasileiro
sobre Rinites (2006), ndo ha uma indicacdo de procedimento privilegiada, mas
varias possibilidades.

Pode-se supor que existam divergéncias entre os proprios médicos sobre
como proceder em cada caso. Evidentemente, cada escolha resulta em uma
estrutura distinta de custos. As alternativas de tratamento podem variar desde o
controle do ambiente (quarto de dormir ventilado e ensolarado, lavagem frequente
de roupas e cobertores, abstencdo de fumo), que nao envolve despesa com
tratamento meédico até medidas farmacoldgicas. Nesse segundo estagio, ha
indicacdo de medicamentos anti-histaminicos e descongestionantes, o que envolve
indicacdo médica, distribuicdo do produto por parte da industria e aquisicdo do
produto por parte do beneficiario.

A rinite emocional (stress, gravidez) pode envolver gastos pontuais ou em
longo prazo, com terapia e consultas a psicélogos e psiquiatras, além de aquisicdo
de medicamentos. Para além dos medicamentos e do profissional médico, o
tratamento cirargico envolve internacdo e hospitais, acarretando maiores despesas,
com envolvimento de varios atores para a prestacao do servigo de internacdo, que
pode incluir fornecimento de servigos e produtos por parte da industria.

Além das indicacBes médicas, ha as restricbes burocraticas definidas no
plano contratado pelo beneficiario, bem como as restricdes feitas por parte da ANS,
dos auditores das operadoras de planos de saude e da indastria devido a
disponibilidade de equipamentos e de medicamentos no mercado.

Essas posicOes dos atores no campo mostram que pode ocorrer divergéncia
guanto aos procedimentos a serem adotados, com consequéncias para os valores
agregados de despesas assistenciais, raciocinio que pode estender-se para o setor

como um todo.
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1.1 Questao de Pesquisa

Nesse contexto, apresenta-se a seguinte questdo de pesquisa: como as
acOes dos atores envolvidos no setor de saude suplementar interferem no atual

estado de configuracéo das despesas em saude suplementar no Brasil?

1.2 Objetivo Geral

As multiplas l6gicas atuantes competem, para definir as varias caracteristicas
do no campo da saude suplementar, dentre elas, as regras de atuacao, as estruturas
de autoridade, as identidades e as praticas. O objetivo geral € analisar a atuacéo
dos atores do campo, por meio do exame de sua influéncia na configuracéo atual

dos gastos nessa area.

1.3 Objetivos Especificos

Constitui-se em objetivos especificos deste trabalho:

a) Apresentar, por meio da Otica institucionalista, a maneira pela qual os
atores do campo de saude suplementar no Brasil relacionam-se;

b) Apresentar os fatores que aumentam as despesas assistenciais na saude
suplementar no Brasil;

c) Prover um diagnostico dos desafios e problemas enfrentados pelos atores
deste campo, com o proposito de controlar e reduzir as despesas

assistenciais no Brasil.

1.4 Justificativa de pesquisa

O estudo justifica-se pela vasta gama de problemas da saude suplementar
reportados pela midia e pela imprensa especializada. Prescinde, portanto, de
conhecimento e aprofundamento, de modo que a academia pode contribuir,
apontando diagndsticos e caminhos para solucdes.

O diretor executivo da Fenasaude e ex-ministro da Previdéncia Social na
gestdo Fernando Henrique Cardoso, José Cechin, deixou sua impressédo sobre a

saude suplementar no Valor Econdmico, durante um debate promovido na sede
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desse jornal: “Eu achava que a Previdéncia era complexa, mas a saude é mil vezes
mais. Nés vimos aqui” (VALOR ECONOMICO, 2018).

Nas bases de dados consultadas Scielo, CAPES Periodicos e Web of
Science, a producdo da saude sob a abordagem institucionalista € muito pequena,
especialmente no Brasil.

Com relacdo as despesas em salde, ha a questéo ja relatada da elevacao
continua. Segundo o IESS, o Brasil tem uma das dez maiores VCMH do mundo
(IESS, 2018). A Fundacao Getulio Vargas divulgou que, repetidamente, em relacéao
a 2015, os reajustes de planos de saude ficaram acima da inflagcdo oficial calculada
pelo IBGE (TOMAZELLI, 2016).

Grafico 1 — Comparativo de reajustes ANS/VCMH/IPCA

-—f—‘_"—'—"*_/_v_‘

Fonte: IESS (2018).

Adicionalmente, o IESS (2018) divulgou um aumento recorde do indice VCMH
de 16,9% para o periodo de 12 meses, encerrado em margco de 2018. A VCMH
manteve-se superior a variacao da inflacdo geral (IPCA), que foi de 2,7% para o
mesmo periodo. Entre dezembro de 2017 e marco de 2018, a VCMH/IESS
apresentou tendéncia de crescimento, passando de 16,5% para 16,9%. Em marcgo
de 2017, o indice foi de 19,4%.


https://www.iess.org.br/?p=blog&id=653
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Chama a atencéo a importancia de monitorar a sustentabilidade do setor para
a economia do pais, uma vez que a area de saude suplementar mantém 3,5 milhdes
de empregos diretos e indiretos, representa 8,1% da forca de trabalho empregada
no Brasil e gera 9,5% do PIB (IESS, 2018).

De acordo com a base de dados do IESS (2018), o setor possui 121 mil
estabelecimentos ambulatoriais (e comparativamente 76 mil do SUS), 2.348
estabelecimentos para internacdo (contra 5.795 mil do SUS) e 2 mil locais de

emergéncia medica (para 10 mil do SUS).
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para Friedland e Alford (1991), as principais instituicbes da sociedade
restringem os meios e os fins tanto do comportamento individual, quanto do
comportamento das organizacbes e da sociedade. Embora limitem a acdo, as
instituicbes também podem ser moldadas pelos atores que atendem as prescri¢cdes
institucionais, seja por coagdo, Seja porque cumprem uma norma, seja, ainda,
porque aceitam praticas arrraigadas como simbolos.

O institucionalismo explica como as instituicbes surgem a partir do que 0s
atores de um campo estabelecem como regra, pratica, autoridade, estrutura e valor.
Segundo Scott (2008), “as instituigdes abrangem elementos reguladores, normativos
e culturais-cognitivos que, junto com atividades e recursos, provém estabilidade e
significado para a vida social”’. Portanto, na defini¢gao institucional, esse significado &
funcéo da agao dos atores. Ao mesmo tempo, a instituicdo fundamentada delimita e
prescreve suas acoes.

A teoria institucional também analisa a mudanca das organizacdes a partir de
influéncias dos atores do campo institucional, motivada pela mudanca ou legitimacao
de uma prética ou estrutura, bem como para atender as solicitacdes de um grupo ou
da sociedade.

2.1 Logicas Institucionais

O termo “légicas institucionais” foi introduzido por Friedland e Alford (1985),
para descrever as praticas e crencas inerentes as instituicdbes das sociedades
ocidentais modernas. Logica sdo premissas sociais profundamente enraizadas e
compartilhadas, que formam uma moldura para o raciocinio, fornecem critérios de
legitimidade e ajudam a organizar o tempo e o espaco (FRIEDLAND; ALFORD,
1991; THORNTON; OCASIO, 2008). Segundo Thornton e Ocasio (1999), padrdes
histéricos, premissas, valores, bem como crencas, praticas materiais, valores,
crengas e regras constituem instrumentos pelos quais os individuos “produzem e
reproduzem sua subsisténcia material, organizam tempo e espaco e fornecem
significado a sua realidade social". As ldgicas institucionais proporcionam recursos
culturais aos individuos, grupos e organizacdes, para transformar identidades
individuais, organizacdes e sociedade.

Friedland e Alford (1991) véem as instituicbes como padrdes de atividade

enraizados em praticas materiais e sistemas simbolicos, por meio dos quais
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individuos e organizagfes produzem e reproduzem suas vidas materiais e tornam
suas experiéncias significativas. Segundo eles, cada uma das ordens institucionais
tem uma logica central, que orienta seus principios organizadores e fornece aos
atores sociais vocabularios de motivacao e de identidade. Essas praticas e simbolos
encontram-se disponiveis para individuos, grupos e organizacfes, a fim de que
sejam desenvolvidas, manipuladas e usadas em sua propria vantagem
(FRIEDLAND; ALFORD, 1991).

Na conceitualizacao dos estudiosos, as logicas originam-se de setores
societarios (profissées, corporagdes, mercado, estado, familia e religides), individuos
e organizagOes que regularmente interagem com regras e crencas compartilhadas
(SCOTT; MEYER, 1983; THORNTON, 2004). Assim, as profissbes, como uma
ordem superior de instituicdo social de "permanéncia relativa" e "distintamente
social" sdo, muitas vezes, uma logica institucional dominante que orienta a
sociedade, organizando os atores e proporcionando-lhes vocabularios, identidades e
fundamentos de acdo (THORNTON, 2004).

Os proponentes das logicas institucionais apresentam seu potencial
(THORNTON; OCASIO, 2008), de explicar as inter-relacdes entre individuos,
organizacfes, para um sistema composto por multiplas instituicdes. Em outras
palavras, considera que os atores estdo incorporados "nas principais instituicbes da
sociedade ocidental ou ordens sociais basicas de familia, religido, estado, mercado,
profissbes e corporacfes, cada uma com sua propria l6gica e racionalidades”
(THORNTON; OCASIO; LOUNSBURY, 2012).

Scott (2001) define os pilares que sustentam o arranjo institucional na
sociedade. O primeiro refere-se a regulacdo do ambiente institucional, no qual se
constituem as leis, normas e regras instituidas de modo formale que direcionam os
comportamentos. O segundo, ao componente cognitivo, que reflete a percepgao e o
entendimento das categorias sociais arraigadas. O terceiro pilar € o componente
normativo, que indica as diferentes orientacdes informais desenvolvidas por

diferentes ambientes sociais, que podem ser empresas e associagoes.
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2.2 Multiplicidade de I6gicas

O presente trabalho volta-se para a compreensao da resolugcédo da existéncia
de mudltiplas légicas, que podem, inclusive, opor-se (GREENWOOD et al., 2011).
Assim, o constructo parte da abordagem institucional sobre a possibilidade de
prevaléncia de determinadas légicas institucionais sobre outras. A destinacdo de
recursos envolve disputas e negociacdes entre as logicas priorizadas pelos
diferentes atores. O interesse da pesquisa é examinar como a interseccdo das
diferentes légicas institucionais do campo reflete-se na configuracdo das despesas
da saude suplementar brasileira.

A multiplicidade de logicas (GREENWOOD et al., 2011) pode gerar embates,
uma vez que 0s participantes precisam decidir, a cada momento, qual delas
privilegiar, ou seja, decidir que praticas, regras, valores devem seguir, jA que a
multiplicidade pode gerar conflitos sobre eventos do contexto.

A publicacdo de Greenwood et al. (2011) traz exemplos de complexidade de
l6gicas. Elas ocorrem sempre que os atores enfrentam prescri¢cdes incompativeis de
multiplas logicas institucionais. O numero de logicas existentes em disputa,
entretanto, € apenas um aspecto da complexidade institucional. Esses estudos
retratam como as logicas multiplas lutam pela supremacia, até que uma venca e
torne-se a nova lbégica institucional dominante por um periodo de tempo
(HENSMANS, 2003). O foco estd em um periodo potencialmente longo de légicas
concorrentes, nas quais os diferentes atores mantém diferentes logicas, sem que
haja um vencedor.

Outra explicacéo sobre a relacdo entre multiplas légicas institucionais é a da
competicdo entre l6gicas concorrentes por um periodo longo de transicdo, quando
se faz necessaria uma resolucdo. Nesses estudos, as logicas mdultiplas séo
retratadas como que lutando pela supremacia até que uma venca e torne-se a nova
l6gica institucional dominante por um periodo de tempo (HOFFMAN, 1999). A
diferenca entre essa conceituacdo e a anterior estd em focar um periodo
potencialmente longo de logicas concorrentes, durante o qual os atores continuam
mantendo diferentes logicas, j& que, em algumas situacbes, elas sao
complementares, e devera haver algum tipo de resolucéo entre l6gicas subjacentes
contraditorias (SUDDABY; GREENWOOD, 2005).
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As académicas Dunn e Jones (2010), que se concentraram no estudo da
substituicdo das l6gicas ao longo do tempo, ddo como exemplo de l6gica dominante
gue ocupa o lugar da anterior a substituicdo da logica artesanal pela l6gica industrial.
Para as autoras, ambientes institucionais apresentam além das exigéncias
conflitantes, mais fragmentacdo, na qual h& varidveis como conflito, o que
impossibilita o consenso e promove multiplas légicas. Ao invés da simples
substituicdo de praticas e valores, o grupo luta para afimar seus interesses e mudar
as regras que governam o campo organizacional (KOROSEC; BERMAN, 2006).
Schneiberg e Clemens (2006) argumentaram que "uma heterogeneidade e a relativa
incoeréncia dos campos € crucial para exploragbes empiricas da mudanca
institucional”. Embasando essa ideia, Kraatz e Block (2008, p. 243) observam como
as profissBes, muitas vezes, encontram-se sujeitas a l6gicas multiplas, pois operam
dentro de mudltiplas esferas institucionais, estando, portanto, sujeitas a multiplos
regimes reguladores, incorporados em multiplas ordens normativas e constituidos
por mais de uma légica cultural.

Friedland e Alford (1991), na mesma linha de Haveman e Rao (2006),
Thornton e Ocasio (2012), estabeleceram um elo entre a forma institucional (e sua
l6gica de funcionamento) e a importancia do empreendedorismo e do voluntarismo
dos autores individuais, ainda que limitados pela forma de expressao de uma rede
social. Indubitavelmente, o fator cultural e o funcionamento de mercado
preponderam nessa remodelacdo. Mais usuarios, mais diferenciacéo, fragmentacéo,
como contraposicdo ao movimento de tendéncia ao isomorfismo das instituicbes na
década de 80. Nao se sabe até que ponto os atores individuais de um campo podem
influenciar a diferenciacdo no funcionamento das redes. Entretanto, listam e
esclarecem o0s mecanismos de mudanca institucional: 1) Empreendedores
institucionais: tém influéncia estrutural institucional, pois detém recursos para fazer
as mudancas. Nao ha necessidade de recurso de capital nesse tipo de inovacgao; 2)
Sobreposicado estrutural: ocorre em um ambiente no qual estruturas diferenciadas
foram, por obrigacao contratual, obrigadas a trabalharem juntas.

No caso de uma fusdo de empresas, se houver dois departamentos de
recursos humanos com filosofias diferentes, um deles sera absorvido, eliminado
parcial ou totalmente. Em alguns casos, segundo Greenwood e Suddaby (2002), por
meio da teoria MDP (pratica multidisciplinar), o contato entre “empresas de elite”

(que compram os competidores) e empresas de culturas periféricas diferentes, pode
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ser positivo, uma vez que promove contato entre experiéncias e culturas diferentes,
0 que ajuda no processo de integracéo; 3) Sequéncia de eventos: em uma fuséo, a
eliminacdo ou integracdo de areas pode influenciar eventos consequentes em
cascata, de dificil previsibilidade na sua forma de influenciar a estrutura institucional.
Um evento influencia outro e, em seguida, a organizacao, interna e posteriormente,
e sua relacdo com instituicdes associadas. Nao se sabe até que ponto as equipes
técnicas das redes sociais que foram adquiridas por redes maiores foram integradas
ou eliminadas. Mais uma questdo para pesquisa empirica e 4) Competicdo entre
I6gicas institucionais, que consiste em pressdes seletivas do ambiente, contestacéo

politica, movimentos sociais.

2.3 Resolucéao de conflitos de légicas

Conforme Dimaggio e Powell (1983), os atores interagem em um campo
organizacional, que constitui uma area reconhecida da vida institucional. No campo
de saude suplementar, eles possuem relagbes continuadas, definidas por leis,
normas negociadas e préaticas assimiladas, o que acarreta a existéncia de lacos
inter-relacionais como fonte de retornos néo lineares para o ator (individuo), relacdes
definidas por Granovetter (1973) em seu trabalho seminal sobre redes. A abordagem
social de redes desenvolvida pelo autor significa um corolario que analisa a dindmica
social e suas movimentacdes por meio da observacao das relacdes entre individuos
e estrutura social. A definicdo de rede social ressalta o estabelecimento de uma
conexao entre os niveis macro (estrutura) e micro (individuos).

As analises da abordagem social de redes sdao complementares a presente
pesquisa, para fim de investigacdo em trés niveis de andlise correlacionados: 1) o
nivel da administracdo de pessoas, portanto, de qualguer negdécios que inclua
politica publica e industrial de saude suplementar; 2) o nivel de rede, buscando
mapear e analisar sua estrutura e; 3) o nivel de cadeia, no caso, cadeia de saude
suplementar, no exame de algumas variaveis, especificamente, a analise da
definicdo de despesas. Isso é feito no nivel da relacdo de pares ao longo da cadeia,
descrevendo-se as relagbes, e identificando os desequilibrios e conflitos entre as
partes. As questbes condutoras da analise social de rede buscam e explicam
evidéncias significativas da influéncia das caracteristicas determinantes de redes

sobre o comportamento e desempenho das relagdes e das cadeias, bem como de
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evidéncias que expliquem se ha influéncia significativa das caracteristicas de cadeia
sobre o comportamento das relagoes.

Um dos atributos do campo de saude suplementar, aqui considerado como
rede, € a frequéncia da troca de relagdes que dizem respeito aos servicos de saude.
Conforme seu desenvolvimento, crescimento organico e maturidade, ela ndo pode
prescindir de regras, praticas e mecanismos mais sofisticados, para fins de controle
e de incentivos, regendo as relacdes sociais em uma rede de negocio estabelecida
de maneira formal ou informal. A governanca relacional € uma ferramenta para a
coordenacao de partes autbnomas (JONES et al., 1997), por meio de processos e
estruturas sociais que sustentam a integragao das ligagoes, inseridas em ambientes
incertos ou de alta competitividade. Existem varias abordagens sobre a governanca
dentro da linha social. Na mesma década, Zaheer (1995) conceituou-a como uma
forma especifica de relagdo interorganizacional, levando em conta as estruturas das
relacdes entre governanca e processos e discutindo as implicacdes de seus vinculos
dindmicos entre os atores. Mais atual, a definicdo de Grandori (2006) defende que a
rede necessita de ajustes nos mecanismos de funcionamento de um grupo, uma vez
gue um contrato formal ndo pode prever todas as situacdes dos ambientes internos
e externos, sejam eles fatores humanos ou de mercado. Para a pesquisadora, a
governanga encontra-se no centro da organizagédo e do desenvolvimento das redes
sociais.

A abordagem social de redes defende que elas necessitam de governanca
relacional, ja que os contratos formais ndo conseguem abranger nem prever todas
as possibilidades de desdobramentos das relagcbes e dos processos. Esses
desdobramentos dos contratos formais podem ser considerados pelo
institucionalismo conflitos ou assimetrias de informacdo presentes nos custos de
transacdo na economia (WILLIAMSON, 1979). Para esse cientista, “governance is
viewed as the means by which to infuse order, thereby to mitigate conflict and realize
mutual gains” (grifo do autor).

Um ator do campo busca definir qual légica determinara as praticas do
campo. No caso especifico deste trabalho, defender seu ideal quanto a configuracéao
das praticas que determinardo os gastos de saude suplementar. Os médicos, por
exemplo, geralmente priorizam a légica profissional do bom atendimento na cura do
paciente. Ja os consumidores, a logica do atendimento irrestrito. Thornton, Ocasio e

Lounsbury (2012) mostraram que a interacdo entre logicas competitivas causa
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mudancas nas praticas das organizacfes. Segundo eles, é possivel uma logica
acomodar-se ou adaptar-se a outras. Entretanto, podem ocorrer divergéncias e
atritos.

A partir deste quadro de légicas concorrentes, serdo repassadas as formas
pelas quais o institucionalismo trata a resolugéo de conflitos: hibridismo, dominagao,
coexisténcia, alterndncia e combinacdo de ldgicas, a partir da coexisténcia dos

atores num mesmo campo.

Coexisténcia

As organizacbes tém conformidade com légicas, para que possam ser
endossadas por importantes publicos-referéncia e para atuar com confianga nele, ja
gue as logicas provém um meio de compreender o mundo. (GREENWOOD et al.,
2011).

Uma ou mais légicas distintas daquelas que estdo fora da conformidade de
uma organizagao podem coexistir, quando uma delas domina e as demais seguem
restritas a subgrupos do campo analisado (RUEFF; SCOTT, 1998). Ha, ainda, casos
em que multiplas légicas entram em conflito por um periodo de tempo, até que
finalmente uma delas predomine no campo. Na academia, poucas pesquisas
admitem a competicdo entre légicas que nao se resolvem (GOODRICK; REAY,
2011).

Légicas diferentes foram analisadas por autores que examinaram se as
multiplas l6gicas podem coexistir, mesmo que nenhuma predomine (REAY;
HININGS, 2005). Diferentes logicas podem estar associadas a diferentes atores,
comunidades geograficas ou tipos de organiza¢des. Reay e Hinings (2009), sobre o
campo de saude de Alberta, mostram que diferentes l6gicas coexistiram por um
longo periodo depois de o governo provincial canadense introduzir uma logica de
negocios para cuidados de saude que prevalecia sobre a l6gica médico-profissional.
Foram identificados esfor¢cos de colaboracdo por parte dos participantes do campo,
que enfrentaram a situagao de forma pragmatica.

Greenwood, Raynard, Kodeih, Micelotta e Lounsbury (2011, p. 323) discutem
os diferentes tipos de trabalhos em multiplas l6gicas que sdo capazes de coexistir
em um campo, tanto agueles em que a coexisténcia ocorre por longos periodos de

tempo, quanto a “incoeréncia relativa de logicas duradouras e concorrentes”.
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A analise de Goodrick e Reay (2011) sugere que os relacionamentos
cooperativos também explicam a influéncia simultanea de logicas mdultiplas. Os
autores estudaram um caso de relacbes caracterizadas por competicdo
(denominado por eles de segmentacédo) entre a l6gica profissional e corporativa, que
permitem que multiplas logicas institucionais coexistam durante um longo periodo de
tempo.

Hibridismo

O Hibridismo combina duas légicas, resultando em uma terceira via que sera
predominante no campo, enquanto as légicas anteriores desaparecem (REAY;
HININGS, 2009). Outros estudos (LOUNSBURY, 2007; MARS; LOUNSBURY, 2009)
destacam que, em um processo de transicdo, as logicas anteriores tornam-se
remanescentes e continuam a definir o comportamento dos atores de maneira
marginal.

As autoras Battilana e Dorado (2010) exploraram o caso de uma fuséo entre
duas organiza¢cbes de microfinancas da Bolivia. Seu estudo comparativo mostrou
que, para ser sustentavel, um novo tipo de organizacdo hibrida precisa criar uma
identidade organizacional comum, que estabeleca um equilibrio entre as légicas
combinadas pela organizagdo e impeca a formacéo de identidades de subgrupo
dentro dela, pois, se essas identidades emergirem, podem exacerbar as tensbes
entre as légicas, tornando sua combinacdo insustentavel. Segundo o estudo,
combinacgéo de légicas para formar uma nova identidade organizacional pode tanto
garantir a sustentabilidade de combinacdes inéditas de légicas, quanto derivar de
sua capacidade de minimizar o risco de tens@es e conflitos, ao contratar pessoas,
podendo concentrar sua atencdo na exceléncia operacional. Apesar de o estudo
referir-se a um caso de légicas hibridas derivadas de uma fusdo entre empresas, as
autoras definem a combinacao de l6gicas como um estéagio anterior ao hibridismo.

Para Rao, Monin e Durand (2003), na perspectiva do hibridismo de légicas, as
decisfes sdo tomadas para conciliar demandas novas, que advém do ambiente e da
identidade tradicional da organizacdo. Os autores descrevem a hibridizagdo como o
estabelecimento institucional por meio de processos bottom-up, no qual a identidade
tradicional ndo €é completamente substituida. Sob essa perspectiva, Glynn e
Lounsbury (2005) concluem que, apesar da fusdo de logicas institucionais, em
alguns casos, outras légicas dimensdes permanecem no campo sem alteracao,

funcionando em dimensdes distintas da organizacdo. Esse estudo assume que isso
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acontece, pois nem todos os conflitos sdo resolvidos. Como em uma trégua
negociada, o conflito organizacional seria permanente.

Pache e Santos (2013) exploraram como as organiza¢bes hibridas que
apresentam légicas institucionais concorrentes gerenciam internamente as logicas
gue incorporam. Baseando-se em um estudo de caso comparativo indutivo de quatro
empresas sociais integradas em logicas sociais e comerciais concorrentes,
mostraram que, em vez de adotar estratégias de dissociacdo ou comprometimento,
essas organizacdes uniram seletivamente elementos intactos prescritos por cada
uma. Essa estratégia permitiu projetar legitimidade sobre as partes interessadas
externas, sem precisar envolver-se em negociacfes dispendiosas. Adicionalmente,
0s autores identificaram um padrédo especifico de hibridizacdo, ao qual se referem
como “cavalo de Tréia”. Segundo esse padrao, organizagdes que entraram no
campo da integracdo do trabalho com baixa legitimidade, por sua insercéo na logica
comercial, e incorporaram, por estratégia, elementos da logica do bem-estar social,
na tentativa de ganhar legitimidade e aceitacdo, tiveram mais resultados do que
organizacbes comparaveis originarias da légica do bem-estar social. Essa
descoberta sugere que, na falta de legitimidade em um determinado campo, 0s
hibridos podem manipular os modelos fornecidos pelas mdultiplas Iégicas em que
estdo inseridos, a fim de ganhar aceitacao.

Logicas institucionais de campo organizacional relacionam-se com as
decisdes de praticas nas organizacfes. Em contextos hibridos de l6gica institucional,
essa relacdo ndo é simples, pois mdultiplas orientacbes permeiam a tomada de
decisdo organizacional, o0 que engendra atritos e tensdes no processo em que as
escolhas se realizam (TEIXEIRA, 2012).

Dominacgéo

A légica dominante do ator com poder de impor suas praticas ou objetivos
influencia os atores que participam do campo de forma secundaria (SCOTT;
MEYER, 1994). Esse grau traduz a distribuicdo de poder entre eles, apontando o
ator central e os satélites. E essa dominancia que definira as principais praticas no
campo. Portanto, ha maior conflito de expectativas em um campo descentralizado,
uma vez que as varias demandas podem causar disputas entre as organizacoes,

chegando ao grau de incompatibilidade irreconciliavel.
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Alguns autores enfatizam a dominancia de uma légica no ambiente
institucional, reforcando, assim, as noc¢des de estabilidade tipicas do
institucionalismo organizacional (LOUNSBURY, 2007). Exemplo dessa abordagem é
o trabalho de sequenciamento historico presente em Thornton (2002), que, por meio
de estudo quantitativo na industria editorial de educacédo superior, argumentou que
pressodes institucionais consideradas moderadas pelos autores, fizeram as empresas
redefinirem suas prioridades. Previamente, no mesmo mercado editorial, Thornton e
Ocasio (1999) haviam observado disputas entre a logica editorial e a logica de
mercado, tendo a primeira sido substituida pela segunda. No campo das artes
culinarias, a nouvelle cuisine substituiu a haute cuisine (RAO; MONIN; DURAND,
2003).

Para Greenwood, Suddaby e Hinings (2002), a dominagédo acontece quando
um ator determina o comportamento dos demais participantes do campo. Ja para
Reay e Hinings (2009):

Quando uma nova légica é introduzida em um campo estabelecido, a
rivalidade entre os atores-chave é provavel pela coexisténcia de logicas
conflitantes durante os tempos de transicao até que um lado ou outro venga
e haja reformas de campo em torno da légica dominante vencedora (REAY;
HININGS, 2009, p. 631).

A pesquisa de Fligstein (2001) estudou a dominac¢do, num caso de transicao
da racionalidade corporativa para de mercado sobre a concepcao de valor para o
acionista e a natureza das praticas de controle. Esse estudo embasou estudos
posteriores pela énfase que atribuiu: 1) pelo utilitarismo das acdes no curso dos
processos de institucionalizacdo; 2) pelo foco no elemento moderador da mudanca
de logicas dominantes e 3) pela atencdo que remeteu a interacdo de diferentes
setores institucionais (profissdes, estado, empresas).

Os atores de poder em um campo institucional tém a possibilidade de
interferir na situacdo de dominancia, dependendo dos arranjos das lbgicas
institucionais locais, de seu senso de conduta em direcdo a sua legitimacdo em
dominar os demais atores, conforme explicam Thornton, Jones e Kury (2005). O
poder em forma de lei, nos processos de dominéncia institucional, € uma perspectiva
trabalhada por Edelman e Suchman (2007). Para ele, a lei € componente e forca

central do ambiente institucional e costuma ser vista como elemento que encoraja
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mais a conformidade organizacional do que a resisténcia. Sendo assim, pode

sobrepor-se aos atores do campo institucional em uma dominéancia normativa.

Alternancia

Na coexisténcia, pode haver revezamento de ldgicas, consistindo na
alternancia de logicas. A mais recente contribuicdo de Goodrick e Reay (2011), das
Universidades da Florida e Alberta, respectivamente, foi uma teoria sobre como o
trabalho profissional pode refletir multiplas logicas institucionais, analisando as
mudancas na atuacao dos farmacéuticos ao longo do tempo.

A partir de um estudo de caso de farmacéuticos dos EUA de 1852 até 2011,
0s autores propdem uma constelacéo de l6gicas derivadas de uma sociedade mais
ampla, mostrando que as relagbes competitivas (segmentadoras) e cooperativas
(aditivas) entre as logicas coexistentes permitem a influéncia simultanea de l6gicas
multiplas tanto no profissional, quanto em seu trabalho. Os autores sugerem que 0s
resultados no campo estudado podem advir de mdltiplas lbégicas, nao
necessariamente conflitantes e até mesmo facilitadoras.

Uma interpretacdo recente de Ryngelblum, Vianna e Onusic (2016) indica a
coexisténcia de logicas alternativas no campo. Esse estudo ilustra a maneira como a
literatura institucionalista destaca esse exemplo de coexisténcia de l6gicas com
colaboracdo. Conforme observaram os pesquisadores, a maioria dos estudos nao
traz a possibilidade de alternancia de l6gicas. Em alguns deles, foi encontrada uma
persisténcia incoerente de ldgicas concorrentes. Portanto, a perspectiva de que uma
l6gica de entrada desloca a anterior dominante (MARQUIS; LOUNSBURY, 2007;
THORNTON; OCASIO, 1999) ndo é o caso estudado, ja que nele as logicas
estavam em vigor ha décadas. Tampouco consideram ser o caso de logicas
subordinadas, porque os atores envolvidos tratam de reivindicacdes com praticas
diferentes. O que se vé, nesse campo, sdo diferentes préaticas e estruturas que
configuram as diferentes logicas para enderecamento de interesses dos atores
envolvidos (nesta pesquisa especifica, as reclamagfes dos consumidores). Elas
estdo disponiveis como alternativas para tratar reclamacdes e cada uma tem

vantagens em relagcéo as outras, bem como procedimentos diferentes.
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Combinacéo

Na combinagdo, as logicas predominantes somam elementos das outras
l6gicas presentes no campo analisado. Selznick (1949) foi o primeiro a sugerir que
organizacdes capazes de refrear as pressdes institucionais externas, forjam
identidades que apoiam novas combinacdes lbégicas, as quais podem,
subsequentemente, contribuir para a criagdo de um novo arquétipo organizacional,
atuando efetivamente como empreendedores institucionais (BATTILANA; LECA,
BOXEMBAUM, 2009; DORADO, 2005).

Eventualmente, as organizacbes no campo podem colaborar em alguns
momentos. Isso sugere que, embora ndo exista a necessidade de subsistir
intermediacdo, ha uma grande demanda por ela. Nas outras atividades, as
organizagbes agem de forma complementar e nao faria sentido dispensar esse
apoio (REAY; HININGS, 2009; RUEF; SCOTT, 1998).

Para Haveman e Rao (1997), as tensdes entre multiplas légicas representam
um gatilho para a instabilidade. Tratando de situacdes diferentes dessa, os autores
estudaram os casos de conflitos entre as industrias de empréstimos e de aplicacdes
financeiras, em que os competidores foram induzidos a encontrar formas
combinadas de sustentarem 0s negdcios no setor financeiro.

Alguns outros estudos mostraram situacdes em que a combinacédo de légicas
concorrentes possibilitou a criacdo de novas praticas organizacionais. A pesquisa de
Tracey, Philips e Jarvis (2010) mostrou como foi criada uma organizacdo que
combinou as l6gicas de caridade e varejo, para poder abordar a questédo da falta de
moradia.

Na interseccdo entre institucionalismo e campo da saude, encontramos
alguns autores que contribuiram recentemente com pesquisas (RYNGELBLUM;
VIANNA; ONUSIC, 2016), analisando as condicdbes que permitem logicas
alternativas conviverem de longa data, quando nenhuma I6gica predomina no campo
da saude suplementar no Brasil.

Este artigo traz a andlise da coexisténcia, ao longo de décadas, das seguintes
l6gicas competitivas - profissional, publica, mercadoldgica, regulatéria e protecéo
social, em nivel de ordem institucional, enquanto grupos médicos, seguradoras e
cooperativas estabeleceram alternativas l6gicas de provisdo de saude em nivel de

mercado.
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Os professores Currie e Guah (2007), da Universidade de Warwick, no Reino
Unido, fazem uma analise empirica de seis organiza¢des do Sistema Nacional de
Saude do Reino Unido, identificando a fragmentacdo crescente no campo
organizacional da saude. O National Health Service (NHS), do Reino Unido, € um
sistema altamente institucionalizado e complexo, que existe e opera tanto como
ambiente de recursos materiais, quanto como conjunto de crencgas, regras e ideias
(CONSTANTINIDES; BARRETT, 2006).

Embora essas duas facetas ambientais sejam conceitualmente distintas, os
ambientes de recursos materiais sao influenciados pelo contexto institucional. A
pesquisa mostra que novos entrantes no campo, na forma de empresas privadas e
consumidores de saude, exercem sua influéncia, apenas aumentando o conflito e a
confusdo, pois ndo sera possivel chegar a um consenso entre as partes
interessadas.

Pode-se estender a problemética para o sistema de saulde suplementar
brasileiro em relacdo a 1) programas prioritarios em saude: como os diferentes
atores comportam-se com relacdo a prioridades de custos e despesas; 2) conflitos
de novos entrantes no campo em forma de empresas privadas e consumidores.

Mark (2007), da Universidade de Middlesex, no Reino Unido, utiliza a Optica
institucional, para responder aos resultados da pesquisa empirica mencionada
anteriormente e realizada por Currie e Guah (2007). O papel dos atores na
transformacdo das instituicbes existentes € importante nesta pesquisa, pois a
atuacdo deles impacta a evolucdo das organizacbes de cuidados com a saude
(GREENWOOD et al., 2002). O estudo conclui que a aglutinagéo da base de dados
do sistema de saude no Reino Unido foi projetada para servir a interesses contrarios
ao paciente, o que esta sendo reforcado pela construcdo do NPfIT (The National
Program for Information and Technology). O estudo pode contribuir para a analise do
sistema suplementar brasileiro, uma vez que alguns hospitais e 0 governo ja
mencionaram a importancia de implantar o prontuario eletrénico do paciente (na
rede suplementar e SUS) na base de dados do governo, o que poderia ser uma
ferramenta para monitorar 0os custos das despesas de tratamento por consumidor
(beneficiario).

Um artigo de Zehavi (2012), da Universidade de Tel Aviv, investiga a reforma
do sistema de saude dos Estados Unidos, seja avaliando se a privatizagédo é limitada

por obstaculos institucionais, seja observando a dinamica politica versus resultados.
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O tamanho do dominio dos atores desempenha um papel: a posicdo politica
marginal dos pequenos grupos do programa de reforma implica em limitagdo de sua
influéncia frente a intencdo dos atores decisivos em reforma. A relacdo do artigo
com essa pesquisa encontra-se na analise de até onde os atores e suas respectivas

influéncias determinam as despesas de saude no Brasil, observando sua atuacao.



36

3 METODOLOGIA

A pesquisa objetiva entender a participacdo dos atores na determinacdo e
insercdo de tecnologias em relacdo a tratamentos, medicamentos, procedimentos
médicos e terapéuticos, bem como em relacdo a exames. Assim, é possivel
identificar como cada ator comporta-se na atual configuracdo das despesas das
operadoras de saude complementar (cuja base de dados esta na ANS), e como

essas multiplas logicas disputam participacdo nessas despesas.

3.1 Estratégia de pesquisa

A metodologia adotada na pesquisa € de natureza qualitativa descritivo-
explicativa. Busca-se entender como o0s atores participam das definicbes das
tecnologias de diagnésticos, tratamentos e exames; e por qual forma as logicas de
cada ator do campo determinam as despesas constituintes do campo de saude
suplementar no Brasil. A abordagem elegida objetiva mostrar o conhecimento acerca
das caracteristicas de um fendbmeno sobre o qual ainda restam duavidas
(RICHARDSON, 1999), presente em uma situacao real da qual serdo analisadas as
experiéncias e interagbes de individuos ou grupos (FLICK, 2009); nesse caso, a
populacdo de atores que participam do campo da saude suplementar. A partir
dessas defini¢cdes, € possivel dizer que o fenbmeno trata dos fatores determinantes
das despesas da saude suplementar do Brasil; e de como os atores do campo
impdem sua ldgica institucional em detrimento de outras, a fim de determinar as
caracteristicas dessas despesas.

Dos varios tipos de pesquisas qualitativas (CRESWELL, 2010), sera utilizado
o tipo instrumento documental: levantamento de reportagens, artigos, teses,
dissertacbes, midia on-line, midia impressa, féruns, workshops, material &udio
documental, estatisticas, bibliografia e entrevistas. A pesquisa também apresentara
a distribuicdo de valores de despesas assistenciais, discutindo indices e indicadores,
com objetivo de levantar os valores de despesas na saude suplementar.

A metodologia influi nos resultados e possiveis vieses, sendo altamente
recomendavel (TICHY; TUSCHMAN; FOMBRUN, 1979) trabalhar uma triangulagéo
dos dados dos gastos com fontes distintas e checagem de discursos. E necessaria

também uma descricdo do negocio e de como ele influencia as variaveis sociais. O
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carater qualitativo também se aplica a explicagdo que sera dada aos indicadores
encontrados na parte documental. Os valores quantitativos (despesas) sdo dados,

mas ndo como objeto de levantamento nesta pesquisa.

3.2 Protocolo de Pesquisa

A pesquisa desempenha uma andlise por meio de bibliografia, com consulta
de livros, publicacbes dos 6rgados governamentais, artigos académicos, dissertacoes
e teses. Adicionalmente, traz reportagens e relatos publicados, disponiveis em midia
brasileira e internacional. Os periddicos consultados sao as versdes eletronicas dos
principais jornais e revistas brasileiras. A parte documental consultada contém a
Carta Constitucional do Brasil, de 1988, leis, decretos, medidas provisorias do
governo, resolucdes normativas da Agéncia Nacional de Saude (ANS), decisdes
judiciais, acdes tomadas pelos 6rgdos de defesa do consumidor e seminarios
documentados em midia com especialistas, entre eles, especificamente, os IV e V
Seminarios Folha: Saude no Brasil e (2017, 2018) e o Il Workshop de analise de

impacto regulatério CNSEG: O Controle dos Reajustes (2018).

3.2.1 Recorte temporal na pesquisa

Quanto ao recorte temporal proposto, em particular, para os estudos de redes
pelos académicos Halinem e Tornroos (2005), adota-se, para essa pesquisa, a
coleta de dados no aspecto temporal, seguindo a classificagdo de Richardson
(1999), que consiste no foco de um periodo de tempo (2006-2018). A razao dessa
adocdo é que a base de dados de saude suplementar no Brasil fornece dados
somente a partir de 2006, segundo sua publicacédo Base de Dados Consolidados do
Setor (ANS, 2018). A base de dados da ANS esta atualizada até meados de 2018.

3.3 Selecao dos respondentes do campo

Devido a complexidade das variaveis sociométricas (TICHY; TUSHMAN;
FOMBRUN, 1979) aqui encontradas como gastos em saude suplementar no Brasil,
indicadores dessas despesas e ldgicas institucionais, é importante ressaltar que 0s

objetos de estudo n&o sdo estaticos. E preciso delimitar a populaco de pesquisa de
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que trata o estudo, no caso, os representantes das operadoras de saude privadas;
das autarquias e das agéncias governamentais; dos prestadores de servico, como
hospitais e laboratérios; de associacbes do setor; de Orgdos de protecdo ao
consumidor e de organizacdes que representam a pratica médica e que foram
descritas e selecionadas a partir de sua representatividade no campo de saude

suplementar, em seu segmento de atuacao.

3.4 Coleta de Dados

A coleta de dados tem por finalidade obter os dados e informacgdes, de forma
a habilitar o pesquisador a responder e validar a pergunta de pesquisa. Para tal,
serdo utilizadas fontes de dados primarias e secundarias. Os primeiros serdo obtidos
por meio de entrevistas com roteiro semiestruturado e elaborado com base no
referencial tedrico, visando apontar quais l6gicas presentes no campo determinam
as despesas no mesmo campo e como elas exercem essas influéncias. O
entrevistado pode, por exemplo, sair do roteiro de topicos, mas dar contribuicdes
interessantes sobre o assunto. Pode-se, entdo, aprofundar o assunto, sem se ater
estritamente ao roteiro de tépicos. O roteiro sugerido pressupfe questdes que
podem ser adaptadas ao contexto da entrevista.

Espera-se contribuir para a teoria institucional por meio do estudo da
dindmica entre logicas de distintos atores no setor suplementar no Brasil e por meio
das variaveis despesas, ldgica institucional como determinantes das despesas e dos
mecanismos por meio dos quais essas logicas se impdem, a fim de obter o
diagnéstico de desafios das despesas em saude suplementar no Brasil e possiveis

assimetrias de informacao.

3.5 Anélise dos dados

A andlise estd baseada em diferentes autores, partindo do trabalho sobre
alternéancia de légicas (RYNGELBLUM; VIANA; ONUSIC, 2016), passando pelos
cinco principios subjacentes, de autoria de Thornton e Ocasio (2008), identificacédo
de logicas em dominios diferentes (RAYNARD, 2016; GOODRICK; REAY, 2011) e
Ruef e Scott (1998), além de informacdes sobre as especificidades em saude

suplementar no Brasil.
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Na pergunta tedrica, analisaremos quais as préticas utilizadas para fazer uma
l6gica dominar ou combinar-se com as outras, além das possibilidades de se
detectar hibridizac&o ou alternancia de logicas. Serao ilustrados os tipos de logicas e
praticas utilizadas por elas, e como os diferentes autores abordam essas praticas.
Na parte de resultados, traremos exemplos de praticas usados na saude
suplementar do Brasil, em relacdo as légicas presentes no campo.

Logica institucional € um “set of logics in a recognizable pattern”, em termos
de atributos comuns, que facilita comparacdes (GOODRICK; REAY, 2011) e é
apresentado pelas mesmas autoras em quatro tipos: logica profissional, l6gica
publica, l6gica de mercado e légica de protecdo ao consumidor, nesse ultimo caso,
l6gica do beneficiario de plano de saude. Nesta pesquisa, tais padrbes serao
reconhecidos conforme definicdo dessa autora.

Légica meédica: os profissionais médicos dao prioridade ao atendimento

adequado e utilizam a mais avancada tecnologia possivel. Nesse tipo ideal, os
profissionais contam com seus conhecimentos técnicos para realizar sua pratica,
sozinhos ou em parceria com seus pares, permitindo o controle profissional sobre o
conteddo e a organizacdo do trabalho (GOODRICK; REAY, 2011). Os médicos
poderiam praticar medicina sozinhos ou em associagdo com outros médicos; eles
ndo seriam funcionarios (I6gica médica propria e ndo de uma organizacao).
Programas de credenciamento e educacao seriam controlados pela profissdo, assim
como a determinacéo de servicos e produtos de qualidade, além dos precos.

Espera-se que o profissional médico privilegie o tratamento da enfermidade,
do que a venda de produtos e servicos médicos. A profissdo de médico no Brasil é
tem representantes que defendem suas praticas e o exercicio da assisténcia de
qualidade (AMB, 2018).

Légica de mercado: nesse tipo ideal, o trabalho é codificado nas rotinas da

firma (THORNTON, 2004). Os profissionais sdo funcionarios da empresa e 0s
gerentes (ndo médicos) determinam o conteldo e a organizacao do trabalho, bem
como as credenciais e a educacdo necessaria. De maneira simplista, a logica de
mercado deve abordar praticas competitivas e buscar resultados econdmico-
financeiros para os proprietarios do negdécio ou acionistas corporativos (GOODRICK;
REAY, 2011).

As comercializadoras de plano de saude (operadoras e seguradoras) tém

como objetivo final o lucro, que tributado pelo Estado, permite a circulagcdo da
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riqueza gerada pela empresa em favor da sociedade (FRIEDMAN, 1967). Neste
grupo incluem-se também as administradoras de planos de saude (corretoras). As
operadoras de planos de saude agem, no campo da saude suplementar, em defesa
de seus interesses, interagindo intensamente e pressionando os prestadores de
servigo, os distribuidores de produtos médicos e farmacéuticos, os consumidores
(beneficiarios), o governo federal e a ANS (VILARINHO, 2010).

Logica publica: nessa logica, o governo assume responsabilidade direta pelo

equilibrio do setor. Isso significa que ele regula e fiscaliza os grupos da sociedade, a
fim de obter um funcionamento aceitdvel dos varios atores dentro do campo. Na
pratica, trata-se do bom atendimento médico, cidaddos nédo prejudicados em seus
direitos contratuais, empresas em situacéo de sustentabilidade, médicos trabalhando
em condicfes razoaveis e adequadas; harmonizando os interesses publicos, do
trabalho profissional médico, dos prestadores de servicos e das operadoras de
planos de salde. A regulacdo governamental determina os padrdes de qualidade
apropriados, bem como o preco dos servicos e dos produtos. A divisdo das tarefas
meédicas entre os varios funcionarios do Estado seria determinada pelos gestores do
governo, que também teriam a responsabilidade de garantir a qualidade dos
cuidados médicos. A lbégica publica deve indicar preocupagdo com o equilibrio do
setor e atendimento aos cidadaos (GOODRICK; REAY, 2011).

Légica do beneficiario ou légica da familia: os beneficiarios visam ao

atendimento irrestrito e despesas razoaveis em contratacdo de servico de saude
suplementar. Pela Constituicdo, o cidadao tem direito a salde e, ao mesmo tempo, é
um beneficiario do sistema de saude suplementar, pois esta pagando por um servico
de saude. Na légica do mercado ideal (consumidor), existe uma competicéo livre e
desregulamentada com as preferéncias do consumidor e a escolha determinante do
sucesso (FREIDSON, 2001). A légica de protecdo ao consumidor preocupa-se em
corrigir imperfeicdes que causam prejuizos aos beneficiarios e, em alguns casos,
foca no caso particular de interesse do paciente. Algumas vezes, essa logica
aproxima-se da logica de familia, pois o tratamento pode envolver decisdes de um
nacleo familiar, como a contratacdo de planos familiares, decisdo familiar de
judicializacéo, acompanhamento do beneficiario do tratamento, bem-estar da familia,

sobrevivéncia do beneficiario.
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No Brasil, a I6gica do beneficiario tem representantes que buscam preservar
0s interesses dos consumidores, mantendo-se independentes e nao aceitando
recursos de empresas, partidos ou governos (IDEC, 2018).

As perguntas desta pesquisa seguem roteiro semiestruturado em topicos,
com objetivo de manter o interlocutor nas questdes pertinentes ao estudo. Pretende-
se verificar como os atores entendem, participam e influenciam a definicdo de
tratamentos e tecnologias determinantes das indicacbes de exames e
procedimentos que vao gerar despesas de saude suplementar, diretamente, ou por
meio da presséo exercida no campo, em conformidade com Scott (2001).

A analise do conteddo sera elaborada em cima dos dados documentais
levantados e das analises das entrevistas, buscando-se entender qual a légica que
define as despesas. Sera feito um contraste entre os depoimentos, identificando a
possibilidade de existir uma l6gica que sobressai as demais. Eventualmente, pode
haver concordancia dos diferentes atores sobre qual a légica prepondera em
determinado topico. Serdo apontadas indicacdes dessas concordancias,
discordancias ou conflitos nos discursos. O resultado sera analisado segundo esse
contraste de l6gicas nas transcricdes das respostas aos topicos questionados nas

entrevistas.
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4 RESULTADOS

4.1 Pesquisa nas bases de dados

Foram feitas pesquisas nas bases Web of Science, CAPES Periodicos e
Scielo, valorizando as discussfes sobre o campo da saude suplementar e as
despesas na saude suplementar, uma vez que a pesquisa foi descritivo-analitica.
Ficam, portanto, em segundo plano, as discussfes teoricas do institucionalismo.
Investigou-se a tendéncia dos trabalhos atuais sobre os gastos em saulde,
destacando as tendéncias dos trabalhos. Aqueles relacionados a assuntos técnicos
médicos foram descartados.

Relacionados diretamente a essa pesquisa, encontramos seis trabalhos na
base CAPES Periddicos. Para fins comparativos, foi utilizada também a base Scielo.
Usando-se o filtro “expenditure in private health”, obtivemos 8 resultados, quando
restringimos a busca para “Brazil”. Um terceiro levantamento, feito na base de dados
Web of Science, gerou 182 resultados para a busca “supplementary health system”.
Para todas as pesquisas, o filtro de data aplicado foi de 2007 em diante. Os
resultados mais importantes e relacionados a esta pesquisa serdo comentados em
seguida.

O artigo da equipe de Silva et al. (2013), da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e da Escola Paulista de Medicina, relaciona-se a esta pesquisa,
destacando a tensdo que permeia o campo da saude suplementar O trabalho explica
que as operadoras transferem responsabilidades para o sistema publico de saude,
gerando um conflito com as familias devido ao direito do usuério de receber servicos
na modalidade que melhor responda a determinadas situacfes de saude. Outro
trabalho sobre o tema de relacionamento institucional no campo é o de Alves, Bahia
E Barroso (2009), da FIOCRUZ e UFRJ. Os autores explicaram como as pressoes
de alguns atores podem interferir no campo, gerando mudancas. No caso especifico,
a frequéncia de reclamagfes dos consumidores de planos e seguros privados de
saude fez surgir a regulacdo desse mercado privado, que iniciou em 1998, por meio
da Lei n°. 9.656.

Ainda sobre as pressdes institucionais no campo, o artigo de Medeiros, Diniz
e Schwartz (2013) discute a influéncia de alguns atores no sistema de saude, para

fazer prevalecer seus objetivos de influenciar fornecimento gratuito de
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medicamentos especificos de alto custo (tratamento de mucopolissacarideos) pelo
Ministério da Saude. O estudo aponta que a judicializacdo da saude € dos principais
objetos de litigio nas cortes brasileiras (CHIEFFI; BARATA, 2010).

Gamarra (2017) produziu um perfil da ANS a partir de dissertacdes e teses
académicas. Com relacdo a nossa pesquisa sobre a influéncia dos atores nas
despesas de saude suplementar, o artigo reconhece que a regulacdo da ANS é
permeada por conflitos de interesses de diferentes tipos. A busca pela conciliacdo é
mediada pela agéncia e, muitas vezes, demanda tempo até se obter solu¢cdes que
contemplem a defesa do interesse publico. O perfil produzido por esse trabalho,
somados aos artigos sobre as rela¢des institucionais encontrados acima, ja mostram
conflitos de interesse nas relacbes entre os atores que participam do campo de
saude suplementar. Mais especificamente, os artigos citaram os conflitos que
acabaram em judicializagdo, confltos mediados pela ANS, reclamacdes de
consumidores, de usuérios e de operadoras.

Complementam as fontes citadas trés trabalhos sobre assimetria de
informacédo (WILLIAMSON, 1981) e transparéncia no campo de saude suplementar.
O primeiro, de Garbin Neumann, Finkler e Caetano (2017), analisa os fatores de
assimetria que levam a falhas na assisténcia no ambito da saude suplementar,
revelando assimetrias de informacado entre operadoras, beneficiarios e prestadores
de servico. Uma insatisfacdo recorrente entre os atores da saude suplementar na
pesquisa documental € exatamente a necessidade de melhorar a transparéncia no
setor.

O segundo artigo considera as relacbes entre satisfacdo, assimetria de
informacéo e cuidado em saude por meio das demandas de beneficiarios Daros et
al. (2016). Os autores guestionam a estrutura do setor e as estratégias de reducao
de custos. A assimetria de informacdes entre as operadoras e o0s beneficiarios, bem
como 0s mecanismos de controle de acesso impostos pelas empresas sdo temas
importantes para os estudos no campo de saude suplementar. Malta e Jorge (2008)
definem os controles de acesso como a situacdo em que os beneficiarios nem
sempre tém clareza das coberturas e limites contratuais. A linguagem técnica
dificulta o entendimento do leigo e pode iludi-lo quanto ao verdadeiro alcance de seu
plano.

Os trés trabalhos somam-se aos indicios de conflitos no campo de saude

suplementar, enfatizando problemas de transparéncia e de governanca. Também
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pode ser tratado como assimetria de informacé&o o desconhecimento da influéncia
das industrias e lobbies na autorizacdo para a comercializagdo de uma nova droga
pelo SUS ou pelo sistema de saude privado (PAUMGARTTEN, 2016).

No que diz respeito especificamente sobre as despesas e a sustentabilidade
econdmico-financeira, ha diferentes abordagens contributivas. Quanto ao custo, 0
estudo de S&, Maciel e Reinaldo (2017) questiona a solvéncia e o peso do impacto
dos gastos no campo de saude suplementar e na sustentabilidade econémico-
financeira do setor, fato recorrente na midia nos ultimos anos de crise do setor,
desde 2014.

Sobre a aplicagdo dos recursos em saude, Da Motta, Perobelli e Domingues
(2017) estudaram a eficiéncia na aplicagcdo dos recursos de saude e a melhor
alocacao disponivel, levando em consideracédo a efetividade das intervencfes. Os
autores Alvares et al. (2017) mostram que o setor privado, cuja capacidade de
vocalizacdo é maior, tém sido bem-sucedidos em manter sua posicdo no mercado e
impor suas preferéncias na configuracdo do setor. Ao mesmo tempo, mostram que
os medicamentos compdem o principal gasto em saude das familias brasileiras.
Esse ultimo trabalho relaciona-se diretamente com a presente pesquisa, por
ressaltar o custeio com medicamentos.

Ainda sobre sustentabilidade, Silva (2003) assinala a necessidade de estudar
a viabilidade de incorporar as tecnologias disponiveis nos sistemas publico e
privado, observando-se as bases de dados ANS e parametros de utilizacdo das
operadoras de saude. O estudo apresenta a metodologia de analise Custo-
Efetividade (ACE), relacdo sempre mencionada como parametro de avaliacdo pelo
Co Saude da ANS.

O artigo de Duarte et al. (2017) aborda a preocupacéo dos gestores de saude
publica e privada com relagdo ao crescimento dos custos da area da saude
relacionados ao envelhecimento da populacdo, fator também mencionado por um
dos atores entrevistados.

O artigo de S4, Maciel Junior e Reinaldo (2017) estuda a preocupacgédo do
sistema suplementar de saude e do SUS com o crescimento dos custos da area
de saude, que chegam a 80% das mensalidades dos planos (sinistralidade).

A partir do estudo de uma amostra de hospitais, Portela et al. (2010)
concluiram que a metade deles referiu utilizar segunda opinido para procedimentos

especificos, o que impede a comparacdo das despesas de tratamento de uma
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mesma enfermidade. Gerdtham e Jonsson (2000) trazem uma pesquisa cujos
resultados indicam que o uso de "gatekeepers" (médicos de familia ou médico
clinico geral) de cuidados primarios reduz as despesas de saude e que a maneira de
remunerar os meédicos no setor de cuidados ambulatoriais parece influenciar as
despesas de saude.

Chamam a atencao duas pesquisas relacionadas a essa questao:

1) A pesquisa de Da Silva e Costa (2011), cuja pergunta esta diretamente
ligada a nossa pesquisa: por que o Sistema de Informacdes de Produtos
da ANS néo oferece informacdes sobre a natureza e a estrutura dos
servigos disponibilizados pelas operadoras, permitindo apenas analisar o
guantitativo de producdo? O artigo levanta aspectos cujo impacto recai
diretamente sobre as despesas assistenciais das operadoras de saude
suplementar. De fato, na nossa verificagdo posterior em base de dados
ANS (Dados Gerais do Setor e Sala de Situag&o), a impossibilidade de
conciliar os valores de medicamentos, internacfes, Orteses, proteses,
cirurgias e procedimentos por valor agregado ou por enfermidade impede
comparacoes de custos em escolhas de tratamentos.

2) Vieira Machado et al. (2014) tratam dos custos de assisténcia da
epidemia de dengue, considerando SUS e sistema privado (PH). Seu
estudo conclui que, sem 0 acesso ao valor de tratamento de dengue no
sistema privado publicado na ANS, ndo € possivel conhecer as despesas
reais para o tratamento dessa enfermidade no setor de saude
suplementar nem saber como ele esta sendo sobrecarregado em termos

de despesa.

4.2 Pesquisa documental

Os trabalhos especificos sobre custos, despesas e equilibrio econémico-
financeiro contribuem com algumas indicacdes de variaveis que precisam ser
aprofundadas no estudo da configuracdo das despesas do setor de saude
suplementar. Algumas delas aparecem, com frequéncia, nas midias: envelhecimento
da populagéo, sinistralidade, viabilidade econdmico-financeira de incorporacdo de

tecnologias, eficiéncia de tratamentos.
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O superintendente da Fenasatide, Sandro Leal (Il WORKSHOP ANALISE DE
IMPACTO REGULATORIO CNSEG, 2018), deixou registrada a 6tica da organizacéo
sobre alguns pontos de complexidade que influenciam as despesas na cadeia
produtiva de saude suplementar, explicando um esquema grafico de certas
despesas nessa area.

Sobre o aumento de demanda pelos servicos, ha o envelhecimento
populacional, fendbmeno mundial que aumenta o custo, pela frequéncia com que
aparecem as doencas na velhice. Também associada ao envelhecimento esta a
transicdo epidemioldgica, entendida como o conjunto de mudangas ocorridas ao
longo do tempo, nos padrdes de morte, morbidade e invalidez, que caracterizam
uma populacdo especifica e ocorrem concomitantemente a outras transformacdes

demograficas, sociais e econémicas (SCHRAMM et al., 2004).

Tabela 1 — Varidveis do campo que afetam despesas, segundo a Fenasaude (2018)

Do lado da demanda Do lado da oferta
Envelhecimento Populacional Indug&o de Demanda
Transicao Epidemiologica Modelo de Remuneragéo
Selegéo Adversa Controle de Pregos
Judicializac&o Fraudes e Desperdicios
Cobertura do Rol

Fonte: Elaboracdo a partir de Leal (2017) e do Il WORKSHOP ANALISE DE IMPACTO
REGULATORIO CNSEG: O Controle dos Reajustes (2018).

O problema microecondmico de selecdo adversa (ROTHSCHILD; STIGLITZ,
1976) foi avaliado pelo superintendente como importante em relagdo a inducédo de
demanda. A selecao adversa diz respeito a impossibilidade de escolher um produto
ou servico mais adequado devido a indisponibilidade de informag8es. Nesse caso, a
impossibilidade de escolher o servigo de uma operadora ndo sé pelo preco, mas
pelo custo-efetividade dos servigos ofertados pela rede de prestadores no contrato
adquirido. Nao ha disponibilidade desse indicador em todo o setor de saude por

parte dos prestadores de servico, nem maiores informacdes para orientagcdo de
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escolha do consumidor sobre adequacao de seu perfil de usuario a contratacdo do
plano.

Mencionaram-se também, como fator de aumento de despesa, os aumentos
de cobertura do rol da ANS. Nas estimativas de custo e impacto de tecnologias na
despesa assistencial da Fenasaude (2017), o resultado mostrou que, caso incluido,
0 custo adicional podera ser de R$ 5,4 bilhdes, valor equivalente a
aproximadamente 4% do total das despesas assistenciais em 2016. O estudo
analisa 16 das 26 novas tecnologias (medicamentos, terapias e exames) propostas
para incorporacgdo, que podem somar-se aos 3.287 procedimentos ja cobertos no rol
da ANS para oferta obrigatoria pelos planos de saude a partir de 2018.

Em seguida, foi mencionada a judicializacdo, que muitas vezes interessa mais
ao advogado do que ao paciente. O impacto da judicializacdo da saude é tema no
CNJ (CONSELHO NACIONAL DE JUSTICA, 2018), que produziu relatério sobre o
tema em conjunto com a FGV, destacando o aumento no nimero de processos
relacionados a saude e os gastos de governos com planos de saude. De acordo
com o levantamento, ao menos 1.346.931 processos com o0 tema saude tramitaram
no Judiciario, em 2016, mostrando que o atendimento das demandas por
medicamentos, cujo aumento foi de 1.300% em sete anos, € um dos grandes
desafios dessa equacéo.

A presidente do CNJ, ministra Carmen Lucia, promoveu audiéncia sobre o
tema, depois que associa¢des de pacientes com doencas raras pediram para ser
ouvidas no processo de elaboragéo de uma plataforma digital que pretende oferecer
fundamentos cientificos, para auxiliar magistrados nas decisbes na éarea da
saude. Na abertura da audiéncia, a presidente do CNJ afirmou que o numero
consideravel de acdes nessa area coloca em campos opostos o cidaddo que pede
acesso a um medicamento ou tratamento, por exemplo, e o poder publico,
responsavel pelo atendimento dessas demandas, uma clara referéncia a existéncia
de légicas conflitantes no sistema de saude suplementar.

Para muitos beneficiarios, apelar em corte por meio da judicializacdo € o
altimo recurso para a resolucdo de seus problemas em saude. De acordo com
Carlini (2010): “o principio da dignidade da pessoa humana aliado aos dispositivos
constitucionais especificios para a saude, tem sustentado as decisdes que obrigam

0 poder publico executivo ao imediato atendimento ao cidadao”.
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Como era de se esperar, ap0s a analise da pesquisa documental, ha
controvérsias adicionais sobre a judicializacdo no campo. Segundo um dos
profissionais mais seniores no Brasil em saude, Claudio Lottemberg, a cada
judicializac&o, ocorre um estimulo a algo ndo pactuado contratualmente, fendmeno
que pode prejudicar a atividade da agéncia reguladora que trabalha na mediacao
das relagBes entre prestadores e operadoras de servicos de saude. Na visdo dele,
isso prejudica a sobrevivéncia do mercado, pois os beneficiarios precisam da
assisténcia a saude provida pelo sistema suplementar, “a um consumidor que,
muitas vezes, precisa de uma certa protecdo, no sentido de tentar ter alguém que
possa mediar algo sobre o qual ele ndo detém grande conhecimento” (V FORUM
FOLHA SAUDE, 2018).

Pelo lado da oferta da industria de saude suplementar, o superintendente
Sandro Leal, da Fenasaude, menciona o fator econémico de inducdo de demanda.
Ele afirma ter encontrado, no mercado de plano de saude, véarias evidéncias de que
isso acontece devido a assimetria de informac&o entre o prestador e a operadora.
Em outas palavras, dado que o médico tem o poder de prescricdo de tratamentos,
pode haver estimulo pelo modelo de remuneracao.

Atualmente, o modelo utilizado no Brasil € o fee-for-service, o pagamento por
procedimento ou prestacdo servico. O palestrante considerou-o um incentivo a
superutilizacdo de procedimentos no mercado de materiais e medicamento.
Mencionou, ainda, o préprio relatério da CPI, que aponta possiveis solu¢cdes para
esse problema, incluindo maior transparéncia e melhor concorréncia no mercado de
insumos. A entrada de tecnologias pode pressionar o lado da oferta por parte da
indUstria e da demanda, por pressodes judiciais.

O superintendente da Fenasaude comentou acerca do controle do preco do
plano de saude, por parte da ANS:

E do interesse da operadora, mais do que ninguém, manter esse preco ao
nivel o mais baixo possivel, garantindo a sua técnica, garantindo a sua
solvéncia. O que seguraria a alta dos precos dos planos seria a limitagdo da
renda das familias e o controle das empresas em nao prover contratacéo de

planos de saude acima das restricdes orcamentarias corporativas (Il
WORKSHOP ANALISE DE IMPACTO REGULATORIO CNSEG, 2018).

Segundo Oliveira et al. (2017), as interven¢gdes da ANS tanto punitivas como
em controles de precos, acabam onerando demasiadamente o setor de saude

suplementar, pois os critérios estabelecidos de regulamentacdo do setor estdo
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sujeitos a arbitrariedade da interpretacdo dos fiscais de salde e da propria agéncia,
0 que acaba gerando uma jurisprudéncia sendo pouco transparente o que leva a
uma inseguranca juridica para as operadoras. Mais adiante, veremos nos resultados
de pesquisa de campo, que a direcdo da AMB (Associacdo Médica Brasileira),
considera que os funcionarios da ANS sao “engessados”. A intervengédo também se
d& na modelagem dos produtos oferecidos, e foi comentada pelos atores 3 e 8,
guando eles explicaram que as operadoras ndo podem oferecer planos de saude
gue excluam tratamentos indicados no rol.

Por dultimo, foram citadas as fraudes e desperdicios, que ja causaram
investigagdo no Congresso Nacional, com abertura de Comissdo Parlamentar de
Inquérito. A Associacao Brasileira de Planos de Saude, “ABRAMGE”, cita pesquisas
publicados em revistas cientificas internacionais, segundo as quais entre 20% e 30%
do gasto em saude é desperdicio (ABRAMGE, 2018).

Por desperdicio, entendem-se recursos pagos e que poderiam ser eliminados,
sem prejudicar o beneficiario ou reduzir a qualidade do atendimento. Com o
aprofundamento dessas pesquisas, identificaram-se as principais fontes de
desperdicio no mercado de saude dos Estados Unidos (BERWICK; HACKBARTH,
2012). S&o elas: o excesso de burocracia, representando 27,2% do valor total
perdido; os excessos de indicacdo para atendimentos, exames, medicamentos e
cirurgias desnecessarias, que corresponde a 21,1% do total; as fraudes e abusos,
com cobranca de procedimentos nado realizados ou fraude cometida pelo
beneficiario, ao omitir doenca preexistente, o que corresponde a 19,4% do total das
perdas; o sobre-preco, ou seja, as acdes coordenadas da industria ou de
prestadores de servicos, para inflar precos, o que representa 14,4% do total; as
falhas no atendimento, que podem ser devido a auséncia de tratamento preventivo e
de acbes que aprimorem a seguranca do paciente, com 14,1% do total; e por ultimo,
a falta de coordenacédo do atendimento, principalmente por conta da auséncia ou
falha na comunicacdo entre prestadores de servi¢os, respondendo por 3,8% das
perdas.

Outro fator preponderante € o modelo fragmentado de assisténcia o qual
prioriza o atendimento com especialistas. Dessa forma, ndo existe coordenacao
entre os prestadores de servicos de saude e a hierarquizacdo da rede ou até mesmo
a figura do “gatekeeper” — o que faria com que o beneficiario fosse guiado para um

uso mais eficiente da rede de assisténcia. A area médica tem como restrita a
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informacdo ao fluxo entre os médicos e fornecedores para o conhecimento dos
produtos, o que causa assimetria de informacao entre o grupo de estabelecimentos
de servigcos de saude (hospitais, laboratorios) mais fornecedores e o restante da
industria. Conforme apresentado no texto para discussdo numero 49, do Instituto de
Estudos de Saude Suplementar — IESS (2018), diversas a¢des poderiam mitigar o
desperdicio no mercado de saude suplementar brasileiro: o aprimoramento de
protocolos assistenciais e o desenvolvimento de penalizacdo, caso esse protocolo
nao seja seguido; a utilizacdo de tecnologia de informacdo pelos prestadores de
servicos; a integracdo dos diversos niveis de assisténcia; o estimulo a concorréncia
e a transparéncia de precos; a punicao pelas fraudes e abusos.

As despesas também sofrem influéncia de correcdes de inflacdo médica.
Nesse ponto, ha uma distincdo. A definicdo classica de inflacdo € a medida de
“evolucao de pregos no periodo compreendido entre os dias 11 do més anterior e 10
do més de referéncia” (FUNDACAO GETULIO VARGAS, 2018), ou outros periodos
de dias determinados pelas instituicdes responsaveis pelos calculos desses indices.

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2018):

Esse indice de pregcos (IPCA), tem como unidades de coleta
estabelecimentos comerciais e de prestacdo de servi¢cos, concessionéria de
servigos publicos e internet e sua coleta estende-se, em geral, do dia 01 a
30 do més de referéncia.

No entanto, o professor Luiz Roberto Cunha, da Pontificia Universidade
Catolica do Rio de Janeiro (PUC-RIO), aponta que essas inflagdes ndo séo
comparaveis, pois a inflacdo médica inclui frequéncia de uso e tecnologias (Il
WORKSHOP ANALISE DE IMPACTO REGULATORIO CNSEG, 2018).

Sobre as despesas assistenciais especificas, cabe um comentario, j& que
podem sofrer variacdo conforme os tratamentos médicos indicados, portanto,
segundo os custos desses tratamentos.

De acordo com os respondentes das pesquisas em campo, a ANS néo
disponibiliza publicamente esse custo meédio de tratamento, nem 0s custos reais
verificados por tratamento, somente os valores agregados de consultas, como
préteses, medicamentos, procedimentos e assim por diante, o que impossibilita
conhecer o custo médio de qualquer tratamento, para saber o que poderia ser

barateado ou economizado.
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Gréfico 2 — Receitas de contraprestacdes x despesas assistenciais

Fonte: Elaboracgéo propria a partir das bases IESS Data (2018) e ANS (2018).

Em uma década, o valor de despesas assistenciais triplicou, enquanto o
namero de beneficidrios aumentou de 37,3 milhdes, para 47,3 milhdes, de 2007 a
2017, conforme o grafico abaixo. Em termos econdmicos, significa que a despesa
per capita aumentou de R$ 1.095,5 per capita, para R$ 3.149,5 per capita, também
quase triplicando.

A evolucdo das receitas de contraprestacdo no grafico 2, que sao o0s
montantes de mensalidades pagas pelos contratantes de planos de saude as
operadoras e outras receitas operacionais, mostra o crescimento do setor de saude
suplementar. Em uma década, o montante inicial de contraprestacdes mais que
triplicou (de R$ 51, 85 bilhdes para R$ 161,57 bilhdes).

Em nenhum ano a receita diminuiu, embora as despesas tenham mais do que
triplicado. Assim, o lucro operacional das operadoras tem sido na Ultima década,

positivo, com diminuicdo de margens desde 2013, devido a crise econdmica.
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Grafico 3 — Numero de Beneficiarios do Sistema de Salde Suplementar
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Fonte: Elaboragdo da autora a partir dos dados ANS (2018).

Dessa forma, a reclamacdo das operadoras quanto a saude financeira do
setor poderia ser motivada por despesas de outra natureza, como a comercial ou a
administrativa, e com outras despesas operacionais que poderiam levar a um
desbalanceamento.
Tabela 2 — Dados Consolidados do Setor
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Contraprestac6es 51,85 60,43 65,73 74,26 84,37 9522 109,03 126,56 143,32 161,57

Evolucdo anual % 16,55% 8,77% 12,98% 13,61% 12,86% 14,50% 16,08% 13,24% 12,73%

Desp.

Pl e 41,43 48,18 54,11 59,71 68,85 80,07 90,91 1065 120,12 137,12

Evoluco anual % 16,29% 12,31% 10,35% 15,31% 16,30% 13,54% 17,15% 12,79% 14,15%
Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados ANS (2018).

Muitos fatores mencionados na pesquisa documental, tais como as despesas
extraordindrias em decorréncia de glosas, judicializagdes, fraudes e outras
ineficiéncias, afetaram o resultado econdomico-financeiro final das operadoras.
Entretanto, como a lucratividade operacional foi preservada, as reclamagfes podem

ser parcialmente justificaveis.
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Tabela 3 — Margem de lucro operacional do setor de salide suplementar

R$ Lucro % Cresc. Lucro Resultado % Cresc. Lucro
Bilhdes Operacional Operacional Assistencial Assistencial

2007 7,83 n/d 10,42 n/d

2008 3,3 -57,85 12,25 17,56
2009 3,66 10,82 11,62 -5,12
2010 5,7 55,9 14,54 25,13
2011 5,43 -4,73 15,52 6,68
2012 4,83 -11,15 15,14 -2,41
2013 1,06 -78,07 18,13 19,71
2014 -0,21 -119,85 20,07 10,7
2015 0,75 -457,48 23,2 15,6
2016 0,15 -80,00 24,44 5,37

Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados ANS (2018).

O acesso aos dados agregados do campo, e seu devido tratamento analitico,
sdo necessarios, de modo a se chegar ao valor de despesas agregada, e poder
saber se ha distribuicdo de gasto fora do esperado pelos participantes do campo de
saude suplementar.* Este problema de acesso aos dados ANS para estudo analitico
foi detectado na pesquisa bibliogréafica, através do artigo de Portela et al. (2010).

Nas varias comunicacfes por telefone, a ANS instruia que as informacoes
disponiveis encontravam-se na Sala de Situacdo e Dados Gerais do site. No
entanto, nem os dados, nem os balangos publicados permitem reconciliar os dados
de forma que se possa verificar 0 que € gasto em consultas, tratamentos, terapias,
medicamentos, procedimentos, internacdes, cirurgias, proteses e orteses.

A respeito do tema sobre transparéncia e acesso a informacdes, veremos,
adiante, que se trata de uma percepc¢ao generalizada de insatisfacdo entre os atores
do setor. O sigilo de dados particulares na microesfera do beneficiario deve ser
preservado, bem como a saude financeira das empresas, devido a concorréncia do
mercado. Isso nédo significa que a ANS ndo possa colaborar para a eficiéncia do
sistema, assinando tratados de confidencialidade no tratamento de dados, uma

pratica juridica de mercado para preservar os dados das partes interessadas.

! Em contato com o IESS, em Sdo Paulo, relatamos a necessidade de dados e fomos informados

pelo assessor de imprensa L.S. que, ha anos, o fornecimento de dados e a transparéncia junto a
ANS sdo um desafio que o IESS também vem enfrentando, pois o instituto precisa segundo ele,
aprofundar suas analises de dados. Adicionalmente, é oportuno frisar que as entrevistas
agendadas no o6rgdo de defesa ao consumidor PROCON somente foram realizadas apds
insistentes contatos telefénicos, solicitagdes e trocas de correios eletrdnicos por meses.
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Adiantando um depoimento, um dos atores do setor, membro do conselho da
maior operadora de salde da América Latina explicou o seguinte sobre a

transparéncia:

Qual o receio das agéncias? [...] A SUSEP também nao te da todos os
dados, mas tem. Sabe [...] quem esta bem, quem esta com problema, sabe
tudo. N&o se iluda, sabe tudo, como a Receita Federal, item a item. N&o é
sé problema de transparéncia. Transparéncia € bom para as operadoras,
nés ndo temos nada para esconder. O que existe receio € a transparéncia
ser usada contra vocé, vou dar um exemplo. Eu sou empresa capital aberto,
Bradesco é, SulAmerica também é. A informacdo por itens, além do que
estéd publicado no mercado, a ANS tem. Entdo em tese a SulAmerica ndo
pode ter informacéao privilegiada minha dentro da ANS, nem eu deles. Sabe-
se la para que vocé vai usar esse dado. Vai entregar ao concorrente. Tem
isso também. Um concorrente ndo pode saber do outro. Ndo pode mesmo,
por causa do mercado.

Da pesquisa documental, podem-se enumerar 0s principais fatores e variaveis

encontrados, que influenciam nas despesas de saude suplementar:

Protocolos assistenciais, penalizacdo para nao conformidade a protocolo
assistencial (compliance), uso de tecnologia de informacéo, integracdo dos
diversos niveis de assisténcia, estimulo a concorréncia e transparéncia de precos,
punicao para casos de fraudes e abusos, fraudes, judicializa¢des, sigilo de dados,
informacéo privilegiada, sobrepreco, falhas no atendimento, envelhecimento,
cobertura do rol, modelo de remuneracéo, transicdo epidemioldgica, selecdo
adversa, falta de coordenacao entre prestadores de servigcos, controle de precos,
sigilo de dados.

4.3 Entrevistas realizadas

Foram realizadas 8 entrevistas entre abril e novembro de 2018, com atores do
campo da saude suplementar. Os entrevistados representam as seguintes
instituicbes: Fenasalde, associacdo de operadoras; Bradesco Saude, seguradora;
Hospital Sirio-Libanés e Hospital Albert Einstein, provedores de servicos;
CREMESP, conselho profissional de meédicos; AMB, associacdo profissional de
meédicos; PROCON (dois atores de areas distintas), defesa do consumidor. A maior
dificuldade de entrevista foi com a ANS, autarquia especial, vinculada ao Ministério
da Saude e criada em 2000, com a finalidade de regular o setor de planos privados

de assisténcia a saude. E responsavel por normatizar, controlar e fiscalizar as
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atividades das empresas do segmento. Apesar das abordagens formais por
requerimentos em sedex registrado e visitas presenciais, a agéncia néo indicou
nenhuma pessoa para entrevista ou enviou dados para andlise, conforme
solicitacbes. Um segundo ator que atua em defesa do consumidor também foi
abordado (ReclameAqui), e ndo se obteve resposta. O IESS foi solicitado a
participar do estudo, e informou que seus pesquisadores ou diretoria ndo participam
deste tipo de pesquisa pessoalmente, nem via teleconferéncia. Foram enviados 0s
topicos de perguntas conforme orientagcdo da assessoria de imprensa. Porém, as
respostas néo foram enviadas.

Levando em consideragcao cargo, instituicdo e formacdo dos representantes
dos atores entrevistados, elaborou-se a Tabela 4, na qual se verifica a
representatividade das entrevistas. Os atores estéo listados por ordem cronolégica.
Quanto a representatividade da amostra, a Fenasalde é a entidade de
representacdo das operadoras de planos de saude suplementar, que reune 17
grupos e 31 empresas dentro de um universo de 1.258 operadoras, com
beneficiarios em todo o pais. As operadoras Fenasaude representam 40% do
mercado em numero de beneficiarios. O entrevistado da Fenasaude é
Superintendente de Regulacdo da Federacdo Nacional de Saude Suplementar,
economista e pds-graduado em Health Economics pela University of York.

O Hospital Sirio Libanés, um dos mais importantes complexos médicos da
América Latina, integra o grupo de cinco hospitais reconhecidos como de exceléncia
pelo Governo Federal. O ator entrevistado € doutor em medicina, presidente do
Hospital Sirio Libanés, presidente do Conselho de Ensino e Pesquisa do mesmo
hospital e visiting professor na Universidade de Pittsburgh. E atual membro do
conselho de administracdo da ANAHP (Associacdo Nacional dos Hospitais
Privados).

O CREMESP (Conselho Regional de Medicina do Estado de S&o Paulo) é
uma autarquia federal, sem fins lucrativos, fundada em 30 de setembro de 1957.
Supervisiona a ética profissional médica por meio de acfes regulamentadoras de
cerca de 135 mil profissionais ativos (um terco dos profissionais atuantes em todo o
pais). O ator entrevistado é diretor-tesoureiro do CREMESP, ex-secretario de saude
de Sorocaba, médico anessesiologista,vice-diretor clinico e coordenador de
Anestesiologia do Hospital Oftalmolégico de Sorocaba e da Santa Casa de

Misericordia de Votorantim.



56

Tabela 4 — Representatividade da Amostra Pesquisada

Instituigao

FanaSaude
Associagao setorial

Hospital Sirio-Libanés
Prestador de servigo

CREMESP
Associacdo Setarial

Bradesco Saude e
Laboratorios Fleury
Operadora-Seguradora e
Prestador de Servicas
Laboratoriais

PROCON

Fundagao

PROCON
Fundagao

AMB
Associagdo setarial

Hospital |sraelita Albert
Einstein
Prestador de servigos

Atar

1

Cargo

Superintendente de
Regulamentagio

Presidente

Diretor de
Tesouraria

lMembro do
Conselha

Assessora técnica
DACC

Supervisora de
Diretoria de
Programas

Especiais

Diretor de Defesa
Técnica

Vice-Presidente de
Inovagao e
Tecnologia

Data da
Entrevista

08/05

08/0g

08/0g

19/06

2906

2906

07/08

09711

Fonte: Elaboragéo propria.

Profissan

Ecaonaomista

Medico-Cirurgido
Fediatria, e
Transplantes
Médico
Anestesista

Administradar

e Advogado

Advogada

Assistente social

Medico
Ortopedista

Medico Cirurgido
Vascular

A Bradesco Saude é uma operadora em seguros, lider do mercado de planos

e seguros privados de saude, especializada em planos coletivos. Atende a 3,6

milhdes de beneficiarios (7,6% do total de beneficiarios em saude privada no pais),

com rede médica referenciada composta de 46 mil prestadores médico-hospitalares,

1,7 mil hospitais e 10,5 mil servicos de diagndsticos e andlises laboratoriais.O ator

entrevistado é advogado e administrador, membro do Conselho de Administracdo da

Bradesco Saude, membro do conselho de administracdo do Laboratorio Fleury e

membro do Conselho da Swiss RE.
A fundacdo PROCON foi criada pela Lei n® 9.192, de 23 de Novembro de

1995 e Decreto n®41.170, de 23 de setembro de 1996, sendo vinculada a Secretaria



57

da Justica e da Defesa da Cidadania do Estado de S&o Paulo. Tem personalidade
juridica de direito publico, com autonomia técnica, administrativa e financeira e seu
objetivo € harmonizar as relacées entre consumidores e fornecedores, elaborando e
executando a politica de protecdo e defesa dos consumidores do Estado de Séo
Paulo (PROCON, 2018). O Ator 5 (Assessora técnica PROCON) é advogada e
assessora técnica da Diretoria de Atendimento e Orientagdo ao Consumidor da
Fundacdo PROCON. O Ator 6 (Supervisora PROCON) é assistente social, por
formacdo, e supervisora de programas especiais do PROCON ha 20 anos. Devido a
disponibilidade de duas profissionais para se converterem em atores entrevistados
para esta pesquisa, utilizou-se desta oferta, para verificar se ha homogeneidade de
l6gica dentro da mesma instituicdo (PROCON) e para identificar opinides diferentes
sobre os mesmos tépicos de perguntas.

A Associacdo Médica Brasileira (AMB) € uma sociedade sem fins lucrativos,
cuja missdo € defender o profissional médico e a assisténcia de qualidade a saude
da populacao brasileira. O Ator 7 (AMB) é médico ortopedista e diretor de defesa
técnica da Associacdo Médica Brasileira. O Hospital Israelita Albert Einstein tornou-
se, em 1999, a primeira instituicdo de saude fora dos Estados Unidos a ser
reconhecida pela Joint Commision International, a certificadora de servigos de saude
mais reconhecida no mundo.

O Ator 8 (Einstein) concluiu sua residéncia médica em cirurgia geral, na
Faculdade de Medicina da USP, especializou-se em cirurgia endovascular, pelo
Union Memorial de Baltimore e em videocirurgia, pela SOCESP. Fez doutoramento
em 1998 e livre-docéncia em 2000, na USP, onde é professor associado de Cirurgia
Vascular e Endovascular desde 2005. Em 2007, tornou-se vice-presidente do
Hospital Israelita Albert Einstein, com mais de 300 artigos cientificos publicados.

Os topicos de perguntas foram levantados de maneira a identificar a influéncia
dos atores na determinacao das despesas, a dinamica entre eles e até que ponto a
inclusédo de tecnologias contribui para aumentar as despesas da saude suplementar.
Para cada evaséao do tema da pergunta por parte do entrevistado, o questionamento
foi repetido e reiterado. Outrossim, foram levadas em consideracdes as pontuacgoes,
comentarios e consideracdes do entrevistado em relacdo as perguntas. Sdo doze
topicos em forma de questbes, analisando desde o impacto da inflagdo médica

causada por novas tecnologias, at¢ o modelo de remuneragdo, passando pelo


https://pt.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
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relacionamento entre os atores e a maneira pela qual cada um influencia, conforme
sua esfera de atuacéo, a configuracdo das despesas da saude suplementar.

Seguem respostas conforme topico de questionamento; transcritas conforme
as datas cronoldgica de entrevista. As entrevistas variaram entre 35 minutos e uma
hora e quarenta.

O topico 1 trata do conhecimento dos atores sobre a distribuicdo das

despesas de salude complementar por itens, em um tratamento completo.

Sobre esse primeiro questionamento, o Ator 1 (Fenasaude) deixou registrado
que ha preocupacdo com a solicitacdo de exames por parte dos médicos: “os
médicos usam a informacédo privilegiada que tém e sua e renda alvo para gerar
procedimentos e exames, principalmente se houver uma terceiro agente pagando
por esses exames, isto gera uma inducdo de demanda; ha uma renda-alvo”. Este
comentario revela preocupacdo com o resultado financeiro do excesso de exames, 0
que denota uma valorizagdo da sustentabilidade econdmico-fiannceira das

operadoras do mercado.

O Ator 2 (Sirio-Libanés) afirmou que a resposta depende de qual elo da
cadeia se observa e que, nos hospitais privados ao qual pertence, pode-se consultar
o Observatério ANAHP, cuja publicacdo anual redne os principais indicadores do
Sistema de Indicadores Hospitalares da Anahp, além de indicadores de mercado,
analises setoriais, pesquisas inéditas e o perfil institucional dos hospitais membros.
Sobre as operadoras, deve-se buscar nos 6rgéos setoriais das proprias. E oportuno
notar que este ator observa seus proprios niameros publicados, sem observar o
agregado, que seria o publicado pela ANS. Como exemplo de rubricas, citou
despesa assistencial e taxa de sinistralidade, que podem ser encontradas ano a ano
sobre as operadoras e apontar dados sobre a situacdo econémico-financeira do
setor.

O Ator 3 (CREMESP) entende que maior impacto nos custos s&o as
internagcbes com cirurgias e exames complementares, mas considera essas
despesas comuns: “desde que haja gerenciamento adequado, essas despesas séo
obrigatérias. Nao tem como fugir disso. Vocé tem que ter lavanderia, limpeza, enfim.”
Portanto, a l6gica envolvida no discurso é a logica médica.

O Ator 4 (Bradesco Saude) afirmou ter ideia da composicdo, mas quem a

conhece profundamente é seu pessoal da é&rea atuarial. Considera que
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medicamentos tém peso muitsignificativo e que a conjugagéo dos fatores de custo, a
longevidade, traz uma situagao curiosa: “[...] 0 homem esta vivendo cada vez mais.
O bebé nascendo hoje, a previsdo é de que ele viva 120 anos. O mercado vai ter
que se preparar para isso. Tem que haver uma compreensédo de que custa para a
saude suplementar, mas custa também para o governo”. A preocupagao € quanto ao
custo da saude suplementar, mas fala também da sustentabilidade do sistema.

O Ator 5 (Assessora técnica PROCON), envolvido em defesa do beneficiario,
pensa que o0 risco do negocio € problema da operadora, sem considerar a
sustentabilidade do sistema, uma clara inferéncia a defesa da légica do beneficiéario:
“Entado, por isso que a gente ndo tem que ter essa preocupacao, [...] € assim que
funciona o mercado. Eles chamam a questdo do mutualismo. O consumidor paga e
nao utiliza, o outro paga e utiliza. Entdo, esse balanceamento faz parte do negécio”.
Para ele, ndo h4d empresas operadoras com prejuizo, apesar de ndo saber ao certo,
devido a falta de transparéncia por parte do sistema: “sdo uma caixa fechada,
apesar de falarem em custos, mas isso ndo é transparente para ninguém. Se for, é
para o segmento entre eles. O consumidor ndo tem essas informag¢des”. Quando
fala sobre transparéncia, ha preocupacao também com a I6gica publica.

O Ator 6 (Supervisora PROCON), também funcionaria do PROCON-SP, diz
ter conhecimento de que h&d uma cadeia de despesa, mas ndo € essa sua
preocupagao: “nao tenho que ver o custo, pois a nossa preocupacgao € defender o
direito do consumidor. Esse papel de andlise de custo tem que ser feito pelas
operadoras, o operador é que tem que analisar quanto custa, pois ela pde no
mercado o produto para ser comercializado, ela jA emite as notas técnicas para a
ANS de quanto custa. A nossa preocupacao é em relacdo a assisténcia que é dada
para o consumidor, ele tem que ter assisténcia do que ele contratou e do que esta
no rol, da preservagdo da saude dele”. O discurso € explicitamente de defesa do
beneficiario.

O Ator 7 (AMB) explicou que “as informacdes da ANS teriam toda a
oportunidade do mundo de serem verdadeiras, se as informacgdes que sao prestadas
a ANS fossem verdadeiras. O problema todo é que a gente ndo tem certeza de que
realmente sdo verdadeiras. Com a franquia vocé vai para o hospitalzinho dele, onde
a despesa é baixa”.

O Ator 8 (Einstein) explicou que para a instituicdo faz sentido saber o que na

ANS aparece como agregado de despesas, mas como meédico ndo se preocupa.
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N&o mede recursos, para que a melhor tecnologia seja utilizada no tratamento do
paciente, sem restricdes e sem preocupacgao com o agregado de despesas da ANS,
o qual desconhece: “A unica coisa que me interessa aqui no meu consultorio é o
paciente e mais nada. E simples assim. A instituicdo Einstein, ela pensa no que é
melhor para o doente e 0 que da menos custo, e com boa qualidade, obviamente”.
Sobre a questdo do conhecimento dos atores sobre os itens de despesa em saude
econdmico-financeira do setor, afirma: “qual o problema hoje no sistema? Tem
algumas gque estdo muito bem, tem algumas que estdo muito mal. [...] e na ANS
VOCé tem isso, pois vocé me perguntou do consolidado por operadora, |4 vocé tem e
eles publicam balango”.

As opinides bastante contrastantes eram esperadas pela natureza da
ocupacao dos atores entrevistados. As excecdes sdo o Ator 2 (Sirio-Libanés) que,
como gestor além de médico, citou a sinistralidade do setor como algo a ser
monitorado, acrescentando uma questao publica a seu discurso. Também o Ator 4
(Bradesco Saude), segundo o qual deve haver uma preocupacao generalizada no
sistema, além do controle dos custos por parte de seus auditores. O Ator 5
(assessora técnica PROCON), apesar de defender primeiramente o beneficiario,
mencionou a falta de transparéncia do sistema, citando o termo “caixa-preta” em
relacdo as despesas, 0 que revela preocupacado com a falta de informacgéo. O Ator 8
(Einstein) mencionou que o hospital também trabalha sob a oética de mercado,
devido aos custos (as despesas para as operadoras de planos de saude).
Sinteticamente, nas respostas sobre o tépico 1, os atores mencionaram como
pontos criticos do sistema: sinistralidade, indiferenca quanto aos dados ANS (Ator 2
Sirio-Libanés e ator 8 Einstein), peso da internacdes, cirurgias e medicamentos,
problema da longevidade, mutualismo, sustentabilidade, preocupacdo com

beneficiarios e falta de transparéncia nos dados ANS.

O topico de pesquisa 2 averiguou sobre a preocupacdo com custos e

despesas de tratamento nas indicacdes de tratamentos médicos-hospitalares.

O Ator 1 (Fenasaude) explicou que a questao € complexa, pois ha uma rede
de hierarquia, na qual ele, o médico, ganha conforme o volume de servicos
prestados. Portanto, o profissional médico vai pretender prestar mais servicos.
Explicou também que ha um incentivo para colocar o material mais caro e ndo o
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mais barato, porque, dessa maneira, a remuneragao do médico € maior: “se ele
pode fazer um tratamento custar mais sem ter que custear, ele faz, pois sente que

nao esta onerando o beneficiario. a preocupagao € chegar a renda que ele quer’.

O Ator 2 (Sirio-Libanés) ndo respondeu diretamente, apenas mostrou saber
gque “os prestadores mais saudaveis do mercado sao os verticalizados”. A afirmagao

mostra preocupacao com a saude financeira dos prestadores.

O Ator 3 (CREMESP) explica que, institucionalmente, 0o CREMESP néao faz
esse tipo de impacto no custo, pois seu papel ndo é ter jurisdicdo sobre o médico:
“se 0 médico tiver alguma suspeigcédo sobre ética, ele responde perante o conselho,

[...] isso € denunciado aqui e nés nos aprofundamos no tema especifico”.

O Ator 4 (Bradesco Saude) explica que o0s custos ndo sdo bem
compreendidos pela populagéo, pela imprensa nem mesmo pela propria Justica e
pondera sobre a chamada inflagdo médica. “ela é alta em todos os lugares do

mundo, e mais alta do que a inflagdo normal em todos os lugares do mundo”.

Sobre esse segundo tdpico, o Ator 5 (assessora técnica PROCON)
manifestou a opinido de que o custo individual de um atendimento recomendado é

uma discusséo entre operadora e prestador e ndo problema do consumidor.

O Ator 6 (Supervisora PROCON) julga que as despesas fazem parte do
mutualismo e que faz parte da cadeiao fato de uns utilizarem o servico enquanto
outros, ndo. Ndo acha que a agéncia deveria preocupar-se em equilibrar a questédo
econdmico-financeira, julgando mais importante o equilibrio da relacdo consumidor-
fornecedor: “e quem pensa no equilibrio econémico do consumidor? A agéncia foi
criada para o equilibrio do mercado e ndo s6 das operadoras. Na cadeia, sempre 0
consumidor é mais prejudicado, enquanto os gigantes estdo brigando”. Em unissono
com sua colega de PROCON, mostrou uniformidade de valores institucionais,
expondo a falta de prevencdo em saude e o impacto disso no valor das despesas,
que poderiam ser equilibradas: “se ele tiver que pagar além da mensalidade, ele ndo
vai fazer. S6 se vai no médico quando se esta doente. O custo social € muito

grande, quando ndo existe a prevengao”.

Para o Ator 7 (AMB), a grande massa dos meédicos, mais de 90%, pensa no

paciente e ndo nas despesas. Ele acha que a saude é Unica e ndo devia ser
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separada, pois, sendo Unica, é atendida por dois entes: o publico e o suplementar.
Para ele, 2% sao os interessados em lucro e o possivel desequilibrio das despesas
pode estar relacionado a denuncia da mafia das proteses: “na questdo das despesas
exageradas com proteses, um médico em congresso nos cobrou denuncia sobre
esses profissionais antiéticos. Ora, é ele que sabe quem s&o os bandidos, ele que
tem que nos avisar. Primeiro, nem temos poder de policia, e o Conselho Federal de
Medicina apenas fiscaliza, ele ndo é policia. Eu falei: quem tem conhecimento do

bandido é vocé, e vocé ndo o denuncia. Se denunciar, o Conselho vai punir”.

O Ator 8 (Einstein) respondeu que ndo ha limite de utilizacdo de recursos nem
por parte dele nem por parte da organizagédo para a qual trabalha: “veja, vocé esta
me entrevistando no Einstein. O Einstein ndo limita nossa tecnologia, eu faco o que
agrega valor para o tratamento do paciente. Isso ndo quer dizer que vou usar a
tecnologia mais cara. Somente se ocorrer algo para prejudicar o paciente [...], 0
médico é posto para fora”.

As opinides sobre o topico 2 foram contrastantes. Enquanto alguns atores
falam em excessos (Ator 1 Fenasaude e Ator 7 AMB), outros reconhecem excessos,
mas defendem os pedidos de procedimentos como inerentes a pratica médica (Ator
3 CREMESP e Ator 8 Einstein. O Ator 4 (Bradesco Saude) explica a complexidade
da inflacdo médica, que inclui tecnologia, e o Ator 2 (Sirio-Libanés) reconhece que
os prestadores verticalizados sdo quem menos desperdica, mostrando novamente
preocupacdo com a gestdo e a sustentabilidade do sistema. Sobre esse ultimo
aspecto, os atores 5 e 6, do PROCON, revelam que os custos sao inerentes ao
negécio, portanto, ndo devem ser de preocupacdo publica ou do beneficiario. Os
Atores 4 (Bradesco Saude) e 7 (AMB), apesar de representarem de organizacdes
gue traduzem as l6gicas mercadoldgica e médica, mencionaram preocupacao com a
coisa publica, comentando sobre a sustentabilidade do setor, levando em
consideracéo a inflagdo médica e a insatisfacdo com uma politica una, ou seja, que
considera a saude publica e a saude suplementar.

O Ator 8 (Einstein) também revelou sua preocupacédo com o doente, aléem de
atuar na sua esfera com independéncia, para utilizar-se de valores e praticas
presentes na pratica médica. O Ator 7 (AMB) mencionou que o CREMESP esta
ciente da mafia das préteses e que casos assim devem ser denunciados ao

Conselho, para que sejam investigados.
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Os comentarios e pontos criticos levantados nas respostas sobre o topico 2
incluiram as seguintes varidveis: verticalizacdo, denuncias no CREMESP, inflacéo
meédica, reajustes, equilibrioo econdmico financeiro do beneficiario, falta de politica

de saude, fraudes, uso ilimitado de tecnologias, mafia das proteses.

O topico 3 foi utilizado para perguntar aos atores se o peso de cada item na

distribuicdo das despesas seria, em sua percepcao, o esperado.

O Ator 1 (Fenasaude) explicou que o incentivo estd montado para que as
pessoas internem-se mais do que o necessario, pois ha um terceiro pagando por
iss0, ou seja, o plano de saude: “quanto mais caro o material, maior sera o ganho do
hospital fazendo essa revenda, vamos chamar assim. Ele vai contar com o apoio do
meédico que vai indicar pacientes daquele uso”.

O Ator 2 (Sirio-Libanés) ndo comentou a distribuicdo especifica, dizendo ter
em maos apenas o ticket médio das internacdes dos hospitais da ANAHP e ndo de
todo o sistema: “por CID talvez vocé nao va achar, mas a gente esta declarando por
CID, sim”. Portanto, pelo menos os hospitais da rede ANAHP sabem as despesas
médias de internacdo por procedimento, mas nao se envolvem em valores
agregados do sistema

O Ator 3 (CREMESP) revelou ndao conseguir fornecer tal resposta, pois
reconhece a complexidade envolvida devido as inUmeras especialidades médicas e
a amplitude de tratamentos: “n&o consigo apontar. Para cada paciente, para cada
médico e para cada especialidade tem uma visdo de urgéncia. Entdo ndo consigo
fazer tal apontamento”.

A analise do Ator 4 (Bradesco Saude) revela que o Bradesco Saude tem essa
informacé&o planilhada em pesos percentuais e que medicamento pesa muito, porque
traz o forte impacto da importacdo, do ddlar, bem como dos equipamentos
importados: “Um aparelho de tomografia computadorizada, que cada vez se usa
mais, ele tem um peso significativo. O medicamento € pior na minha visdo, por
causa da distribuicdo do laboratério até chegar no consumidor final”. Em suma, néo
considera a distribuicdo de itens de despesa adequada, mas esperada, pois
medicamento pesa muito, tendo em conta a cadeia de intervenientes.

O Ator 5 (Assessora técnica PROCON) computa o aparente desequilibrio

sobre 0 excesso de exames e procedimentos a falta de uma politica de prevencéo, o
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que poderia causar problemas de diagndstico. Foi trazido o caso da cesariana, que
seria excesso de internagdes e cirurgias: “quantos anos e agora se fala em excesso,
isso € um dado publico. O que foi feito com isso de la para ca? O que foi feito em
politica publica? Pouco se fez e entdo vocé negativa na ponta? E uma construcéo a
ser feita”. Para ndo haver exames em excesso, sugeriu a existéncia de uma politica
publica formal de prevencdo, que passaria por profissionais de saude, escolas,
hospitais, laboratorios, operadoras, para além da conscientizacdo do consumidor:
‘na merenda escolar, a gente viu darem salsicha, toddynho, bolacha, refrigerante,
que tinham que ser abolidos. Tem que fazer uma grande parceria, para ter politica
de prevencao, para melhorar a saude”.

O Ator 6 (Supervisora PROCON), comparativamente, afirmou que os outros
paises aparentemente ndo fazem tantos exames, 0 que considera um discurso
perigoso, uma vez que o sistema tenta resolver, na ponta do consumidor, um
problema que pode advir até da formacéo dos médicos ou de o modelo ter médico
de familia ou nao: “Hoje o mercado esta desequilibrado em relagdo ao consumidor.
Ele paga e tem negativa de cobertura”. Citou a importadncia dos exames para a
prevencao: “muitas vezes, o fato de ndo se fazer exames, ndo ir ao médico ou néo
se cuidar, faz com que vocé tenha problemas e o custo da saude até tende a
aumentar com isso. Tem que tomar cuidado com esse discurso que 0 excessivo
diagndstico aumenta o custo da salude. H4 uma questdo de prevencao que a gente
tem mais é que estimular”.

O Ator 7 (AMB) julga haver ma distribuicdo generalizada de internagcdes. Para
ele ndo ha necessidade de 437 mil leitos no pais, apenas 210 mil leitos, e h& perdas
com essa conta, pois somente 20 leitos de 50 s&o ocupados. Paralelamente, diz que
“‘Rede D’'Or e Sao Luiz estdo crescendo e ganhando dinheiro com hospitais de
ponta, que determinam um padrdo de preco e partem para a comercializacdo da
medicina desorganizadamente, entdo, como ndo ganham dinheiro? Essa situacao,
nés precisamos dominar. Se isso custa 10, quantos mais vao precisar, um por cento
da populacado? Entdo eu peco que a empresa distribua no Brasil. Vou pagar 10 e
ndo 500 ou 50, e ndo o fulano que vendeu para o fulano que distribui para o fulano”.
Ele diz ter consciéncia de que h&a excesso de exames e comentou que o Brasil faz o
dobro da média mundial de tomografias por mil habitantes: “Olha, quanto dinheiro é

jogado pelo ralo”.



65

O Ator 8 (Einstein) mencionou, com relacdo aos pedidos redundantes, a
implantagédo feita pelo hospital de prontuario eletrénico: “Trabalhamos com isso
antes de acontecer”, diz, referindo-se a redundéancia generalizada de exames. Esse
ator concorda com as reclamac¢fes na midia de que as pessoas exageram no uso de
tecnologia: “Boa parte é verdade em superutilizagdo, fraudes existem. As queixas
sdo reais. Tudo na vida é assim, mas tem que ter regras pra isso”. Ja foi visto na
pesquisa bibliogréafica, a recomendacdo de cuidados na hora de implementacédo de
prontuario eletrénico por parte de Mark (2007), cuja pesquisa mostrou que a o
prontuario eletrébnico no Reino Unido foi projetado para servir a interesses contrarios
aos dos pacientes.

O Ator 1 (Fenasaude) critica a falta de preocupacdo do sistema com
despesas de tratamento. Para ele, os prestadores de servico utilizam-no forma
mercantilista, deixando os pacientes internados por mais tempo que o necessario. O
Ator 2 ndo mencionou desequilibrios, pois tem como base de controle e gestdo de
tratamentos os numeros da ANAHP, cujos hospitais e prestadores tém algum nivel
de governanca corporativa. O Ator 3 reconhece a complexidade do tema, j& que
cada tratamento envolve diferentes depesas. O Ator 4 explica que medicamentos
pesam no valor agregado de despesas e atribui isso a carga tributéaria, que ele
criticou. Os Atores 5 e 6, do PROCON, reconhecem excessos de exames, mas nao
mencionam grandezas numéricas. Criticam a falta de politica preventiva, por causar
mais enfermidades, consequentemente, mais despesas em saude.

No tépico 3, alguns atores apresentaram preocupacdes ndo somente tipicas
da instituicdo que representam. Um exemplo é o Ator 7 (AMB) que, apesar de, na
maior parte do tempo, expressar-se em defesa da profissdo médica, também
comenta as deficiéncias em politica de saude, mostrando preocupa¢do com a coisa
publica. H& um ponto de interseccdo nas respostas dos atores 7 e 4. Quando
indagou-se do primeiro se o problema da industria seria também o problema da
cadeia produtiva mencionada pelo Ator 4 (Bradesco Saude), ele respondeu
“‘exatamente”. Nesses termos, ambos concordam sobre 0 mesmo problema setorial.
De acordo com o Ator 7 (AMB): “Isso se derruba, fazendo um projeto de saude
unico, tenho que fazer regras como gestor’.

Vindo de encontro ao discurso do Ator 5 (PROCON), a diretora da ANS, Karla
Coelho, chamou a atencao para o problema da falta de prevencéo e cuidados com

variaveis em saude, que podem desencadear despesas maiores:
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Nos beneficiarios da saude suplementar na Ultima pesquisa, 53% ja
tinham sobrepeso e obesidade, e todas as complicacBes de
obesidade e sobrepeso que nds temos para doencas crbnicas com o
envelhecimento populacional, como acidente vascular cerebral,
diabetes, doencas cardiacas, e até questbes de salde mental, como
depressdo e suicidio (WORKSHOP DE ANALISE DE IMPACTO
REGULATORIO CNSEG, 2018).

De uma maneira geral, os atores estdo cientes de que desconhecem a
distribuicdo de itens de despesa. Ainda assim, sabem que ha desequilibrios
evidentes, pela mencao dos exemplos de excessos de cesariana (cirurgias), falta de
politica publica e excessos de distribuidores na cadeia industrial de saude. O Ator 8
(Einstein) mencionou a fraude em superutilizacao de tecnologias.

A pesquisa pela distribuicdo de itens foi feita na parte documental na
pesquisa, e a Fenasaude apenas meciona os aumentos de internacdes, terapias e
exames num certo periodo, ndo fornecendo essa evolucdo anual. O INSS e
ABRAMGE tampouco forneceram estes dados.

Os pontos criticos mencionados pelos respondentes s&o: internacdes
prolongadas, ticket médio de gastos, complexidade da distribuicdo de gastos, falta
de prevencéo, falta de médico de familia, ma utilizacdo de recursos, implantacao de

prontuario eletrénico.

Nas entrevistas, o topico 4 foi utilizado para perquntar se o ator tem

conhecimento do controle ou da contabilidade dessas despesas por parte da ANS e

sua divulgacao.

O Ator 1 (Fenasaude) respondeu que, no Brasil, ndo ha sistema regulatério
gue dé transparéncia a esses dados. A cada trés meses, a operadora deve enviar
dados e publicar balancos, além de mandar, mensalmente, informacé&o para a ANS,
que, por sua vez, publica-as no site. Enquanto isso, hospitais, clinicas e laboratérios
estdo alheios a esse movimento, com excec¢édo dos lideres do mercado hospitalar, a
quem ele atribuiu um nivel mais adequado de governanga corporativa, portanto,
maior transparéncia, pois seus dados precisam ser publicados a cada trés meses.

O Ator 2 (Sirio-Libanés) foi o unico a achar adequada a divulgacédo de dados
pela ANS, apesar de ter, por referéncia, dados da ANAHP: “Acho que esta

adequado o tratamento de custos. Mas, 0 que a gente estudou aqui, no Observatoério
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ANAHP, foi o desempenho por tipo de operadora”. Sobre a transparéncia da ANS:
“acho que esta adequada, tem dados até por diagndstico”.

O Ator 3 (CREMESP) revelou que os dados de despesas sdo discriminados,
sendo possivel levanta-los nas operadoras. Na ANS, ndo sabe dizer se € possivel.
“Qual seu objetivo, € dissecar e ver quanto que cada segmento impacta no custo?
Eu penso que fazendo a dissecacéo das contas dos pacientes, isso as operadoras
fazem, especialmente as Unimeds e operadoras que sado proprietarias de hospital,
pois elas tém o impacto de servigo de apoio e de tratamento e de assisténcia”.

O Ator 4 (Bradesco Saude) respondeu que praticamente todo o setor reclama
sobre a transparéncia disso na ANS. No Bradesco, os dados de procedimentos sao
publicos e enviados todo més para a ANS. Portanto, ela tem os dados, tem
competéncia de saber e sabe a distribuicdo de custo por procedimento: “A ANS tem
autoridade para saber quanto custa cada procedimento, ela tem competéncia para
determinar qual deve ser o valor do reajuste. E os valores agregados ela tem,
guanto custou cada cirurgia e procedimento. Peca a composicao a eles por grupos
de procedimentos, eu acho que ela vai te dar”.

O Ator 5 (assessora técnica PROCON) ndo pede a prestacdo de contas de
cada operadora, por considerar isso papel da agéncia ANS e ignora se a agéncia
tem essa distribuicdo: “ndo sei se agéncia tem, mas deveria ter. Eu sei que as
operadoras tém obrigacdo de mandar os dados. Ndo sei o0 que compde a
documentacgdo. Se é auditado ou n&o, ndo sabemos”.

O Ator 6 (Supervisora PROCON) revelou que sente falta de acesso as contas
da ANS, pois nunca sabe por que o valor dos reajuste dos planos de salde €, em
sua avaliacao, elevado e superior ao custo da inflagao: “A gente ndo tem acesso a
essas informacdes. Como a ANS faz o reajuste? Ela pega os coletivos e da o
reajuste. E quem decide os coletivos € a operadora. Como € isso? A gente ndo sabe
se isso é auditado, se os dados sado corretos. Por que o custo € tdo elevado, como
no exemplo de alguns materiais? Isso ndo seria uma coisa entre a agéncia e as
operadoras, que deviam intervir no caso do preco da gaze, que pode ser dez vezes
maior de um hospital para outro? Mas é muito mais facil colocar o custo na
sinistralidade e colocar a conta no consumidor, entdo, vocé, ao invés de resolver o
problema |4 na raiz, vocé joga na ponta do consumidor, aumentando o custo do

reajuste”.
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O Ator 7 (AMB) discorda das dados da ANS sobre as despesas ou a
lucratividade das operadoras. Citou uma reunidao na qual respondeu o seguinte ao
funcionario da Receita que informou ser de 2% a lucratividade das operadoras: “E
como VOCcé compra um negocio que s6 da 2% de lucro ao ano? O que o senhor me
diz disso? Ele me respondeu que ndo da para acreditar, mas tem que respeitar as
informagdes que chegam (da ANS). Nao podemos concordar, mas temos que
trabalhar em cima do que esta dado. Na verdade, € preciso que a ANS, como todas
as agéncias nacionais, mude os seus rumos de trabalho, porque elas foram criadas
em um viés que é Unico: o estado queria tomar conta do privado. Isso é o
pensamento socialista que nds estamos suportando desde a década de 80”.

O Ator 8 (Einstein) desconhece a distribuicdo de despesas agregadas na ANS
e sua divulgacao, pois sua medida de gestdo de despesas é a medida do hospital
em que trabalha.

O tdpico de discussao revelou desconhecimento generalizado das despesas
agregadas por parte do setor. Os atores listaram varias motivacdes diferentes para
tal: problema de tranparéncia e divulgacédo (atores 1, 3 e 4); falta de divulgacao dos
dados (Ator 6 Supervisora PROCON); falta de auditoria dos dados (Ator 5 Assessora
técnica PROCON). Os atores 2 e 8, por trabalharem em hospitais de tecnologia de
ponta, ttm como sumula de dados agregados, valores e indicadores proprios,
gerados internamente no caso do Ator 8 (Einstein) e por meio de associacao
ANAHP, no caso do Ator 2 (Sirio-Libanés). Nenhum dos dois mencionou detalhes
sobre a falta de acompanhamento dos dados ANS, mas d&o indicativos de estarem
trabalhando em hospitais de governanca propria, praticamente separados da
atuacao da ANS.

Quase todos os atores criticam a falta de publicidade de dados por parte da
ANS, com excecdo do ator 2 (Sirio-Libanés), talvez por ser figura publica e influente
na saude suplementar. No entanto, ele utiliza infomagédo da ANAHP e ndo da ANS.

O Ator 8 alega nao existirem esses dados, no Brasil, fora do complexo
Einstein, a Unica instituicdo que tem controle sobre o resultado clinico (custo-
efetividade dos tratamentos). O mesmo ainda explicou, ainda que, diferente do que
pensa o Ator 4 (Bradesco Saude), somente quem presta 0 servi¢co (prestadores e
hospitais) tem todos os dados, porgue controla a entrada do paciente e ndo é

obrigado a prestar todas suas informacdes as operadoras que, por sua vez,
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tampouco sdo obrigadas a passar todos os dados de seus tratamento e operagdes a
ANS.

O topico 5 das entrevistas abordou a visdo dos atores sobre inclusdo de

procedimentos no rol da ANS.

O Ator 1 (Fenasaude) deixou explicito que o sistema, da maneira como esta
montado, ndo produzira o melhor resultado em saude e, muito menos, resultado
financeiro adequado: “no seu exemplo da sinusite, por exemplo, vocé nado vai usar
da técnica melhor para trata-la, mas a mais cara, e isso vale para tudo”.

Para o Ator 2 (Sirio-Libanés), quando se inclui um procedimento, as
operadoras alegam que o custo vai aumentar, “e elas tém razao”. Ele defende a
necessidade de repactuar o valor do plano, para poder cobrir esses custos
adicionais.

O Ator 3 (CREMESP) explicou que médico sempre sugere as tecnologias
inovadoras, geralmente, mais caras, uma vez que comecam sempre disponibilizadas
com uma producdo pequena: “a partir do momento que ela aumenta a producéo e se
democratiza, ela vai baratear, a margem fica menor, mas a industria ganha mais na
quantidade; a exce¢dao € quando ela comecga barata”. Segundo o Ator 3
(CREMESP), tradicionalmente, foi sempre a AMB quem prop6s quais procedimentos
deveriam fazer parte do rol criado pela associacdo em meados dos anos 80, a tabela
AMB, negociando com 0s outros entes com competéncia sobre a matéria. A tabela é
renovada anualmente, com a inclusdo dos novos tratamentos. O problema é que
muitas operadoras, ao invés de atualizar a tabela, comecaram a usar a antiga tabela
AMB, principalmente a de 1992, ja caduca, na qual a remuneracdo dos médicos é
menor e faltam alguns procedimentos. Nas palavras do Ator 3 (CREMESP): “entao
essa é uma das dificuldades que a classe médica tem para lidar com determinadas
operadoras, pois elas usam como referéncia uma tabela AMB antiga. Nao existem
muitos procedimentos novos e os que, tém estdo em um precgo velho”.

O Ator 4 (Bradesco Saude) responde pela instituicdo, que encara como
necessidade permanente de renovacao tecnoldgica.

O Ator 5 (assessora técnica PROCON) esclarece que varias pessoas, via
entidades, participam da sugestédo de incluséo no rol. Na visdo do PROCON, deve

ser por indicacdo médica, ndo por inclusdo no rol. Assim, se houver negativa por
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parte da operadora e o consumidor chegar com o pedido médico, o PROCON
recebe a reclamacado, pois um profissional habilitado entende que cabe aquele
tratamento: “Nao é o PROCON que vai dizer que ndao. Se a operadora negou o
atendimento, n0s vamos receber a reclamacdo. Para a gente basta alguém
habilitado solicitar um tratamento. Eu ndo vou entrar no mérito individualmente, se
cabe ou nao aquele procedimento, se ele esta no rol ou nao”.

Para o Ator 5 (assessora técnica PROCON), a velocidade de inclusdo de
tecnologias € insuficiente, por parte da ANS, e deveria haver mais inclusdo por
critérios técnicos: “Uma coisa € vocé propiciar participacdo e outra coisa € vocé ter
representacdo diversa. Vocé é acatado no que é recomendado? Se vocé tem toda
essa participacdo, até uma concordancia da ANS e depois, quando chega a
instancia colegiada de decisdo da agéncia, isso ndo é acatado, entdo vocé tem
participacdo, mas nao tem efetividade nessa discussio”.

O Ator 6 (Supervisora PROCON) tem conhecimento de resolucdo, cujos
critérios de inclusdo devem ser analisados em sua relacdo de custo-beneficio para a
salde e sabe que a discussao € publica, ndo tendo objecdes quanto a esse aspecto.
Entretanto, entende acata-se pouco, se comparado ao que deveria ser. Segundo o
Ator 6 (Supervisora PROCON), o PROCON manda sua contribuicdo, mesmo sem
presenca fisica, em parceria com entidades médicas: “nds ndo temos conhecimento
técnico de que aquele procedimento € melhor para a salde do consumidor. Entédo
adquirimos esse conhecimento com as entidades especializadas, falamos com
IDEC, Proteste, e tem varias entidades de patologias de cancer ABRALE, AMB,
todas elas. SO que, no ultimo rol, a gente ficou sabendo que foram aprovados, no
CoSaude, alguns procedimentos e no momento de ditar a resolucdo, a diretoria
colegiada da ANS tirou alguns procedimentos. Mesmo tendo tido parecer técnico do
CoSaude para incluir”.

Para o Ator 7 (AMB), o médico deve indicar os procedimentos que entende
serem os melhores. Isso pode ser programado, pois ha, por exemplo, excesso de
leitos. Todavia, entende que o sistema como um todo, ndo somente o rol, compra
muita coisa e oferece muita coisa, mas néo utiliza as tecnologias do rol de maneira
adequadas. afirma usar sempre adequada: “Isso tudo é feito sem politica, tudo

desorganizado”.
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O Ator 8 (Einstein) diz sempre usar a tecnologia de ponta antes mesmo antes
de ser apresentada a ANS e tem liberdade de escolha nas indicacbes, que
independem totalmente do rol de procedimentos.

Destacaram-se algumas variaveis sobre inclusdo de procedimentos:
repactuacao de orgamentos, visando incluséo de tecnologias; novas teconologias,
mais caras; indiferenca em relacao ao rol; importancia das indicagdes médicas.

As respostas coletadas sobre o item de inclusdo de tecnologias apresentaram
um canon da maioria dos atores, expressando uma combinagédo entre necessidade
de tecnologia e preocupacdo com os custos advindos dessa necessidade, com
excessao foi dos atores 5 e 6, que estdo completamente apartados do tema
sustentabilidade do sistema, a preocupacado esta centrada no usuario (beneficiario).
Ademais, tais atores ndo tém, como base de tecnologia, o rol da ANS e, sim, a
indicacdo médica. Nesse caso, um érgao publico de defesa ao beneficiario esta em
contradicdo com outro 6rgdo publico que determina o uso da tecnologia a ser
utilizada. Isto revela discordancia de 2 entes componentes da esfera que cuida de

interesses publicos, ambos participantes do campo pesquisado.

Os topicos 6 e 7 trataram da participacdo dos atores nos comités que cuidam

de inclusdo de procedimentos e da necessidade de inclusdo, segundo a visdo de

cada ator.

O Ator 1 (Fenasaude) entende e que a ANS tem a regra de convidar todo ator
do mercado. Embora haja o Cosaude como comité técnico de avaliacdo, ndo existe
ainda uma regulamentacao clara sobre isso. Desta forma, ndo se sabe qual é a
regra de priorizagdo em inclusdo: “eu vou priorizar a demanda dos portadores de
sifilis ou eu vou priorizar os portadores de doenca de Alzheimer? Qual o critério que
eu vou utilizar para incorporar um ou o0 outro? Quando vocé n&o tem um sistema de
critério desenhado, o que vale é a pressao’.

Na visdo do Ator 2 (Sirio-Libanés), os comités de inclusdo funcionam.
Todavia, deve-se levar em consideragdo a sustentabilidade do sistema: “se
eliminarmos o desperdicio, talvez consigamos incorporar 0 que € preciso e preservar
a sustentabilidade do sistema”. Institucionalmente, o Ator 2 (Sirio-Libanés) considera
gue o médico deve determinar se a tecnologia tem valor e é pertinente. Isso significa

zero ou um na férmula de valor e que a tecnologia deve ser aplicada somente para
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0s pacientes que vao se beneficiar dela, sendo, torna-se desperdicio. Considera,
ainda, que a regra vale para a operadora e para o prestador, pois, ao beneficiario,
importa o servico que esta recebendo. Também salientou que, apesar de olharem o
desperdicio, ndo querem cortar custos justificados, pois se trata de uma evolugéo da
férmula classica de resultado por menor custo possivel, o que, para ele, seria um
entendimento simplista: “ndo é qualquer custo que entra que piora o resultado, pois
os justificados melhoram os resultados. O custo de vacinacdo, prevencao, da
mamografia para as mulheres de risco de determinada idade, se justificam. Vocé vai
cortar esse custo?” Quando indagado sobre como identificar e eliminar desperdicios,
o Ator 2 (Sirio-Libanés) respondeu ser quase impossivel quantificar. Todavia, sabe-
se, no mercado de saude, ser possivel diminuir 30% em despesas se “vocé fizesse
sO a coisa certa”. No caso, a coisa certa seria observar os custos onde o sistema de
salude encontra-se mais integrado, ou seja, na Costa Oeste americana (mercado da
operadora Kaiser Permanente), onde o custo € bem menor do que na Costa Leste,
cujo sistema néo é integrado, de acordo com pesquisas.

O Ator 3 (CREMESP) sente falta de um dialogo mais proximo com a agéncia
ANS, de forma a poder discutir a incorporacdo ou ndo de novas tecnologias, por
causarem pouca influéncia nas decisdes técnicas da ANS sobre inclusdes de
tecnologia: “as camaras convocadas pela ANS sdo apenas consultivas, ndo tém
poder decisério. Muitas vezes as entidades enviam técnicos, para participar da
discussado, mas nao da decisdao”. Lembra, ainda, que a ANS é responsavel por
analisar, quando entra uma nova tecnologia ou medicamento, e verificar, em
primeiro lugar, se ela realmente é aplicavel do ponto cientifico, se tem fundamento
tecnoldgico, se a populagdo vai realmente se beneficiar dela. “as vezes, a ANS
aprova uma utilizacdo de medicamento, Orteses. Ela néo libera para outro tipo. Por
exemplo, [..] o polimetiimetacrilato, um silicone que [...] esta aprovado para
tratamento de sequelas de doencas cronicas graves, por exemplo, portadores de
AIDS, eles tém uma sindrome e ficam com aparéncia cadavérica. Entdo é permitido
gue se use o preenchimento com esse produto, para auxiliar no formato mais digno
no rosto. Mas nao esta autorizado para cirurgias estéticas que néo sejam
reparadoras [...], a substancia migra e vem para o queixo, pescoco [...], sai do lugar.
E considerado liberado, entdo, ele é comercializado no Brasil, mas é
especificamente em casos especificos. A disseminagdo do uso se da de uma

maneira irregular, de modo que quando o paciente vem denunciar aqui no Conselho
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sobre utilizacdo inadequada disto, ndés processamos o médico. Obviamente, as
operadoras se negam a pagar, quando a indicagdo € como essa’.

O Ator 4 (Bradesco Saude) defende a posicao da ANS, com indicacdo sob a
justificativa da possibilidade de haver um viés mercantilista por parte da agéncia: “a
ANS sabe o custo de inclusdo de tecnologias, entdo como sabe que a inflagdo é
alta, ndo se pode incluir tudo. Entdo, por isso se diz que ela est4d do lado das
operadoras. Mas nao € isso, ela vé todos os numeros de todos, por isso ela solta um
reajuste menor do que precisamos, pois, 0 N0Sso custo € alto e o do resto do Brasil
€ mais baixo”.

O Ator 5 (Assessora técnica PROCON) mostra insatisfacdo por ndo se
chamar a populagao: “Nao vemos conselhos de saude com a comunidade. Quem
estd fazendo regulacdo, politica publica e mudanca legislativa deveria ouvir a
populacdo. Deveria se preocupar em divulgar bastante para a populacado, pois tem
muito segmento organizado na area de saude. Nao tem facilitacdo de discussao, do
que a populacdo esta precisando”. Considera, ainda, que a ANS presta um
desservico, ao divulgar contrainformacdo em inclusbes, e da, como exemplo,
gquando a agéncia fala sobre tecnologia e cobra participacdo econdémica do
beneficiario, divulgando como se fosse sempre verdadeiramente benéfico,
barateando e facilitando acesso, aspecto com o qual ela ndo concorda: “Pela
informacéo que esta chegando, ndo ha uma clareza; a verdade € que vocé vai pagar
muito mais, vai pagar por cada procedimento. A informag¢ao n&o chega a populagao”.

O Ator 6 (Supervisora PROCON) tem a impressao de que ndo sao escutados
como gostariam.

Para atender a populacao, o Ator 7 (AMB) defende que o Co-Saude deveria
pensar em saidas viaveis, para dar suporte ao custeio de tecnologias. “Se decide
pela inovacdo trazida para cd, e ai é inserida na CBHPM? e dai j& comeca a ser
cobrado para se tornar elemento do rol. Ai quem decide é a ANS e que tem um Vviés
escancarado das operadoras autorizando ou nao”.

O Ator 8 (Einstein) ndo enxerga a participacdo direta do Hospital Abert
Einstein nesses comités, mas esta envolvido diretamente na influéncia que a
organizacdo tem em apresentar novas tecnologias no pais, pois sao hospitais de
ponta: “ndo tenho a menor ideia de como sédo os comités da ANS, eles devem fazer

estudos. Nao temos influéncia nesses comités e ndao somos consultados”. Ainda que

> CBHPM - Classificac&o Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos.
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o Hospital Albert Einstein seja de tecnologia de ponta reconhecido
internacionalmente, ndo houve convite por parte da ANS ou iniciativa do hospital,
para compartilhamento de contribui¢cdes técnicas.

Cabe uma observacao aos recorrentes comentarios do Ator 2 sobre a variavel
desperdicio como fator impactante no aumento das despesas hospitalares. A
importancia que ele da a isso se deve ao fato de, como médico e gestor hospitalar
de renome, valorizar a eficiéncia da operacao hospitalar. A pesquisa a que esse ator
referiu-se, estima, em 30%, os gastos com desperdicios nos Estados Unidos, dos
US$ 2,6 trilhdes anuais de gastos em saude (GIBSON; SINGH, 2010). As perdas
referem-se a procedimentos desnecessarios e ineficiéncias do sistema e fraudes.

Como se observa, todos os atores trabalham completamente destacados da
atuacdo da ANS em tecnologia. Em um raro unissono, todos revelam néo participar
de nenhuma decisdo do Co-Saude, responsavel pela inclusdo de procedimentos no
rol da ANS e que se reune a cada dois anos. De fato, na entrevista do Ator 7 (AMB),
em um evento paralelo a entrevista dada, foi comentada a insatisfacdo da AMB em
gque houvesse na mesa do Co-Saude, médicos especialistas que fizessem
pareceres, de forma que as indicacbes da AMB em tratamentos sejam levadas em
consideracdo pela ANS, o que hoje ndo acontece. Esse ponto foi explorado pelos
profissionais reunidos no evento sediado na AMB (Reunido de Defesa Profissional),
na sede da AMB, em 07 de agosto de 2018.

Segue um trecho gravado nesta reunido, durante a exposi¢cao da Dra. M.G. da
AMB, quando se referia a reunido do Co-Saude no dia anterior (06/08/2018): “Ontem
um doutor de Ribeirdo falou que néo iria participar do CoSaude, pois se sentiria
deslocado desta reunido. Outros membros do CoSaude exigiram a presenca de
especialistas. Isso foi muito bom, inclusive houve um representante do Conselho
Federal de Odontologia que perguntou aonde estaria o especialista de hematologia
ou nefrologia também para discutirem a questdo. Entdo, essa tem sido a tbnica da
ANS, porque a nova diretora ndo € médica, veio da fiscalizacdo, € muito modelo
cara-crachd”. O diretor da AMB (Ator 7) completou: “os funcionarios da ANS sao
engessados por regimento e pelo estatuto [...], e estdo trabalhando claramente
contra o interesse do médico interferindo em alguma coisa. O interesse deles é
atender um preceito que foi estabelecido sei l& como, e tentam engessar a situagao.
[...] Desde sua criagdo a ANS foi criada, para servir as operadoras. I1sso sO vai mudar

quando nods intervirmos no Congresso Nacional”. Um terceiro participante da reuniao
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de defesa técnica da AMB citou a participacdo da doutora Raquel Lisboa em
diretoria de colegiado da ANS, citando a atitude da médica: “Ela comprou uma briga
com a Simone da ANS e disse que iria falar pelo CRM dela. E ela falou: vocés da
diretoria (ANS) ndo tém competéncia para falar desse assunto. Esse assunto é
meédico”.

Percebe-se, ainda, um claro contraste. Enquanto os atores prestadores
revelam que a tecnologia esta sendo usada, mas com geracao de despesas, o Ator
3 (CREMESP) diz haver inclusdo com critérios médicos, 0s atores que representam
o PROCON, que a inclusdo esta aquém, dada a falta de participacdo publica para
saber o que a populacdo precisa em relacéo a tecnologia.

O Ator 2 (Sirio-Libanés) explicou a contribuicdo que representa, para ele, a
férmula de custo-efetividade: “se nao € utilizada, deveria, por parte de todos”. Essa
férmula considera os custos de tecnologia de tratamento, mas introduz a reducdo de
desperdicios. Isso significa que a tecnologia é cara e deve ser aplicada somente nos
casos especificos em que tera retorno, critério de aplicacdo que deve ser seguido
por toda a cadeia de saude: “a operadora tem que checar o prestador com base
nisso, sendo nao ela esta acrescentando valor para o beneficiario dela. Valor é para
todos os elos da cadeia, ndo s6 para prestador, é para todo mundo”. Nesse caso,
quando se fala em valor, a l6gica é de custo-efetividade, ressaltando preocupacdes
com sustentabilidade e entrega de valor.

O discurso do Ator 5 (Assessora técnica PROCON) ressalta a necessidade de
a populacdo ser consultada em suas necesidades em saude. Essa prioridade pode
ser uma preocupacdo com as familias de beneficiarios e com a populagédo, de
maneira geral. Todavia, parte de uma preocupacao com o cidaddo enquanto nucleo

social familiar.

O topico 8 trata da percepcao dos atores sobre o impacto da inclusdo de

tecnologias nas despesas.

O Ator 1 (Fenasaude) entende que o adicional vem em forma de mensalidade
e nao ha outra forma de financiar essas incorporacdes: “quando nao se tem um teto,
cria-se a falsa impressdo que as coisas vém de graca, eles nao vao influenciar a
mensalidade que as pessoas pagam no ano seguinte [...] o problema é que, muitas

vezes, isso nao fica claro. O problema da falta de transparéncia é esse, o custo-
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efetividade néo esta sendo avaliado [...] ficou tdo evidente agora que se tem que
considerar, ndo € economista querendo reduzir custo. [...] ndo é que as pessoas nao
precisem daquilo, as pessoas precisam muito, mas alguém estara pagando mais
para financiar aquilo [...] vocé esta jogando mais custo para essas pessoas e de uma
forma ndo transparente, ndo clara. Vocé ndo esta avisando as pessoas que, pelos
estudos, isso vai ser melhor, vocé simplesmente empurra goela abaixo e depois
cabe aos planos de saude explicar por que os custos estdo aumentando”.

Para o Ator 2 (Sirio-Libanés), ninguém no campo - nem as operadoras,
tampouco os beneficidrios, consegue mais pagar pela inclusdo de tecnologias e
atribuiu essa situagdo ao desequilibrio do setor. Por outro lado, para ele, a parte
onerosa emergente € o envelhecimento da populacdo, tema mais estudado em
artigos académicos e apenas recentemente abordado pela imprensa: “esse é o
maior fator de custo, pois quem tem mais idade, tem idade, tem mais doenca, e vai
precisar de mais internagdo, exame e cirurgia’. Também veio a tona a falta de
cultura preventiva no Brasil, de maneira geral, principalmente na saude suplementar:
“a gente faz pouca prevencgao, os planos fazem pouca prevencado em saude”.

O Ator 3 (CREMESP) explica que o custo é nivelado entre os prestadores,
que reportam os aumentos a ANS: “as operadoras sao obrigadas a ofertar tudo o
que a ANS tiver aprovado. A operadora ndo tem essa liberalidade de vender um
produto que nao seja completo”. Como diretor de tesouraria, faz uma sugestao para
diminuir os custos: “Naturalmente ha o custo das internacdes longas, que pode ser
minimizado com as homecares”.

O Ator 4 (Bradesco Saude) esclareceu que, no tema despesas e custos, a
instituicdo analisa quanto se paga pela estadia média, estudando a cadeia de
distribuicdo, os impostos, bem como o controle da entrada de pacientes. O hospital
paga imposto baixo para equipamentos de alta tecnologia e novos medicamentos de
ponta. Se for Fundacao, o imposto € zero, como o caso da Fundacéao Albert Einstein:
“Pelo poder econémico do Bradesco, o controle é feito impondo-se niveis de custo”.

A ética do Ator 5 (assessora técnica PROCON) é bastante distinta. Para ele,
como as novas tecnologias ndo vém acompanhadas de politicas publicas de
prevencao, o custo tende a crescer cada vez mais, pelo aumento de sinistralidade
nos planos, com impactos de despesas crescentes por parte das operadoras.

Conforme o Ator 7 (AMB) explicou, o que encarece na medicina é a utilizacao

enviesada, ou seja, o0 médico é convidado a conhecer o processo de producéo de
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um medicamento ou produto e vai utilizar o produto que conhece, ou seja, hdo o
mais barato, mas aquele cuja empresa gastou maior verba de marketing em treinar o
médico, o que esse ator considera “um viés pior do que participacdo em congressos.
Para congresso nao pode ir. Quando vocé vai para um congresso, Vocé vai la e vé
quinhentos expositores. Quando vocé me paga para ir na sua empresa, estou vendo
s6 o seu produto. E muito pior. Isso é o compliance americano, e estamos & mercé,
pois ninguém para para pensar nisso. As vezes, nem entra interesse financeiro, mas
de conhecer um produto que € divulgado como de ponta [...] A partir do respeito pelo
médico e sua rotina, pedir ao médico que, ao invés de usar a tecnologia mais cara
disponivel dentro ou fora do rol, por exemplo, numa prétese de ombro reversa, que
tal um reparo do ligamento, vai dar uma sobrevida nesse ombro. A proposta é:
vamos colocar a prétese ndo em todo mundo, mas apenas naqueles 10% que nédo
tém outra solucdo. Quando eu fago isso, eu barateio 0 custo e ndo uso a tecnologia
de ponta”. Sendo assim, ele esta valorizando a profissdo médica, embora saiba que
o médico trabalhou, até hoje, pensando numa forma a proteger sua remuneracao.
Entretanto, conhece propostas de diminuicdo de despesas.

O Ator 8 (Einstein), enquanto médico, ndo se preocupa com as despesas de
tratamentos ou novas tecnologias: “Eu penso no custo-efetividade do paciente”,
privilegiando a Gtica do beneficiario. No tocante as despesas, o Ator 8 (Einstein) é
contra as inclusdes generalizadas no rol: “Todo mundo tem direito a absolutamente
tudo, sai uma fortuna...entdo ndo tem limite. Eu acho que tem que ter limite, sim.
Uma seguradora faz um contrato com vocé no qual vocé tem direito a tudo. Agora, o
que eles estdo querendo é montar pacotes diferentes hoje em dia. Esse da franquia
seria um pacote novo, sairia mais barato para todos. Veja, vocé escolhe a franquia,
eu guero fazer uma franquia até 10 mil. Até a franquia quem paga sou, a partir dai
cada centavo quem paga € a seguradora [...] A maior parte das familias ndo usa um
centavo, em um milhdo de familias, eles vao ter um lucro violento, certo? J& as
outras que usam, vao pagar 0 que esta no contrato. Aqui s6 tem um contrato, no
qual o paciente tem direito a absolutamente tudo. Na Suica, o cara estd com 80
anos de idade e com cancer, eles ndo pagam o tratamento, vocé sabia disso? Se
vocé quiser tratar, vocé paga. Foi uma decisao social’.

Com relagcdo a prestagcdo de contas a Justica mencionada pelo ator 5
(PROCON), a pesquisa documental feita, que traz matérias da midia eletrdnica

sobre uma auditoria do Tribunal de Contas da Unido (TCU), que julgou que a
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Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) ndo estd atuando adequadamente
na pratica regulatéria dos planos de saude individuais e coletivos, o que favorece a
pratica de reajustes abusivos contra os consumidores. Em 28 de marco de 2018, a
Justica deu um prazo de 180 dias, para a ANS apresentar um plano de providéncias.
A auditoria focou nos reajustes anuais de planos coletivos e individuais. De acordo
com a analise, a ANS ndo possui procedimentos nem mecanismos adequados e
suficientes para a prevencao, identificacdo e correcdo de reajustes considerados
abusivos em seguros coletivos pelo relator do processo.

Cabe a ANS apresentar maiores informagBes econdmico-financeiras das
empresas e as praticas abusivas contra os consumidores (CORREIO BRAZILIENSE,
2018). O Ator 6 (Supervisora PROCON) ilustrou a forma como o PROCON enxerga
o problema, pensando ndo em despesas, mas em qualidade de vida, no quanto a
inclusdo vai beneficiar e no quanto é efetiva: “Na ultima inclusdo de medicamento de
cancer via oral, em 2014, foi muito discutido. Em que pese eles serem caros, vocé
deixa o paciente em casa, vocé ndo tem o custo hospitalar do paciente, ele néo fica
exposto a infeccdo hospitalar. O tratamento € menos gravoso para ele do que no
hospital, vocé da maior qualidade de vida para ele”.

No quesito despesas, todos os atores defendem pontos de vista
contrastantes. O Unico consenso é que o sistema esta sobrecarregado de despesas,
devido a varisa determinantes, apesar de os participantes ndo saberem o valor
agregado de despesas no sistema.

Como h& consciéncia de que a situacdo ndo € sustentavel, dada a
abrangéncia de procedimentos contidos no rol, a maioria dos atores contribuiu com
sugestbes de como diminuir as despesas: publicizar responsabilidade no aumento
de custos, repactuar gastos, estudar o peso dos impostos, analisar a participacdo do
namero de intermediarios no custo final da cadeia, criar politicas de prevencéo,
preocupar-se com o marketing indutivo de demanda. Uma discussao emergente foi o
impacto das despesas do rol sobre toda a sociedade, pela abrangéncia acumulada
de procedimentos, sem se discutir as limitagbes ao seu uso ou a planos
diferenciados em custos e abrangéncia de procedimentos que compensariam essas
inclusodes.

O Ator 1 tocou no problema de absor¢cdo de despesas por parte do
beneficiario, manifestando,portanto preocupacdo com as despesas e com a

capacidade do beneficario de pagar. O Ator 2 revelou preocupacdo somente com a
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dificuldade em gastar mais com procedimentos novos. Portanto, enquanto gestor de
hospital (e ndo somente médico), defendeu a preocupacdo com custos e
sustentabilidade. J& o Ator 3 defendeu as inclusdes e respectivas despesas,
privilegiando a légica médica, mas também se preocupando em dar sugestdes para
o controle de custos, 0 que pode ser um viés de sua posicéo de diretor de tesouraria
do CREMESP.

O Ator 4 defende o controle de custos nas inclusdes de novas tecnologias,
privilegiando, portanto, a légica de mercado, sem restringir a tecnologia. Portanto,
ndo se opbe as indicagcbes médicas de novas técnicas, nem se contrapbe ao
beneficiario em sua busca por tratamento. Todavia, deixa claro que a insituicdo
(Bradesco Saude) vai utilizar seu poder, para controlar seus custos. No caso dos
Atores 5 e 6, ha critica de que todo o problema de inclusédo recai sobre os ombros
dos beneficiarios, onerando as familias, valorizando os beneficiarios e suas familias.
Os Atores 7 e 8 privilegiaram o mercado por causa da critica negativa as inclusées
ilimitadas do rol devido a diversos aspectos. Todavia, a preocupacdo com a
sustentabilidade econdmica do sistema revela preocupacdo publica por detras das
sugestbes de saneamento do sistema em relacdo a despesas.

Tanto o ator 1 e ator 8 ressaltaram que ndo existe limite de cobertura nos
planos de saude. Deriva-se dai, que ndo haveria, portanto, teto para as despesas,
sinalizando a problematica dos niveis de assisténcia e quantificacdo de riscos por
plano e paciente, mencionado pelo Dr. Claudio Lotemberg no V FORUM FOLHA
SAUDE (2018).

No topico 9, conversou-se sobre qual l6gica orienta a sugestdo da adocdo de

procedimentos por parte do rol da ANS.

O Ator 1 (Fenasaude) respondeu que, no caso das tecnologias, ndo ha, no
Brasil, um sistema de priorizacdo, dai a incorporacéo de procedimentos feita no rol,
a cada dois anos, pela ANS “é feita muito baseada no grupo de pressao que vai la
pressionar baseado em seus produtos. Entdo a l6gica de incorporacado, € presséo,
pressdo por incorporacao [...] No final, quem pressionou muito acabou levando de
alguma forma. Tem toda a industria por tras do prestador que é remunerada por isto,
entdo, tem incentivo, alguns nao téo licitos que estdo ali. [...] Portanto, ndo € uma

decisdo que so6 leva em conta o que é melhor para o paciente”.
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O Ator 2 (Sirio-Libanés) segue a linha institucional do prestador, ao perseguir
uma formula de valor da organizagdo: “a entrega de valor que a gente faz, a gente
pde assim: primeiro a pertinéncia daquele procedimento, pois, as vezes, vocé pede
um exame que ndo precisava pedir, faz cirurgia que ndo era necessaria. Ai vocé
pode por resultado sobre custo, que é o custo-efetividade. A gente decompés isso.
Resultado, ao longo de toda a linha de cuidado, mais qualidade de servico: tratar o
cara na hora, dar alta rapida, ndo mudar a qualidade, mas o resultado do servico é
melhor; sobre desperdicio e ndo sobre custo, pois ha custo que esta justificado”.

O Ator 3 (CREMESP) mostrou-se ciente de casos em que o médico sO quer
vender algo mais caro, mas considera-os excegoes: “a maioria estd ansiosa por
oferecer uma possibilidade melhor do que esta oferecendo agora em termos de
tratamento. Muitas vezes, esses bem-intencionados acabam prejudicados pela
morosidade da agéncia em pesquisar, classificar, autorizar ou nao incluir. E, por
outro lado, como ndo ha essa disciplina rapidamente, tanto os bem-intencionados
gue acabam usando sem que esteja autorizado, todo mundo usando sem regra, ai
vem 0s oportunistas que também passam a usar de maneira inadequada e dai
aparece de tudo”. llustrou o problema com o caso referente ada célula-tronco,
quando o Conselho recebeu denuncias de que médicos estavam vendendo célula-
tronco liofilizada em pé: “como se fosse possivel”. E ele acrescenta: “quando surge
uma onda mundial de algo que pode ser utilizado como tecnologia nova, seria
importante uma reacdo rapida da agéncia reguladora, para que isso ficasse claro e
disciplinado rapidamente, evitando que os charlatdes peguem carona nisso e que 0s
bons possam utilizar isso nos pacientes de maneira regulamentada’.

Para o Ator 4 (Bradesco Saude), essa discussdo nao esta pacificada na
saude suplementar, pois o tema esta sempre sendo discutido. Expressou o fato de
haver tendéncia de modelo para adocdo de procedimentos na base da relacdo entre
consumidor e operadora: “Em tese, 0 governo ndo tem que se meter. Ele se meteu,
porque o Brasil quer ser o modelo do livre mercado, mas com interferéncia do
governo, sempre. Nao vai funcionar nunca. Mercado tinha que se autorregular. Mas
nao, ele quer tutelar, no Brasil o governo quer tutelar tudo, ele tutela tudo. Por que
nos temos a segunda maior carga tributaria do planeta e ndo somos a segunda
economia do mundo? Para qué? Para sustentar essa maquina toda, que fica

tutelando todo mundo na educagéo também. Agora é ateé ilegal ndo vacinar’.
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O Ator 5 (assessora técnica PROCON) refuta esse discurso e discorda da
l6gica atual que orienta a incusdo de procedimentos. H4, segundo ela, problemas
graves em saude e situacOes de saude publica que se oneram o consumidor,
localizado na ponta: “Temos que mudar essa logica. Uma coisa é discutir em um
seminério, mas o que esti sendo colocado para a populacédo € que o plano é caro
por causa de inflagcdo, tecnologia. Entdo temos que baixar o custo, por causa da
frequéncia. Mas o consumidor néao é vilao de usar’.

Segundo o Ator 6 (supervisora PROCON) revela, algumas decisdes de
inclusdo de tecnologia séo politica e ndo tecnicamente fundamentadas. Exemplificou
como isso ocorre com outra questdo, relacionada a decisbes contrarias as
avaliacdes de técnicos de carreira da agéncia: “Se vocé for na consulta publica 60,
vocé vai ver que [...] vocé contraria uma analise técnica. [...] Derruba numa so6
reunido os pareceres técnicos”.

Para o Ator 7 (AMB), na aprovacao de inovacdes, ha um processo ineficiente.
Antes de autorizar a venda de um produto novo, € preciso, primeiro, que sua
distribuicdo no Brasil seja autorizada pela fabrica no exterior. Depois, € necessario
registra-lo na ANVISA, ao custo de R$ 25 mil reais por registro, bem como pagar
pela inspecdo da planta para cada produto solicitado: “Se eu sou o fabricante e
produzo varios medicamentos, vem o distribuidor e pede para autorizar um
determinado material, a ANVISA cobra e autoriza. Ano que vem, é a mesma planta,
mas tem que pagar de novo a cada dois anos. E eles nunca vao te responder
porque é assim. VAo empurrar para outro setor e outro setor e outro setor. As
agéncias nacionais foram feitas para o Estado tomar conta do privado. Elas néao
foram feitas para gerir 0 mercado, essa a a realidade”. Sobre a a montagem de
hospitais, pensa da seguinte forma: “ndo se fez um planejamento ou projeto e
grande parte sdo privados. Ha perda na saude privada, e as redes crescendo. Por
qué? Para montar hospitais modernos onde eles ganham dinheiro”. A observagao
revela que, na sugestdo de tratamentos modernos, visa-se o lucro. O Ator 8
(Einstein) disse ser livre para usar o melhor tratamento, mas tem seus proprios
critérios médicos: “eu nao fago uma coisa mais cara, porque € mais cara; eu faco o
que € melhor para o doente e ndo tenho limite para tratar o doente”. Deu um
exemplo de sua area de cirurgia vascular: “Eu uso técnica convencional, existem
técnicas mais caras. Existe o laser, radiofrequéncia, eu ndo uso, porque é mais caro

e o resultado é inferior. Eu fiz esse estudo, € escolha minha. N&o vejo sentido em
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usar uma técnica que seja mais cara por si s, eu uso o que € melhor para o doente.
A gestéo do hospital so interfere, quando pode gerar riscos para o paciente, dai ela
interfere diretamente. Ela impede que se facam coisas bizarras”.

Primeiramente, o discurso do ator 3 correlaciona-se a um resultado especifico
da pesquisa bibliografica, o artigo de Gamarra (2017), no qual foi explicado que a
ANS se demora na apresentacdo de solugcbes que contemplem a defesa do
interesse publico.

Todos os atores, cada qual por seu motivo peculiar, formam coro de
insatisfeitos com relacdo a logica de inclusdo dos procedimentos. Os discursos
diferem bastante sob o prisma dos problemas que afetam o processo de incluséo de
tecnologias.

Para o Ator 1 (Fenasaude), deve-se deixar claro quanto custam as inclusdes
no rol para as mensalidades de beneficiarios. A indicacdo é a de que a ANS decide
pelas inclusdes e as operadoras, sozinhas, justificam para o beneficiario as causas
dos aumentos, sem a participacdo de outros atores na responsabilidade.

Os médicos da amostra (atores 2,3,7 e 8) justificam a inclusdo de tecnologias
com diferentes explicacdes: inclusédo para evitar desperdicio, de modo a compensa a
conta maior; inclusdo com opcdes de custo; inclusdo enviesada pela influéncia da
industria na classe médica, sem maior critério e com interferéncia governamental;
inclusédo de tecnologia de ponta, levando-se em conta a ética médica.

Apesar de estar em posicdo antagbnica, o Ator 4 (Bradesco Saude) do
mercado de seguradoras, engrossa o coro do Ator 7 (AMB) sobre a ingeréncia
governamental no problema: “o governo quer tutelar tudo [...], atuar socialmente
também [...] ndo vai funcionar nunca”.

O Ator 7 (AMB) diz o seguinte sobre o tema: “As agéncias nacionais foram
feitas para o Estado tomar conta do privado”. Ainda que as légicas sejam distintas -
de mercado e médica, a insatisfacdo explicita e as expressées de preocupacao de

natureza publica remetem a governanca setorial.
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Os tépico 10 e 12 foram usados como ferramenta, para conhecer os atritos ou

problemas do setor.

Os atores preponderantemente defenderam a logica da situacao
organizacional a qual pertencem. A excessao, mas com ligacéo forte com os valores
de defesa médica, foi a manifestacdo dos Ator 7, dada sua preocupagcdo com a
ingeréncia setorial, ao mencionar a distancia da agéncia em relacdo a proposta de
coparticipacdo e as demandas dos profissionais médicos.

O resumo das respostas desses topicos foi expresso pelo Ator 4 (Bradesco
Saude): “Estd todo mundo insatisfeito, porque esta vivendo um momento de
transicdo”. Para o executivo, de modo geral, na saude suplementar, os operadores
de saude tém reclamacédo recorrente sobre o tamanho da cadeia de distribuicéo:
“Aqui entre nds, vocé precisa do corretor para fazer o seguro? Entdo, para que
existe corretor? Mas vocé ndo consegue acabar com isso, porque tem uma lei
dizendo que tem que usar o corretor. Isso tudo € legislagdo. No medicamento
importado, é pior, pois vocé passa pelo distribuidor internacional e depois o nacional.
Pelo que a gente conhece, eu diria que é no Brasil que a gente tem mais”
(intermediarios).

Com relagcdo as justificativas pessoais para discordancias e defasagens de
comunicacdo, o Ator 1 (Fenasaude) mostrou-se insatisfeito com o fato de o sistema
de saude suplementar ndo examinar o resultado assistencial, mas sim interesses
isolados: “essa remuneracdo teria que incluir um acompanhamento longitudinal
desses casos; vocé paga pela cirurgia, mas vocé paga também pelo estado de
saude do paciente ao longo do tempo, pela recuperacgéo, isso tudo é passivel de
medicao”.

J& o Ator 2 (Sirio-Libanés) ressaltou a responsabilidade de o sistema avaliar
se 0 que esta sendo feito entrega valor ao paciente: “se nao tiver valor ao paciente,
nao deve fazer. Talvez nem todos tenham essa visdo, mas tem que ter”.

O Ator 3 (CREMESP) discorda quanto ao custo da judicializagao,
principalmente na oncologia, em gque ha medicamentos muito caros e que, muitas
vezes, nao fazem parte da relacdo de medicamentos nacionais, mas Sao prescritos,
porque os meédicos vao a congressos internacionais: “ha duvidas quanto a eficacia,
mas muitos médicos ndo deixam de prescrever, no caso de que seu paciente esteja

com cancer. Nem SUS nem planos privados cobrem, mas 0s juizes mandam
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entregar. Isto tem impacto grande”. Também discorda da ANS, mencionando que
seu quadro diretivo é composto por pessoas egressas das operadoras. Segundo ele,
ha um d&bvio viés de quem esta na gestdo de uma operadora e de um egresso de
operadora, por ser gestor e ter preocupacdo conservadora com custos, sendo
diferente do médico, que atende o paciente: “Obviamente que nem sempre o cunho
cientifico prevalece”.

Para os Atores 5 e 6, 0 sistema onera a ponta, que néo pode se defender. De
acordo com o Ator 5: “A palavra é hipossuficiéncia do consumidor, ele ndo tem
condigao de discutir’. O Ator 5 (assessora técnica PROCON) também mencionou as
negativas de cobertura, os descumprimento dos prazos de atendimento e as
cobrancas indevidas, como as mensalidades cobradas apdés o cancelamentos do
plano: “A gente chegou em um patamar na saude em que o consumidor ndo quer
cancelar, mas cancela, pois ndo consegue nem pagar e, ainda assim, as empresas
cobram. E muito sério o que esta acontecendo”. O Ator 6 (supervisora PROCON)
destacou, primeiramente, a falta de transparéncia, reforcando a légica do Ator 5
(assessora técnica PROCON): “as operadoras nunca abrem as contas. A gente fala
que € uma caixa preta, ndo se sabe 0 quanto a operadora paga em cada laboratério
e a gente sabe que existe a diferenca de cobranca em cada laboratdrio, por causa
da sofisticacdo das maquinas. Se eu, consumidor, ndo tenho acesso, como eu vou
fazer escolha de qual usar? Os precos mudam da periferia para o centro. E por que
no Einstein a gaze custa dez vezes mais que em outro hospital? O problema néo
pode ser o consumidor. Pode ser problema de cartel de venda, mas o consumidor
nao sabe disso. Por que, na farmécia, o remédio custa R$ 100,00 e no hospital custa
R$ 5.000,00, o mesmo remédio? Isso néo € inflacionar o custo da saude? [...] Se eu
sou atendida pelo plano de saude, eu ndo sei quanto foi gasto com cada item. O
consumidor ndo sabe nada, nem quanto custou o soro. Isso € falta de
transparéncia”.

O Ator 7 (AMB) discorda quando a Fenasaude diz que os médicos nao
querem ser medidos por desempenho: “Isso € mentira. A Amil me falou em 1990 e
repetiu isso ha seis anos, no meio da transicdo do Edson (Bueno) para a Health
(United Health-Amil). Perguntei por que eles ndo ofereciam uma progressao de
pagamento pela resolutibilidade. Sabe a resposta? Ele disse que nao interessa, pois
0 paciente nao ia ser deles em dois anos, por causa do turn over — troca de planos

de saude nas empresas. A empresa, na hora ver o custo, ela junta o pacote que foi
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gasto, vé o reajuste e troca de plano e assim (acontece) a cada dois anos. E ai
somos nos que ndo queremos ser medidos? Lia, as as pessoas nao sabem da
missa, a metade”. O Ator 7 (AMB) defende a profissdo médica e critica as
operadoras € a ANS: “As piores discordancias sdo entre as operadoras e médicos,
mas a ANS nunca foi gestora disso. Ela sempre disse que tomaria conta da protecao
do paciente, do consumidor, mas ela, na verdade, ela mostra olhos para o
consumidor, atendendo aos apelos das operadoras. Os 18 anos de gestdo da ANS
(sic) foi sempre norteada por ex-diretores de operadoras [...] deixa-me citar um
exemplo: [...] com a franquia a operadora esta tirando da responsabilidade dela o
grosso das operacoes|...], ela recebe a franquia e gasta pouco. E como se a ANS
estivesse dando o direito de contratar novamente o plano hospitalar [...], mas as
operadoras ndo querem esse plano. O Bradesco tinha e ndo vende mais, porque ele
dava o direito de vocé escolher o hospital para onde vocé quer ir e dai eu quero ir
para Einstein”. O Ator 7 (AMB) defende que “a saude precisa ser pensada no
aspecto da gestdo e somente escutei a importancia de se discutor sobre isso duas
vezes na vida nas esferas governamentais”.

O Ator 8 (Einstein) continua sua reflexdo em relagdo aos limites da
assisténcia ao beneficiario, interface com suas familias e despesas envolvidas: “aqui
vocé vé um doente que chega aqui no hospital, vocé ndo vé um familiar, mas
acontece em qualquer lugar, no HC (Hospital das Clinicas). Chega um sujeito
demenciado, com problema agudo, que vocé vai tratar, depois vocé nunca mais vé a
familia do individuo. Quem esta pagando por isso? A sociedade inteira. Os limites do
sistema suplementar da salde sdo complexos, tém que ser mais bem discutidos.
N&o é minha especialidade. Eu sou médico e trato do doente. Se vier um sujeito
demenciado eu diria: olha, se fosse meu pai eu nado tratava. Se estourar, Deus
chamou o cara. Eu vou falar isso. Agora, as familias séo diferentes. As vezes, quatro
filhos falam que querem que Deus leve o paie vem 0 quinto, querendo que trate do
pai. Eu vou la e trato. Vocé entende que esse pacto ainda nao foi bem estabelecido?
Eu sigo a vontade da familia”. Quando indagado se nao utiliza toda a disponibilidade
de tratamentos para salvar o paciente por motivo de ética meédica, o profisional
respondeu que nao se trata de ética médica: “mas da humanidade, € a mesma. A
gente tem essa educacgao em casa. Entdo a pessoa nem tem contato com o mundo.
Ha casos diferentes, vocé nao pode tratar igual todo mundo. Isso ja € outra

conversa. Agora, aqui (no Einstein) a gente ndo tem limite de uso”.
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Com relacdo as discordancias, problemas (t6pico 10) e defasagens em

comunicacido com outros atores (topico 12), cada ator justifica sua posicao,

geralmente, antagbnica a dos outros.

Os atores 2 (Sirio-Libanés) e 8 (Einstein) ndo fazem referéncias diretas nem
criticas a ANS, pois mencionam sempre controles internos e governanca prépria. No
entanto, ambos concordam com a necessidade de maior controle e regulagbes
diferentes das que séo feitas hoje. Portanto, privilegiam a eficiéncia do tratamento do
enfermo para, em seguida, preocuparem-se com a sustentabilidade do sistema. Em
certo momento, o Ator 8 Einstein) mostra valorizar a logica de familia, quando o
paciente esta em situacdo vulneravel e critica. Nesse caso, afirma ndo favorecera
salvacao do paciente a qualquer custo, pois ndo haveria beneficio para o paciente
permanecer inerte ou em situacdo vegetativa. Ainda que indiretamente, o Ator 1
(Fenasaude) menciona os prestadores de servico, mas critica 0 modelo de
remuneracao, o que denota preocupacdo com a governanca do setor. O Ator 3
(CREMESP) reconhece os problemas publicos de salde, mas defende e justifica a
l6gica médica, enquanto médico anestesista e diretor de tesouraria. O ator ressalta
gue as intervencdes do estado sobre as atividades exercidas pela instituicdo causam
ineficiéncia. Os Atores 5 e 6 (PROCON) criticam repetidamente as operadoras e a
ANS pela falta de transparéncia e ineficiéncia. O Ator 7 (AMB), além de defender
sua préatica médica, preocupa-se com a gestao publica.

Na fase de entrevistas desta pesquisa, as operadoras e a ANS fizeram
tratativas, para resolver o desequilibrio econémico financeiro do sistema pelo
método da co-participacdo proposta pela ANS. Essa proposta foi refutada
publicamente pelo PROCON na entrevista a essa pesquisa: “além de pagar
mensalidade, agora querem que o consumidor pague 40% do procedimento, sendo
que é problema de prevencédo publica, como a vacinagdo, que diminuiu. Acho que
iISso vai se agravar, sinceramente”, respondeu o ator 5 (assessora técnica
PROCON).

De fato, a impopularidade da coparticipacdo junto aos beneficiarios, 6rgaos de
defesa do consumidor e sociedade foi tal que, no dia anterior a entrevista, em 28 de
julho de 2018, a presidente do STF suspendeu a resolucdo 433/2018 da ANS, que
definia regras para duas modalidades de convénios médicos: a coparticipacdo
(quando o cliente arca com uma parte dos custos do atendimento sempre que usa o

plano de saude) e a franquia (similar aos seguros de veiculo). No protagonismo da
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suspensao, a OAB declarou que “a referida resolugao foi muito além e desfigurou o
marco legal de prote¢do do consumidor no pais, ‘tendo usurpado’, da competéncia
do Poder Executivo (e também do Poder Legislativo) por parte da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar, que arvorou-se a regulamentar matéria — mecanismos de
regulacéo financeira (franquia e coparticipacédo) - sem a devida competéncia para
tanto e, ainda, sem o devido processo legislativo” (VALOR ECONOMICO, 2018).

No que diz respeito exclusivamente a percepcado dos atores sobre o modelo
de remuneracdo dos prestadores no sistema (tépico 11), o Ator 1 (Fenasaude)
esclareceu que o modelo fee-for-service, pelo qual o prestador € remurado,
potencializa o efeito do desperdicio e que o incentivo é montado para aumentar essa
demanda: “no modelo fee-for-service puro, o risco esta todo do lado da operadora,
pois o0 outro lado esta livre para gerar procedimentos e ndo tem compartilhamento
algum. Para se inverter isso, 0 contrato teria que ser por numero de pessoas
tratadas”. O Ator 1 (Fenasaude) explicou, ainda, a dificuldade de os médicos
aceitarem a avaliacdo por desempenho: “na classe médica ninguém quer ser
medido, isso agride um pouco a pessoa, enfim. Sdo questbes até culturais para
serem trabalhadas, pois isso vai da meritocracia, para a qual, no Brasil, as pessoas
ainda tém certa resisténcia. A meritocracia é mais dificil de ser implementada na
salude por causa da relacdo com o paciente. Vocé tem, por exemplo, que
desmistificar muita coisa [...] O médico pode até gastar mais, mas ele tem que
entregar um resultado em saude melhor”. No caso, um resultado melhor significa um
paciente mais saudavel, portanto, menos oneroso para as operadoras de saude.

Seguindo a mesma linha de discurso, o Ator 2 (Sirio-Libanés) sugere uma
mudanca no modelo de pagamento, ja que o atual nao reflete a equacédo de valor
como fee-for-service, segundo ele, porque, independente da importancia de um
procedimento para o paciente, a operadora paga. Qualguer que seja o resultado do
tratamento; o nivel de desperdicio; o grau de pertinéncia do procedimento indicado;
a qualidade do servico oferecido, a operadora paga. O Ator 2 (Sirio-Libanés) julga
ser preciso criar um modelo de pagamento que leve em conta essas variaveis até o
desfecho do tratamento. Hoje, elas ndo s&o consideradas nas indicacdes de
procedimentos, tratamentos e indicacdes. Percebe-se, nesse ator, enquanto gestor,
preocupacdo com a sustentabilidade econdmica do sistema, que precisa ser
saneado: “Vai ser um saneador do sistema 0 pagamento por entrega de valor? Vai.

Vai ser facil de fazer? Nao. Precisa fazer? Precisa”.
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O Ator 3 (CREMESP) é o unico a considerar o modelo de remuneragao
adequado, com ressalva importante, pois acredita ser preciso revisar a classificacéo
das complexidades: “Se vocé pegar cirurgia de amidala, considerada de média
complexidade, pelo SUS, mas & mais ou menos uns R$ 75,00. Veja que o médico
vai ter que ver esse paciente antes, geralmente crianga, vai ter que conversar com a
familia, explicar varias vezes, chega no dia, a chance de sangramento pos-
operatorio é grande e tal, e paga super pouco”. Para ele, a Lei 9.656° de 1998
deixou o ponto em aberto, 0 que considera uma omissédo. Pensa, também, que a
Agéncia deveria atuar na regulagdo. “Isso cria também uma situagdo muito
complicada do ponto de vista da ética médica, porque muitas vezes o codigo que €
usado para determinados procedimentos que ndo estdo na tabela antiga, ele é
assemelhado. Entdo, quando eu faco uma cirurgia de varizes em vocé, e ai eu
coloqguei l& uma safenoctomia, mas, na verdade, eu nao tirei a sua safena, tirei
varizes, entendeu? Eu posso fazer uma cirurgia s6 de perfurantes e néo tirar safena.
Mas isso nao tem na tabela, entdo, eu sou obrigado a dizer que eu fiz outra coisa,
para poder receber a minha remuneracao daquilo. Isto cria dilema médico; na hora
de fazer prontuario, o médico vai descrever o que fez, mas na hora de cobrar, vai
colocar um codigo diferente, gerando o problema ético”.

O Ator 4 (Bradesco Saude) considerou a iniciativa de negociar a remuneracao
por pacote (bundle), jA que as operadoras e seguradoras tém numero consideravel
de beneficiarios. Funcionaria como uma tabela de niamero de cirurgias, por exemplo,
por preco e frequéncia de utilizacdo mensal. De acordo com a visao institucional
dele, ndo se pode interferir na atividade médica. Como foi mencionada a
remuneracao de maneira pratica, esse ator revelou priorizar o problema de mercado,
em harmonia com a instituicdo para a qual trabalha.

O Ator 5 (assessora técnica PROCON) entende que os médicos, em geral,
fazem consultas rapidas, por serem mal remunerados e sugere que deva ser essa
uma das causas de pedidos de exames: “Numa consulta rapida, onde ndo se pode
examinar clinicamente, o médico vai ter que pedir mais exames. Isto encarece a
cadeia, porque o meédico precisa dar algum diagndéstico, sem examinar direito, com
tempo habil”.

Para o Ator 6 (supervisora PROCON), o atual modelo de remuneracgao leva as

operadoras a resolverem todos os problemas com aumento do custo do plano e

> AlLei9.656 de 1998 dispbe sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude.
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repasses na mensalidade, o que considera uma saida facil. Para esse ator, se as
operadoras identificaram que o problema € remuneracdo, deveriam resolvé-lo:
“‘escutei, em muitos seminarios, que esse € o problema. Entio, resolva o problema”.
O ator ainda considera que o modelo obscuro, somado a falta de transparéncia, leva
a judicializagdo que onera todo o sistema: “Nem pro juiz eles ddo a prestacédo de
contas da remuneracdo deles. Se vocé entrar e pesquisar, 0S juizes revertem o
aumento do plano coletivo, mandam aplicar o reajuste dos planos individuais quando
a operadora ndo consegue demonstrar nos calculos atuariais do plano. Entédo, elas
ndo conseguem, ndo demonstram nem para o judiciario. Isto prejudica a questao do
reajuste, pois o consumidor tem que pagar 16%-17% de aumento, enquanto ele
antes recebeu 3%-4%, ele precisa entender’. Claramente, os Atores 5 e 6
(PROCON) defendem o uso da saude suplementar pelas familiase o beneficiario em
Si.

Na visdo do Ator 7 (AMB), o desempenho do sistema ndo deveria pensar
somente no, mas na carreira medica: “Em 1993, fui o primeiro presidente da
Associacdo de Médicos Ortopédicos e eu ja brigava pelos aumentos das consultas
junto as operadoras. Eles ficaram oito anos sem aumentar as consultas, com tudo
aumentando. Avisei a eles que, se o doutor ndo ganhar de uma forma, ele vai passar
a ganhar de outra, ele vai pedir muito mais exames. Eles diziam que tinham como
controlar. Nunca teve. Entdo, como controlar, o doutor comecou a atender 10
(pacientes) por hora, o doutor comecou a ganhar percentual de material e remédio.
Sabe o que seria bom para o doutor? Bom para a classe médica, para 99% trabalhar
com sorriso de canto a canto? Um plano de carreira, como ha para juiz, para outras
profissbes, horérios para trabalhar. O doutor tem que sair correndo para tudo, ele
nao € o mais caro da medicina, mas ele faz a medicina ficar cara”. Desta declaracéo,
depreende-se um uso mercantilista da profissdo médica pelos profissionais
prestadores de servico na saude suplementar. O Ator 7 (AMB) reconhece que
formas alternativas ao fee-for-service estdo sendo experimentadas: “Nenhuma delas
€ mudanga de remuneragdo, sdo mudanca de gestdo de pagamento”. Esse ator
revelou preocupacdo com a sustentabilidade do setor, ao mencionar a gestdo de
pagamentos.

O Ator 8 (Einstein) considera importante substituir o sistema fee-for-service, e
defende a coparticipacdo, devido a consciéncia de custo de utilizagdo por parte dos
beneficiarios. Valorizou o sistema de fee for value (custo-efetividade ou resultado

clinico-econémico) adotado na gestdo do Hospital Israelita Albert Einstein. Quanto
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aos sistemas de remuneracéo alternativos, considerou que: “é muito mais importante
vocé trabalhar pelo resultado, fee for value. E o contrato com o prestador de servico
e vocé vai combinar um valor [...] vocé vai ganhar X, para tratar esse aneurisma”.
Quando indagado se esse tipo de remuneracdo interfere na autonomia médica,
disse que ndo: “Imagine que eu te pague 30 mil, para vocé operar aneurismas. Com
ISSO, VOCE tem que pagar a equipe, vocé mesmo, 0s materiais. O que vocé vai fazer?
Vocé vai escolher os materiais mais adequados para o paciente. Vai ter que ser bem
pago também, né? [...] Pode ser por volume, depende do acordo”. Quanto a negativa
de coparticipagéo, considera que seria bom para todo o sistema: “A negativa foi uma
bobagem. De novo, paternalismo do governo, né? Agora se cobrar dois reais por
consulta, metade dos pacientes nao iriam pois talvez nem precisassem. E disso que
estamos falando. Sairia menos para todo mundo, se fariam menos exames, sou
totalmente a favor. Cada um faz como quer”.

Quase todos os atores revelam falhas do modelo fee-for-service, com
excessao do Ator 3 (CREMESP), para quem os médicos sdo bem remunerados.
Esse Unico ponto de concordéncia sobre a eficiéncia do modelo fee-for-service pode
indicar a condescendéncia do CREMESP em pedir exames, procedimentos ou
tratamentos de sua indicagdo, para compensar a baixa remuneracdo das
operadoras. Esse discurso prioriza a profisséo médica, em detrimento da
sustentabilidade do sistema. Ao mencionar a meritocracia e o custo-beneficio do
tratamento, o Ator 1 (Fenasaude) ressaltou os aspectos de equilibrio econémico-
financeiro e gestdo do sistema de saude suplementar.

O Ator 4 (Bradesco Saude) entende dessa forma o problema da
remuneragao: “é s6 vocé comparar o gap de preco que existe entre o que ele cobra
em consulta particular, com o que ele recebe da operadora ou seguradora”. Ao
mencionar pregos, o ator focou nas praticas de mercado de seguros em saude.

Os discursos, em geral, mostram ciéncia sobre a insustentabilidade do
modelo e sobre a falta de estudos, observacdes, indicadores ou quaisquer analises
acerca do resultado assistencial. Quando o Ator 7 (AMB) menciona ser um problema
de gestdo de pagamento e ndo de modelo de pagamento, revela preocupacdo com
a sustentabilidade do setor, portanto, com a coisa publica, apesar de ser médico.

Um dos pontos mais importantes nas respostas a esse topico deu-se na
atlima entrevista, com o Ator 8 (Einstein), médico vascular e vice-presidente de

Inovacao e Pesquisa da instituicdo. Indagado por qual motivo a ANS néo forneceria
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dados de tratamentos de despesas para estudos, uma vez que, segundo o Ator 4
(Bradesco Saude), seus auditores detém e enviam todos esses dados a agéncia, 0
Ator 8 (Einstein) explicou que: a) ndo é possivel que a seguradora e as operadoras
tenham todos os dados de despesas com tratamentos, pois ele, como prestador,
nao passa todos os dados; b) somente possui esses dados quem controla a entrada
do paciente (hospital, laboratorio ou prestador), ou seja, trata-se de uma operacao
verticalizada; c) portanto, a ANS néo recebe todos os dados relativos a despesas
para fins de controle. Nas palavras do Ator 8 (Einstein): “recebe muita informacéao,
mas nao tudo. O controle s6 tem quem faz o resultado clinico do paciente. S6 o
Einstein tem isso no Brasil”.

O resultado clinico € o que alguns atores chamam de relacdo custo-
efetividade de um tratamento (REBELO et al., 2016). A preocupa¢do com 0O custo-
efetividade revela que o ator valoriza o equilibrio do setor, mas indica também que a
instituicdo para a qual trabalha tem rigido controle dos custos de tratamento, bem
como dominio de tecnologias e tratamentos, 0os quais ndo compartilha com outras
instituicoes.

Dois meses e 16 dias apds a realizacdo da entrevista desta pesquisa com
opresidente do hospital Sirio Libanés, o jornal Valor Econémico (2018) do dia 24 de
setembro de 2018 publicou uma matéria sobre o acordo entre a operadora de planos
de saude Amil e o Hospital Sirio-Libanés, de Sdo Paulo, que adotaram um novo
modelo de remuneracdo para internacfes clinica e cirtrgica. Conforme o Ator 2
(Sirio-Libanés) havia sugerido anteriormente, a operadora paga, mensalmente, uma
quantia fixa ao hospital, calculada de acordo com os precos praticados no
acumulado do ano anterior. Dessa forma, o critério busca maior eficiéncia e evita
gue o paciente receba alta antes da hora, pois deve-se seguir 15 indicadores
clinicos.

A operadora Amil manifestou a intencao de criar planos de salde com uma
rede credenciada, composta apenas por hospitais e prestadores de servicos que
usam modelos de remuneracdo baseados em desempenho médico. Nem o Sirio
Libanés, nem a Amil concluiram qual o melhor modelo de remuneracao a seguir.

Sobre o sistema fee-for-service, tornou-se publica a critica manifestada
recentemente pelo renomado médico oftalmologista Claudio Lottemberg, presidente
do Conselho da Sociedade Israelita Brasileira Albert Einstein e da United Health-

Amil, cujas reflexdes acrescentam importantes criticas aquelas ja feitas pelos atores:
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No6s sabemos que o sistema remuneratério, ele é absolutamente perverso.
Ele ndo necessariamente, eu diria até mais, em grande parte das vezes ele
mais remunera a incompeténcia, do que a propria competéncia, e portanto,
nés temos ai, eu diria, dentro do sistema publico, inclusive, uma
oportunidade para poder aproveitar dentro da esfera puablica e privada, para
trabalhar com orcamentos fechados [...] E o Brasil optou por um sistema
universal. E logicamente, dentro de sistemas, nds temos ai algumas
dificuldades, para que ele possa ser sustentavel. Alias, como a nossa
propria Constituigdo coloca, a constituicdo dos direitos, que néo
necessariamente chama atencdo para os nossos deveres, e que assume a
salide como um dever do estado, um direito do cidaddo. E ndo que eu seja
contrario a isso, mas isso fez com que o cidaddo, de certa forma se
lateralizasse do seu préprio envolvimento e, portanto, ndo tivesse nenhum
papel de gerenciamento, tanto do cuidado prévio, no sentido de evitar
guanto da prépria administracdo dos recursos que estao equivocados. Isso
€ muito ruim, na area pratica, na area privada, isso fica facilmente
demonstrado quando se discute a questdo das franquias nos seguros
privados. Mas na area publica, ha uma falta de entendimento completo,
imaginando que o SUS ndo é financiado por nés mesmos por meio da
arrecadacdo tributaria para a qual todos nds brasileiros estamos
colaborando. Portanto, um pensamento para a gente talvez tentar analisar
(V FORUM FOLHA SAUDE, 2018).

De todas as entrevistas, segue o levantamento das variaveis discutidas pelos
atores sobre os topicos que influenciam no computo do valor agregado de despesas

da saude suplementar:

Cartel de vendas, tabela AMB, sinistralidade, longevidade, mutualismo,
transparéncia de dados, incentivo do sistema para uso de tecnologias mais caras,
verticalizacdo, mercantilismo, fraudes, inflagdo médica, reajustes, equilibrio
econdmico-financeiro do beneficiario, politica publica para saude, fraudes em
indicacao de préteses, falta de limites para indicacdo de tecnologias, internacdes
prolongadas, ticket médio de gastos por tratamentos, cadeia de distribuicao, politica
de prevencdo, excesso de exames, médico de familia, ma utilizacdo dos recursos,
implantacdo de prontuario eletrénico, auditoria dos dados, divulgacdo de dados,
custo-efetividade, repactuacéo setorial dos contratos, prescri¢cdes fora do rol, falta de
critérios claros, falta de participacdo dos médicos nas decisdes colegiadas, contra-
informacdo da ANS, morosidade da ANS, marketing na indastria médico-
farmacéutica, envelhecimento populacional, interferéncia governamental, tutela do
governo, burocracia da Anvisa, indicadores de desempenho, variacdo de precos dos
produtos conforme hospital, plano de carreira dos médicos, gestdo de pagamento,
metodologia do rol, sistema universal, coparticipacdo, solvéncia, paternalismo do

governo, sistema universal, niveis de assisténcia, gatekeeper, politica de vacinacao.
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A pergunta de pesquisa € saber a forma pela qual os atores em saude
suplementar atuam, de modo a influenciar o atual estado das despesas em saude
suplementar. Com a finalidade de embasar a analise das logicas institucionais dos
atores do campo de saude suplementar, serdo utilizados os conceitos de Scott
(2013), Greenwood et al. (2011), Thornton, Ocasio e Lounsbury (2012) e Goodrick
and Reay (2011). No capitulo de fundamentacdo tedrica, viu-se que os conflitos
institucionais podem ser resolvidos por meio de dominacao, hibridismo, alternancia e
combinacdo de légicas. Sabendo que os atores participam, cada qual com sua
influéncia, na definicdo das despesas, ela sera apontada dentro dos modelos de
resolucao de conflitos de logicas.

O interesse em constatar a causa do aumento de recursos dispendidos deve-
se a singularidade da salude suplementar no Brasil, que cresceu apesar da
complexidade regulatéria do pais. O resultado consiste em conhecer o raio de
influéncia dos atores na definicdo das despesas de saude suplementar no Brasil,
bem como suas impressdes sobre o valor total de despesas assistenciais.

Sobre os dados coletados, todos os atores entrevistados estdo envolvidos, de
forma direta, em fatores que influenciam a determinacdo das despesas em saude
suplementar, seja por indicarem tratamentos que trazem despesas, seja por
influenciarem a agéncia por tamanho ou pressdo, seja, ainda, por prestarem
servigos ou venderem planos de saude. Sendo assim, foram aproveitados os vieses
de opinides, de forma que o contraste de ldgicas institucionais pudesse ser
enriquecido com exemplos, depoimentos e explicacdes.

O campo define os atores que se inter-relacionam no processo de fornecer
atendimento a saude dos beneficiarios da saude suplementar (IESS, 2018) e
encontra-se composto da seguinte forma: (i) fornecedores de materiais médicos,
equipamentos e medicamentos, que entregam seus produtos por meios proprios ou
de distribuidores (ou apenas fornecedores); (ii) prestadores de servicos de saude,
representados pelos médicos, clinicas, hospitais, laboratorios e estabelecimentos de
medicina diagnostica, que recebem os insumos e servicos, criando a infraestrutura
para atencdo a saude (ou apenas prestadores); (iii) operadoras e seguradoras de
plano de saude, (iv) pacientes com acesso ao sistema, ou seja, 0s beneficiarios de
planos de saude, (v) Ministério da Saude, agéncias governamentais e (vi) 6rgaos de
protecdo ao consumidor.



94

O campo de saude suplementar, no Brasil, envolve uma cadeia de valor entre
os fornecedores e os prestadores de servigco (hospitais, clinicas, laboratorios); os
profissionais de saude (médicos fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas); a
industria farmacéutica e de equipamentos da saude; as operadoras de planos de
saude; as farmacias e as distribuidoras de medicamentos; as agéncias
governamentais reguladoras ANVISA e ANS (DUARTE et al., 2017).

No Brasil, A ANS € o ator publico que regula e fiscaliza o fluxo de servigos
entre operadoras, beneficiarios e prestadores. E também responsavel pela
regulacdo sanitédria e econdémica do mercado de compra e venda de insumos
hospitalares. As operadoras comercializam dois tipos de planos de saude:
individuais e coletivos. Os planos individuais sdo contratados diretamente por uma
pessoa fisica junto a operadora, com a possibilidade de contemplar os dependentes
do beneficiario titular, tornando-se, nesse caso, um plano familiar. Os planos
coletivos sdo contratados por adesao (por meio de vinculo do beneficiario a uma
entidade de classe ou sindicato) ou por meio de empresas, pelo vinculo
empregaticio. Os planos de saude podem oferecer servigos por rede credenciada ou
propria. Esse dltimo tipo é denominado, pela industria de saude, servicos
verticalizados. O seguro saude pode ser oferecido somente por seguradoras
especializadas em saude e fiscalizadas pela Superintendéncia de Seguros Privados
(SUSEP, 2018).

As operadoras cobram dos prestadores da éarea de saude (médicos,
laboratérios, clinicas, hospitais) servicos como consultas, exames, internacoes,
cirurgias, tratamentos, entre outros. Para tanto, tém suas carteiras de clientes que, a
partir de contratos, remuneram as operadoras de planos e seguros-saude por meio
de mensalidades, denominadas pela ANS como contraprestacoes.

Dentre esses atores, € possivel, em uma primeira observacdo, distinguir
|6gicas préprias. Nos resultados, apareceram as complexidades de relacionamento e
os conflitos de logicas expressos nos discursos de cada ator. Tome-se a visao de
uma Unica lbégica, por exemplo, a das operadoras, cuja atuacdo como
comercializadora de planos de saude aponta, como objetivo final, o lucro,
contribuindo para o bem-estar social por meio do pagamento de impostos, 0s quais,
administrados pelo Estado, permitirdo que a riqueza gerada pela empresa reverta
adequadamente em favor da sociedade (FRIEDMAN, 1967). De acordo com
Vilarinho (2010), as operadoras de planos de saude agem, no campo da saude

suplementar, em defesa de seus interesses, interagindo intensamente e
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pressionando os prestadores de servico, os consumidores, o governo federal e a
ANS. Esse € 0 exemplo de viséo orientada por uma unica logica.

Espera-se da ANS que demonstre, por meio de suas praticas, preocupacao
com o0 bem-estar publico (l6gica publica), administrando e fiscalizando a
sustentabilidade das empresas do setor, adequando as condi¢des dos prestadores
de servigos e zelando pelo bem-estar dos beneficiarios e das familias.

Os demais atores do campo também atuam segundo as ldégicas que
privilegiam e disputam a definicho da l6gica que orientara as praticas em
determinado momento. Os médicos, por exemplo, priorizam a logica profissional do
bom atendimento. Também se espera de todos os prestadores de servicos
(médicos, hospitais, clinicas, centros de saude) que facam a provisdo dos produtos e
servicos de maneira ética, focando na saude do enfermo, valorizando, assim, a
l6gica médica em sua atuacao.

Quanto aos provedores de materiais, medicamentos, Orteses e préteses,
espera-se que fornecam os materiais necessarios aos prestadores de servicos por
meio de contratos que levem em consideracdo a preocupacdo meédica. Nesses
atores, a logica médica dos clientes aos quais servem compete com a logica
mercantilista na qual baseiam suas atividades de negécio. Portanto, a logica
institucional da profissdo pode tanto ir de encontro, quanto refor¢ar os principios que
orientam as praticas de uma légica de mercado. Sendo a estratégia da instituicéo
uma funcéo organizacional, é preciso examinar o campo de estudo e conhecer a
agéncia imersa, assim como a identidade social (BONFIM; ABIB; GONCALVES,
2013).

Dos beneficiarios do sistema de salde, espera-se que busquem atendimento
irrestrito e que as familias influenciem as decisfes e custeio do tratamento. Pode-se
entender que agem por uma logica antagbnica a das operadoras, pois chama a
atencao a quantidade de reclamacgdes por negativas de atendimentos e por valores
de reajustes (PROCON, 2017).

Conforme explicam Scott e Meyer (1994), as légicas sdo compreendidas
como integrantes de um campo organizacional. De acordo com os pesquisadores da
Universidade do Parana - Bonfim, Abib e Gongalves (2013), os atores “compartilham
de um sistema de significados comum, no qual os participantes interagem mais
frequente e necessariamente entre si do que com atores de fora do campo”.

Segundo Thornton e Ocasio (1999) e Thornton (2002), cada logica institucional
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opera sobre as outras dentro de um campo, podendo prevalecer em virtude do
resultado do conflito das légicas de mercado. Isso ndo quer dizer que as logicas
coexistentes sejam sempre conflitantes (GOODRICK; REAY, 2011; GREENWOOD
et al., 2011).

Na saude suplementar do Brasil, onde atuam ldgicas distintas, as despesas
em saude suplementar s&o realizadas na forma de custos, despesas e

desembolsos, recorrentes ou extemporarios, discricionarios ou nao.

Figura 2 — Campo de Saude Suplementar
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Fonte: Elaboracao propria a partir do esquema de Duarte et al. (2017).

A despesa efetuada conforme uma logica ndo atende outra légica do campo,
0 gue pode causar conflito. Respostas a uma incompatibilidade de diferentes
prescricbes ou demandas irdo, inevitavelmente, priorizar alguns interesses as
expensas de outros (GREENWOOD et al., 2011). Nesse contexto, entdo, retoma-se
a pergunta: como sao definidas as despesas na saude suplementar? Ha logica
preponderante? HAa coexisténcia de logicas ou conflitos? As respostas a essas
indagacfes sdo importantes pelas suas implicagcbes em relacdo a legitimidade do

ator no campo (GREENWOOD et al., 2011) e, em consequéncia, a0 acesso
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organizacional a recursos criticos, no caso deste trabalho, aos recursos em saude
suplementar no Brasil.

Tendo sido realizada a pesquisa no campo da saude suplementar e
comparando-se 0s resultados das entrevistas, € possivel apontar os principais
resultados com relacdo a teoria que serviu de base para esse trabalho: o
institucionalismo.

Em primeiro lugar, todos os respondentes das entrevistas concordam que 0s
meédicos utilizam mais exames do que a média mundial e do que seria o0 razoavel.
No Brasil, os profissionais médicos possuem autonomia e independéncia na
determinacdo dos tratamentos e pedidos de exames para diagnosticos.
Consequentemente, devido a ma remuneracdo crbnica, usam suas informacfes
privilegiadas, de forma a compensar a baixa remuneracdo pelas consultas que lhe
sdo repassadas pelas operadoras. Os atores explicaram que, no modelo de
remuneracao fee-for-service, em vigéncia no Brasil, h4 espaco para que isso
aconteca, por causa do desequilibrio causado pela ma remuneracdo e compensado
pelo excesso de exames.

O fee-for-service, remuneracdo tradicional no Brasil, define-se por ser uma
conta aberta baseada no pagamento por servico aonde cada item utilizado no
tratamento do paciente é detalhado na conta, ap6s um processo de faturamento
(ANS, 2018). Conclui-se, portanto, que os meédicos valem-se de compensacao
remuneratéria. Continuam tendo cuidado com os tratamentos meédicos, tendo
autonomia e preponderancia na indicacao de tratamentos, mas utilizam exames em
demasia, o que demonstra uma preocupacdo com a légica de mercado. Portanto,
vemos a légica médica valorizando os ganhos gerados pelo pagamento de exames
em excesso, 0 que representa uma pratica da légica de mercado.

Espera-se que a l6gica médica seja a mais valorizada entre os prestadores de
servicos da area de saude. No entanto, a logica de mercado, ou seja, a
remuneracao por volume de exames, procedimentos e tratamentos serve como meio
para que a logica médica continue atuando, trazendo uma remuneracdo que lhe
pareca adequada no campo. Tal situacdo acontece pela independéncia médica na
recomendacao de tratamentos. O Ator 5 (assessora técnica PROCON) ilustrou esse
problema: “Quando vocé entra em um pronto socorro, vocé nao € dono de vocé, o

médico que determina [...] E dito em todas as reunides que os médicos pedem
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exames desnecessarios, que os médicos se remuneram pelos procedimentos. A
sociedade nao sabe disso. A informagao € para o setor apenas’.

Ao outorgar ao médico a prescricao de tratamentos, a sociedade brasileira da
legitimidade a profissdo. Essa autoridade permite que o tipo de prética
compensatéria de remuneragdo prevaleca no sistema de salde suplementar.
Segundo alguns respondentes da pesquisa, os médicos consideram os pagamentos
gue recebem baixos e insuficientes, o que, de fato, verifica-se, pela defasagem entre
0s precos das consultas particulares e os valores pagos pelas operadoras, o que foi
expressado por todos os respondentes. O raciocinio pode ser estendido para os
procedimentos e internagbes. Portanto, os valores pagos pelas operadoras aos
prestadores sédo inferiores aos cobrados em atendimentos particulares. Ainda assim,
o médico ndo faz as praticas de excessos de exames e busca deliberadamente
remuneracdo mais alta. Ele sofre as restricbes impostas pelos contratos com 0s
beneficiarios e com as operadoras, além de retaliagbes publicas por parte das
operadoras e da ANS. Essa Ultima comunicou que os médicos brasileiros pedem
mais exames do que os profissionais que trabalham em paises desenvolvidos
(GAZETA ON LINE, 2017).

As assimetrias de informacdo entre as partes contratuais (WILLIAMSON,
1981) abrem espaco para o médico remunerar-se como entende ser mais adequado
e com os meios de que dispfe, no caso, pelas indicacdes que prescreve e geram
exames em demasia e tecnologias em excesso; desnecessarias ou de custo-
efetividade n&do corroborado pelas operadoras ou pela ANS. Os conflitos entre as
partes contratuais e regulatdria permanecem subjacentes ao sistema de saude e o
modelo fee-for-service continua aumentando as despesas de saude suplementar.
Novamente, € preciso lembrar as palavras do diretor de defesa técnica da
Associagcao Médica Brasileira, o Ator 7 (AMB): “O doutor tem que sair correndo para
tudo, ele n&o é o mais caro da medicina, mas ele faz a medicina ficar cara”.

Sabe-se que as logicas sédo definidas por meio da observacdo de seus
valores e préaticas (THORNTON; OCASIO; LOUNSBURY, 2012). H4 consenso, no
campo, de que os médicos pedem mais exames do que os demais atores esperam,
0 que mostra a forma pela qual privilegiam sua sustentacdo remuneratOria. Apesar
de direcionada a légica de mercado, ela difere da l6gica de mercado das operadoras
gue, muitas vezes, negam exames, a fim de controlar custos de tratamentos,

representando, por assim dizer, a l6gica de mercado tipicamente mercantilista.
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No caso especifico da remuneracdo, ndo se trata de coexisténcia nem de
hibridismo de légicas, j& que ndo existem outros modelos de remunerag¢do no pais.
Ademais, ha alta rejeicdo em experiéncias de transicdo de modelos ja testados nos
Estados Unidos. De acordo com o Ator 2 (Sirio-Libanés), naquele pais, 70% da
remuneracéo ainda é por fee-for-service (VALOR ECONOMICO, 2018). As autoras
Goodrick e Reay (2011) mostraram que a literatura admite uma l6gica dominante
com outra subordinada a ela. Essa logica pode ser uma interpretacdo do que ocorre,
no campo aqui trabalhado, com a da I6gica médica que valoriza a légica de mercado
em virtude de sua intencdo de contrapeso remuneratorio. As autoras também
mencionam a luta de varias légicas coexistentes que nem sempre se resolvem. Na
nossa interpretacdo, o problema de conflito de remuneracdo causado pelo embate
entre a logicas médica e de mercado foi resolvido, pelo menos temporariamente,
privilegiando-se a Ultima, que serve as intencdes de readequacdo remuneratéria por
parte dos prestadores de servicos médicos.

Retomando a discusséo de tipos de resolucéo de conflitos, ha os resultados
apresentados pela pesquisa em relacdo a dinamica de relacionamento entre o0s
atores do sistema, uma vez que ja foi analisada a situacdo do modelo de
remuneracao que vem aumentando as despesas no sistema. Os resultados indicam
que a forma de entender o fenbmeno da resolucdo de conflitos € o modelo de
coexisténcia alternada, no qual cada ator intervém, como pode, para defender sua
l6gica.

Na pesquisa de campo observou-se que:

1) Os médicos sugerem as tecnologias a serem incluidas no rol de
procedimentos, de forma a defender a l6gica médica. A cada dois anos,
esse rol aumenta. No Ultimo, foram incluidos 26 procedimentos de
oferecimento obrigatorio pelos planos de saude a partir de 2018. O
resultado mostrou que, se incluidos, representardo um custo adicional de
até R$ 5,4 bilhdes, o equivalente a aproximadamente 4% do total das
despesas assistenciais em 2016;

2) Em reacdo as incorporacfes de tecnologias, as operadoras reajustam
seus planos, pressionando a ANS, de maneira a manter sua operagao
sustentavel. H4, ainda, varios casos de negativas de exames e
internacdes nos registros de reclamacdes dos Orgdos de protecdo ao

consumidor. Essa industria também vem verticalizando-se, comprando
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hospitais e montando sua propria estrutura, de forma a controlar as
despesas. Utiliza-se de pressdao na ANS, no intento de compensar as
despesas causadas pelos prestadores e sugere mecanismos de equilibrio
econdmico-financeiro, como no caso da contraprestacao.

3) Os beneficiarios recorrem a ANS e aos 6rgdos de defesa do consumidor,
para fazer com que os indicagcbes médicas sejam cumpridas e o
fornecimento do que esta no rol seja provido.

4) Os o6rgéaos de defesa ao consumidor intervém junto a ANS e a Justica, em
uma crescente judicializa¢do, como ja foi visto.

5) A ANS foi criticada por todos os atores em algum aspectos de sua
administracdo, intermediacdo, e alguns atores mencionaram até
ingeréncia por parte da agéncia nos seus depoimentos. De maneira geral,
0s atores declararam que estdo insatisfeitos com o atual nivel de
governanca no setor de saude; e estdo também insatisfeitos com a
intermediacdo da ANS na administracdo dos conflitos e problemas

setoriais.

A dominacdo em logica institucional explica a distribuicdo de poder entre os
atores do campo, apontando o ator central e os satélites (GREENWOOD;
SUDDABY; HININGS, 2002; SCOTT; MEYER, 1994). Os resultados da pesquisa
apontam para uma competicdo entre diferentes légicas de mercado (grupos
médicos, operadoras, seguradoras, corretores de seguros e distribuidores) e entre
l6gicas de diversas ordens (publica, mercadoldgica, profissional, regulatéria e de
protecdo ao consumidor). De acordo com os estudos de Goodrick e Reay (2011), as
l6gicas podem competir em um determinado campo de estudo, sem que
necessariamente uma domine a outra. Nesse campo, cada ator tem seu papel. Nao
h& outro agente regulador e fiscalizador que ndo o Estado (ANS). Trata-se de
centralizacao de regulacdo, mas centralizacdo de um ator no campo, pois a ANS é a
intermediadora dos interesses setoriais. Em saude no Brasil, somente o médico tem
autorizaco para prescrever tratamentos. E o centralizador de indica¢ées, mas nao
pode prescindir do fornecimento de equipamentos e de medicamentos por parte dos
distribuidores, nem da existéncia de beneficiarios e de enfermos. Finalmente, h4
outros intermediadores - as operadoras de salde, que gerenciam contratos de

prestacédo de servicos de saude a beneficiarios e contratam hospitais e profissionais
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7

de saude. A rede é mais difusa do que centralizada. As logicas difusas podem
demonstrar, por meio de seus mecanismos de influéncia, maior ou menor
capacidade de influenciar os participantes de campo em direcdo aseus objetivos
(RYNGELBLUM; VIANNA; ONUSIC, 2016). Sendo assim, ndo ha dominacéo de uma
l6gica especifica no campo de salde suplementar brasileira.

O hibridismo é a combinacao de duas ou mais logicas concorrentes, de forma
a produzir uma terceira, para a resolucdo do conflito (REAY; HININGS, 2009;
PACHE; SANTOS, 2013; THORNTON, 2004). Devido aos resultados analisados,
nem a combinac@o de logicas, nem o hibridismo aplicam-se ao campo de saude
suplementar no Brasil. Nao se observa combinacao de préaticas ou valores, nem um
resultado hibrido de diferentes légicas com tracos remanescentes da logica
dominante (BATTILANA; DORADO, 2010; RAO; MONIN; DURAND, 2013; TRACEY;
PHILIPS; JARVIS, 2010). Isso se justifica, porque, apesar de compartilharem o
campo, os prestadores de saude, o 6rgao regulador, as operadoras de salde e 0s
orgaos de protecdo ao consumidor mantém estruturas, valores e praticas separadas
e independentes estatutariamente.

Oliver (1991) afirma que as ldgicas institucionais predominantes no campo da
saude apresentam muitos conflitos entre si e contestam, historicamente, a definicdo
de muitas questbes. No campo de saude suplementar brasileiro as questdes a
serem definidas e causadoras de conflito, consistem nos itens econdmicos, na
regulacdo da atividade médica, nos termos de compensacdo, nos investimentos
governamentais, nas reclamacdes devido a itens ndo provisionados nos planos de
saude, no fornecimento de servigcos e produtos, nos reajustes de valores de planos,
na cobertura do rol, nas decisfes colegiadas da ANS, e nas politicas de saude
suplementar. Recentemente, viu-se a pressao dos 6rgaos de defesa do consumidor
na vitéria da desaprovacdo da resolucao normativa 433/2018 da ANS (28/07/2018)
sobre mecanismos financeiros de regulacéo (coparticipagao). Verifica-se, portanto, o
alargamento de seu alcance no setor, em detrimento da l6gica de mercado que vem
pautando o modelo de remuneracéo e prevalece entre os prestadores de servigo.

A prevaléncia da logica dos beneficiarios, familias e de protecdo ao
consumidor, em uma determinada decisdo e em um dado momento, volta a ficar
indefinida e conflitante. Isso acontece quando, para compensar uma derrota
temporaria frente aos beneficiarios, as operadoras passam a criticar publicamente a

normatizacdo do modelo fee-for-service e valem-se de negativas de exames e
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aumentos nos planos de salde, para compensar as pressdes exercidas pelos
médicos e 0os aumentos de despesas. O poder de negativa das operadoras é um
instrumento utilizado para postergacdo, estudo ou mesmo cancelamento das
indicacdes médicas, debalde presséo de 6rgaos de defesa do consumidor. Portanto,
a logica de mercado mais uma vez € prevalente nesta arena de interesses, ao
menos no curto prazo, enquanto os beneficiarios e 6rgdo de defesa recorrem as
cortes judiciais.

Os profissionais médicos e os prestadores, por sua vez, indicam a adocéo de
inovacdes tecnoldgicas, aumentando a pressdo no campo e influenciando ainda
mais 0 aumento de despesas em saude. Cada participante do campo responde as
pressdes institucionais, usando estratégias de evasao, de desafio, de manipulacdo
(OLIVER, 1991) e outros mecanismos ao seu alcance. Essas estratégias permitirdo
que defendam seus valores e praticas, antagonizando-se com a logica oponente, o
que lhes d& a oportunidade de se alternarem. Essa dindmica de pressbes e
protagonismos aponta para a coexisténcia alternada de logicas no campo de saude
suplementar no Brasil.

Segundo Goodrick and Reay (2011), légicas institucionais coexistentes e
concorrentes nem sempre se resolvem, uma vez que diferentes l6gicas podem estar
associadas a diferentes atores. Na nossa visao, o trabalho dessas pesquisadoras
apresenta o modelo que melhor explica a coexisténcia alternada do campo estudado
pela presente pesquisa. O denominado modelo “constellations of institutional logics”
compara a posicao dos participantes de um campo a posicdo de estrelas em uma
constelagao: “a configuration or position of ‘stars’ in regard to one another. This term
is conceptually useful because a constellation is composed of items that, when
viewed from a particular perspective, can be identified as a pattern”. Também é (til
para explicar campos que apresentam relacbes tanto competitivas quanto
cooperativas. Estes dois tipos de relagdes foram identificados no campo pela
pesquisa: meédicos colaboram com a ANS, dando sugestdes de incorporagéo no rol,
para que se introduzam novas tecnologias em tratamentos médicos. Contudo, néo
deixam de manifestar posicdes antagonicas em varias situacdes e em variados
temas, como por exemplo as decisdes colegiadas da ANS, as quais contrariam as
recomendacfes técnicas e médicas, como foi expressado pelos médicos

participantes da pesquisa.
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O trabalho sobre constelagbes também ajuda a esclarecer que o0s
participantes do campo tentam usar as légicas disponiveis como uma “caixa de
ferramentas”, para atender aos seus interesses (GOODRICK; REAY, 2011).
Operadoras e orgaos de defesa do consumidor colaboram com a ANS, quando
enviam sugestdes e colaboragdes para as discussdes publicas da agéncia. Uma das
explicacBes sobre essa coexisténcia alternada foi feita pelo Ator 1 (Fenasaude): “A
ANS nao tem o limiar técnico de custo-efetividade, fica muito sujeito a avaliacdes
subjetivas e a pressdes de grupos de interesse, quando deveria ser mais técnico e
mais transparente”. Outra demonstracdo dessa coexisténcia alternada € o
desconhecimento dos participantes do campo em relagcdo aos critérios decisorios da
ANS, ou seja, ndo se sabe qual légica predomina nas decisdes colegiadas,
apontando para uma pressao pelo poder equilibrada pela alternancia de decisdes da
ANS favoraveis ora a um ator, ora a outro.

De fato, pelos resultados coletados, observados e analisados, pudemos
verificar que as decisdes da agéncia ora pendem a favor das operadoras (no caso
de reajustes), ora aproximam-se dos profissionais médicos, pela inclusdo de novas
tecnologias no rol. Para compensar a falta de participacdo decisiva no campo dos
beneficiarios, a ANS aproxima-se destes, como no caso de introducdo da NIP
(Notificagdo de Intermediag&o Preliminar). Em outros momentos, a ANS aproxima-se
dos 6rgdos de protecdo ao consumidor, como no caso dos convénios com
PROCONSs regionais. Os autores Philips, Lawrence e Hardy (2000) j& pesquisaram e
explicaram essas aproximagdes colaborativas: “inter-organizational collaboration
often occurs when the problems faced by organizations are complex and multi-
faceted”.

Consideramos a constelacdo uma adequada analogia para explicar a
interacao entre os atores do campo estudado, pois foi possivel verificar duas légicas
influenciando simultaneamente o trabalho o médico: a l6gica de mercado e a l6gica
profissional. Ja foi visto que as seguradoras e operadoras possuem o poder de
negativar indicacdbes meédicas. Portanto, ha duas forcas que se revezam
constantemente no poder: os meédicos com as indicacbes de tratamentos e as
operadoras/seguradoras, que tém o poder de administrar o quais tratamentos serao
efetivamente pagos, ao menos em decisbes de curto prazo.

No estudo sobre constelacdes de légicas institucionais, foram descritos trés

padrdes diferentes: a) uma logica dominante e trés logicas “satélites”; b) uma unica
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l6gica forte e trés logicas fracas e c) duas ldgicas fortes e duas mais fracas. Este
altimo caso se identifica aos resultados da pesquisa, pois as duas légicas mais
fortes sé@o: aquela valorizadas pelos médicos: a légica profissional e a logica de
mercado; esta Ultima aditiva na definicdo de Goodrick and Reay (2011), pois
remunera o0 médico em relacdo a indicacdo de tratamento ao enfermo. Verificou-se
ainda, as duas ldgicas mais fracas, que sdo a publica e a logica do beneficiario. A
publica € mais fraca pela intermediacdo de interesses de duas logicas fortes
(profissional médica e de mercado) e uma mais fraca (beneficiarios). O equilibrio
intermitente de forcas desta constelagdo é administrado através de algumas acdes
colaborativas pontuais.

Os objetivos das acdes colaborativas dos participantes do campo da saude
nem sempre valorizam a sustentabilidade no sistema. O Conselho Administrativo de
Defesa Econdmica (CADE) investigou um esquema ilicito que demandava um bom e
proximo relacionamento entre médicos, gestores publicos na area da saulde e
fornecedores da cadeia de distribuicio de saude. Descobriu-se que quatro
fornecedores costumavam doar verbas para hospitais publicos e patrocinar
entidades da classe médica, com a finalidade de alimentar um cartel e vencer
licitacBes, em detrimento da concorréncia (ABREU, 2018). O problema ja havia sido
abordado em um artigo encabecado pelo professor Gesner Oliveira, da FGV, que
chamava atencao para os riscos dos cartéis de especialidades médicas (OLIVEIRA
et al., 2014). Ao impor suas tabelas, os servicos médicos afetam os custos dos
planos que ficam mais caros e acabam por incentivar ainda mais a selecao adversa,
uma consequéncia da assimetria de mercado (LEAL, 2017).

Até mesmo os 0rgados governamentais, em sua dindmica comunicativa nesse
campo, demonstram protagonismo antagdnico entre si. A Fundacdo PROCON ¢ a
personalidade juridica de direito publico vinculada a Secretaria Estadual da Justica e
da Defesa da Cidadania. Enquanto governo, tem atritos frequentes com a esfera
governamental federal (ANS). Nas palavras do Ator 5 (PROCON): “além de pagar
mensalidade, agora querem que o consumidor pague 40% do procedimento, sendo
que é problema de prevencéo publica, como a vacinacao, que diminuiu. Acho isso
vai se agravar, sinceramente”. Em uma s6 manifestagédo, o ator criticou dois atores
governamentais: a ANS, pela proposta de coparticipacdo, a qual o PROCON foi

contraria; e o Ministério da Saude, pela queda da frequéncia na vacinacao.
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Isso ocorre, porque os atores PROCON e ANS, apesar de representarem o
governo, fiscalizando a aplicacao de leis, seguem orientagdes distintas. O interesse
publico é defendido e valorizado por ambas as ldgicas, porém, nos intresses
privados dos beneficiarios, o PROCON compete com a ANS. Outra demonstracao
de que o PROCON desafia a ANS na parte da constelacdo que compreendem o0s
orgdos estatais é o fato de ele defender indicacdes de tratamentos que estdo fora do
rol de procedimentos da ANS, como foi reportado na entrevista com os Atores 5 e 6
do PROCON.

Em declaracdo publica recente, o diretor da ANS, Jodo Boaventura, disse, a
respeito da maioridade da ANS: “nesses 18 anos, o que fizemos foi cumprir a lei. E o
que mais? Cumprir a lei e s6”. (WORKSHOP DE ANALISE DE IMPACTO
REGULATORIO CNSEG, 2018). As criticas dos participantes do campo a ANS
podem ser uma referéncia a omissao ou falta de propostas da agéncia em solucdes
nesses 18 anos (como foi registrado nos depoimentos das entrevistas), ou mesmo
agir pela colaboracao na diminuicdo da defasagem de comunicacdo entre os atores.
Todos esses problemas sao tratados em governanca corporativa. De acordo com o
Ator 1 (Fenasaude): “Acho que isso é até uma falha, inclusive, que a gente precisa
aprimorar no Brasil, como introduzir governanca ndo apenas em operadoras, mas
em prestadores na area da saude como um todo. Esse é um tema muito importante”.
O mesmo ator citou a fragilidade ou inexisténcia do nivel de governanca corporativa,
excetuando-se os hospitais diferenciados famosos. A comunicac¢do adequada entre
0s interessados contratuais de saude suplementar é pressuposto do adequado nivel
de governanca corporativa.

A pertinéncia do conceito de governanca junto aos respondentes surge como
resposta as condicdes de incerteza da demanda, trocas customizadas,
complexidade das tarefas e frequéncia, que fazem as empresas serem direcionadas
a uma imbricacdo estrutural de suas transacdes (JONES et al.,, 1997). No
institucionalismo, a governanca € tratada como fator endégeno, que influencia as
organizacdes (SCOTT et al., 2000, p. 166).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Governanca Corporativa (IBGC,
2018), a governanca corporativa € definida pelo:
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Sistema pelo qual as empresas e demais organizacbes s&o dirigidas,
monitoradas e incentivadas, envolvendo os relacionamento com os socios,
conselho de administracao, diretoria, érgdos de fiscalizacdo e controle de
demais partes interessadas.

As boas préticas de governanca incluem recomendacdes objetivas por parte
dos atores, a fim de preservar o valor econdmico de longo prazo das organizacgoes e
contribuindo para a qualidade de gestdo da organizacdo. Quando nesta pesquisa
encontrou-se indiferenca com relacdo a intermediacdo da ANS (ator 8 Einstein),
registrou-se preocupacdo com a falta de indicadores objetivos de critérios de
decisdes colegiadas (ator 1 Fenasaude), detectou-se percecdo de que a agéncia
divulga contra-informacao (ator 5 PROCON) e revelou-se antagonismo com relacao
aos meédicos (ator 7 AMB e ator 6 PROCON) e distanciamento no dialogo (ator 3
CREMESP), conclui-se que héa trabalho a fazer no tema governanca corporativa no
campo de salde suplementar.

A governanga corporativa envolve as trocas de em prestacao de servigos, as
quais criam certo grau de dependéncia entre os atores do campo e elevam a
necessidade de coordenacdo entre agentes envolvidos em um determinado
relacionamento. Em uma situacao na qual um individuo decide ndo comprar mais o
produto ou servigo customizado, provavelmente o vendedor tera grandes
dificuldades, se é que conseguira transferi-lo para outro cliente. Faz-se necessario,
portanto, um formato organizacional que promova a cooperacdo, a proximidade
entre os atores e as trocas permanentes, com o intuito de transmitir efetivamente
conhecimento tacito as partes envolvidas (JONES et al., 1997) e assegurar o
cumprimento do que foi previamente acordado. Contatos pessoais permanentes,
materializados por meio das fronteiras interorganizacionais, adicionam certa dose de
cortesia e consideragao entre os atores, desencorajando ou, pelo menos, reduzindo,
a possibilidade de busca de vantagens particulares em uma transag¢do. O conjunto
dessas interacfes representa a nocao central de imbricacdo (JONES et al., 1997).
As partes envolvidas nas trocas podem ter comunicacdo adequada ou inadequada
entre si. Dai advém o relacionamento harmonioso ou conflituoso em um determinado
campo.

Como pudemos verificar, a comunicagdo como componente inseparavel da
governanca ndo € uma variavel bem administrada pelo campo de saude

suplementar brasileiro. Tomemos como indicios adicionais desse fato, o discurso do
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Ator 7, diretor da AMB, para a platéia da Reunido de Defesa Técnica na sede da
associacdo®: “O que estamos fazendo e vocés podem ter certeza que a nossa
atitude sera a de bater com o pé no peito, porque se a gente bater pouco, eles vao
achar que a gente esta tentando ter amizade e a gente n&o quer amizade. E para ter
atitude de quem trata a classe médica com respeito. E no caso de desdém, a gente
vai tratar na mesma moeda, na mesma propor¢cado”. Conforme ja foi visto com
Grandori (2006), a comunicacdo como atributo da governanca, faz parte do amago
de organizacéo e desenvolvimento de uma rede social.

A falta de comunicacdo e o atrito entre os atores; os problemas de
governanca e a falta de transparéncia nas decisdes colegiadas da ANS apontam
para uma intervencdo de cada ator no raio de atuacédo, conforme permitem seus
mecanismo de intervencdo. Apesar de ndo haver interacdo formal, mas ocasional,
entre eles, os atores compartilham o campo, os prestadores de servigos, a agéncia
regulatéria e, ainda assim, possuem estruturas e estatutos préprios e distintos.
Portanto, coexistem, mas, ao mesmo tempo, competem, defendendo logicas
bastante distintas. Sobre esse aspecto, reproduzimos um trecho da entrevista com o
Ator 4 (Bradesco Saude), da seguradora de saude e rede de laborarios de anélises
clinicas: “A ANS pode intervir para o publico. Eu, como Bradesco (Saude), acho que
essa atuacao é voltada para o publico em geral, ela ndo olha o meu portfolio, meu
cliente ou meu plano”. Explica que o plano tem custo maior, acima da média
nacional, do reajuste autorizado, e continua: “Ela olha o geral. Nao acho que isso
seja correto. Acho que ela tinha que olhar cada um dos planos. Se eu estou
vendendo um produto que foi aprovado por ela, um plano aprovado por ela, ela tem
gue se ater a esse plano. Ela sabe disso, mas quer atuar socialmente também. Ela é
muito mais proé, e ela tem sido muito mais pré-consumidor, do que pro-operadora”.
Do lado dos consumidores (beneficiarios), ndo é o que o PROCON entende, pois foi
observado o aumento de reclamacdes nos 6rgados de protecdo e na ANS,
observacdo ressaltada pelos atores 5 e 6 (PROCON), que participaram desta
pesquisa.

A racionalizacdo dos recursos disponiveis para assisténcia a saude

suplementar apresenta alguns obstaculos adicionais, na analise de Zucchi, Del Nero

* Duas horas antes da entrevista, o Ator 7 da AMB fez um convite para assistir & reunido nacional,

na sede da AMB, sobre Defesa Técnica. O contetdo gravado dessa reunido fez parte da pesquisa
documental deste trabalho.



108

e Malik (2000). O primeiro deles refere-se ao médico, ao qual € delegada a
responsabilidade de indicar o tratamento. Essa decisdo carrega um peso conflituoso
de conselheiro do paciente e de vendedor de servicos. Ha a prescricdo do
tratamento que carrega consigo os valores e praticas da l6égica médica, a qual é
incompativel com a venda de produtos médicos e farmacéuticos (l6gica de
mercado). Conforme j& foi visto, ao valorizar-se uma légica, ha a priorizacdo de
alguns interesses as expensas de outros (GREENWOOD et al., 2011). O trabalho
seguinte, seria o0 de racionalizar os critérios de prescricdes e vendas de servicos e
produtos, de forma mais transparente na assisténcia médica em saude suplementar.

Outro obstaculo é a determinagdo de exames complementares, por auxilio a
decisdo de adocdo de tecnologias e acerto do diagnéstico. O terceiro, a definicdo
publica (no caso, da saude suplementar), de quais serdo 0s niveis de assisténcia
praticados, o que ainda ndo é definido de forma clara no Brasil. Mais de um ator
mencionou a importancia de médicos de familia, gatekeepers e prevencao.

O espectro de assisténcia € uma decisao conjunta dos atores, em um campo
gue apresenta opinides bastante contrastantes e antagdnicas sobre varios topicos

de questionamento.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O capitulo propbée uma conclusao de pesquisa, discutindo sobre as respostas
aos objetivos de pesquisa, quais dados foram obtidos, a importancia dos resultados,
a contribuicao teodrica e suas implicacdes, bem como a adequacédo da metodologia.

O fato de as despesas de saude do setor suplementar terem aumentado
desde que existe a base de dados de despesas na ANS, em 2007, levou os
participantes do setor a apontarem varias razdes para tal. Ao mesmo tempo, 0s
atores sabem que orcamento do sistema é limitado pela soma das contraprestacdes
dos beneficiarios. Desse problema, surgiu a questao de pesquisa, que é conhecer 0s
fatores desses aumentos.

Para responder a essa questdao, a pesquisa usou o institucionalismo, para
explicar um fendmeno econdmico-financeiro motivado por causas apontadas pelos
préprios respondentes. Portanto, ndo foram apresentados pressupostos prévios. A
pesquisa estudou as formas pelas quais os atores determinam ou influenciam tal
configuracédo e, por fim, o modelo que melhor define sua participacdo dentro do
campo; e caracterizou-se pelo tipo descritivo-explicativa.

A tarefa metodoldgica de revisdo bibliografica permitiu concluir que o tema de
estudos aprofundados sobre despesas do setor de salde na ANS j& foi levantado,
mas pouco tratado, pois o estudo também foi limitado pela indisponibilidade de
dados junto a ANS. Assim, apresentou-se uma discussdo gradativa, conforme os
atores foram sendo entrevistados. Isso permitiu que um tépico levantado por um ator
pudesse ser levado para outro do campo, de forma a se conseguir um comentario,
explicacdes, uma contribuicdo marginal ou mesmo uma réplica. Foram utilizados
pesquisa documental, banco de dados da agéncia de saude suplementar e
associacles relacionadas, revisdo bibliografica do campo de saude, material de
féruns e seminarios e entrevistas com roteiro semi-estruturado.

Os resultados mostraram que os participantes do campo desconhecem o
detalhamento das despesas de saude suplementar por tipos de procedimentos.
Todos concordaram que as despesas sao altas em determinados itens e elencaram
desde excessos de exames, internacgdes, cirurgias, até desperdicios e fraudes. Os
atores contribuiram com relatos distintos de experiéncias, no campo, sobre o0s
fatores causadores da elevacdo de despesas. A grande maioria (com excecao de

um ator) criticou o0 modelo de remuneracdo fee-for-service, cuja autonomia delega
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ao profissional médico as indicacdes de tratamento e acaba impactando no aumento
do agregado de despesas da saude suplementar.

A pesquisa logrou mostrar que multiplas logicas coexistem na area de saude
suplementar brasileira, por meio da varredura da literatura elencada na pesquisa
bibliografica e documental. A andlise do campo, acompanhada do estudo dos
modelos de resolugdo de légicas no institucionalismo permitiram concluir que o
modelo que explica o campo é o da coexisténcia alternada, mais especificamente, o
modelo de constelacbes de logicas, que ilustra as participacdes alternadas dos
atores em determinados momentos criticos do campo, conforme seu alcance de
atuacdo, com presenca de duas légicas mais fortes (médica e de mercado) e duas
mais fracas (publica e do beneficiario), conforme o modelo de Goodrick and Reay
(2011). Considerando os resultados, pode-se afirmar que o modelo tedrico utilizado
foi sustentado pelos dados coletados na pesquisa de campo e documental.

A importancia do estudo reside em mostrar que o conflito entre atores n&o
leva simplesmente a substituicAo de uma logica por outra, mas a uma luta por
espaco, na qual os conflitos sdo externados, evitados ou confrontados entre os
atores participantes. A pesquisa também oferece a contribuicdo de elencar os
principais fatores de aumento de despesas assistenciais apontados pelos préprios
entrevistados, trazendo um diagndstico composto pelas variaveis aqui mencionadas.
A listagem de topicos criticos parecia inesgotavel, dados os problemas néo
resolvidos. As questbes levantadas pelos proprios atores propiciaram a base de
andlise para aprofundamentos futuros; pois sdo questdes que se encontram em
aberto no campo e que, além de impactarem as despesas, geram conflito e
insatisfacbes, desde o beneficiario até os maiores provedores do sistema. Os
problemas encontrados forneceram um diagnostico que apontou sugestdes de quais
fatores e variaveis devem ser estudados e tratados no campo — muitas das questdes
a tratar surgiram como sugestdo de estudo por parte dos proprios atores
entrevistados, trazendo um novo desafio para a maximizacdo da utilizacdo dos
recursos da saude suplementar e a melhoria do nivel de governanca na rede.

Considerando que praticamente um quarto da populacao brasileira usa plano
de saude suplementar, verifica-se a importancia econémica e social do negadcio.
Contribuir para sua sustentabilidade foi uma consequéncia dos objetivos propostos
pela pesquisa, por meio da explicacdo das ameacas ao equilibrio econémico-

financeiro do sistema e dos problemas de governanga entre os participantes. Sem
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constituir seu objetivo de pesquisa, o trabalho mostrou que o exame da
transparéncia, a analise da governanca e o modelo de remuneracdo indicam
direcGes para a resolucédo do problema de aumento de despesas de saude e pode
diminuir os atritos entre os atores, contribuindo para a harmonizacdo do campo, e
trazendo a contribui¢do gerencial .

Com relacdo ao escopo, uma proposta para novas pesquisas € analisar as
decisbGes colegiadas da ANS sob a perspectiva institucional. Sugere-se também
estudar, sob a mesma Gtica, a ado¢cao por parte dos atores do campo do controle
custo-efetividade de tratamentos, indicadores de desempenho raros no setor. O
trabalho de pesquisa também pode ser replicado as despesas ndo assistenciais do
campo que constituem despesas administrativas e ndo operacionais, 0 que pode
incluir judicializacbes, carga tributaria, cadeia de distribuicdo e outros temas que
fogem do cotidiano operacional das operadoras de saude. Outra sugestao de tema:
as contribuicdes e criticas dos diversos atores do campo sobre os diferentes
modelos de remuneracdo, pela comparacdo da metodologias de pagamento de
despesas entre o fee-for-service, fee for value, DRG (diagnosis related group), a fim
de elencar as criticas, os pontos fortes e 0os pontos que podem ser aperfeicoados em
cada modelo. Com relacdo as despesas assistenciais, € possivel realizar um
trabalho somente com a base de dados da ANS, se um dia for autorizado o acesso a
eles, pois a falta de dados consistiu na limitacdo desta pesquisa.

O trabalho com foco nas despesas assistenciais do setor de saude
suplementar foi de grande complexidade e de dificil abordagem, em virtude da
indisponibilidade de informacéo detalhada e da prépria natureza do negécio saude.
A Otica do institucionalismo facilitou a compreensédo dos conflitos dentro do campo.
Entretanto, para seus entraves sejam resolvidos, os problemas detectados em
pesquisa deveriam, de alguma forma, ser abordados, ja que afetam diretamente a
todos.

Os profissionais médicos académicos, privilegiando assuntos técnicos de
tratamento do enfermo, talvez figuem alheios ao tema. O fato, porém, é que o
problema tornou-se insustentavel para os gestores do sistema, e afetara diretamente
todas as pessoas que utilizam plano de saude. A oportunidade dada pela academia
de se estudar essa defasagem por meio desta dissertacdo, torna importante e

gratificante a contribuicdo da pesquisa em campo e no tema. O assunto parece
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interminavel, portanto, sera abundante a variedade de temas a serem aprofundados
no programa de doutorado.

As despesas assistenciais hoje totalizam R$ 149 bilhdes de reais. Os
profissionais renomados que gentilmente participaram desta pesquisa, mencionaram
que os desperdicios podem chegar até 30% das despesas totais. Assim, € sempre
oportuno relembrar uma fala recente do secretario de Ciéncia Tecnologia e Insumos,
do Ministério da Saude, e Comissao Nacional de Incorporacdo de Tecnologias no
SUS: “a satde n&o tem preco, mas ela tem custo” (V FORUM FOLHA SAUDE,
2018).

Se o setor reduzir as despesas em 1%, cerca R$ 1,5 bilhdo pode ser utilizado
para medicina preventiva, melhoria de governanca do sistema, reducéo do valor das
contraprestacdes, permitindo o acesso de mais pessoas que precisam de
assisténcia a saude. Esperamos que o trabalho contribua para que se alcance este

objetivo.
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ANEXOS

ANEXO | - TOPICOS DE DISCUSSAO E INTENCOES DAS PERGUNTAS

10

11

12

Tapico de guestionamento

Tem conhecimento de quanto custam e qual
seria a distribuiciio das despesas com cada
itern em um tratamento completo {incluindo
exames. medicamentos, internagdes,
procedimentos, proteses e et cetera, se for o
caso?)

Ha preccupacio com estes custos na hora de
indicar

um tratamento?

Mo total de despesas da sadde suplementar.
a distribuicdo de itens é adequada?

Tem conhecimento se a ANS tem essa
distribuicdo?

Concorda com a forma pela gqual ela divulga a
informacdo?

Quando ha sugestdo de inclusdo de
procedimento, como vocés encaram?

Qual a participacdo de cada ator nos comités
que cuidam de inclusdo de procedimentos?

Comao os senhores avaliam a necessidade de
inclusdo de tecnologias®?

Clual o impacto disto nas despesas?

Que tipo de ldgica orienta sugestio de
procedimentos a serem adotados?

Quais suas maiores discordancias com
relagdo aos outros atores?

Qual sua percepcdo acerca do modelo de
remuneracdo dos prestadores no sistema de
saude suplementar?

Defasagens encontradas, na sua visdo, no
dialogo com a AMS e com as operadoras ou
prestadores.

Justificativa da formulacgao
da pergunta
Averiguar o conhecimento e

participagdo na escolha de
procedimentos

Descobrir se existe a preocupacdo
com osvalores de despesa.

Saber se existe desequilibrio ou
excessos de medicamentos ou outros
itens de tratamento.

Saber se os dados agregados sdo os
esperados conforme visdo do ator e
ter a percepgdo sobre a transparéncia
dos dados.

Contrastar ldgicas na determinacio de
despesas.

Conhecer o raio de influéncia de cada
ator setorial junto a8 ANS nas decisfes
de inclusdes no rol.

Analisar a posicdo do ator sobre
despesas adicionais versus
efetividade.

Conhecer a preocupacio do ator
sobre despesas adicionais com
teconologias novas.

Analisar o discurso sobre orientacio
das ldgicas sobre o tema.

Conhecer pontos de conflito ou
concardancia entre os atores.

Saber se ha espaco para melhorias de
desempenho econdmico-financeiro
das despesas e ouvir sugestdes sobre
0 assunto.

Saber se o ator esta satisfeito com o
didlogo do setor, com espaco para
interacdo entre eles e averiguar
insatisfacies. Escutar sugesties.
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ANEXO Il

SOLICITACAO DE REUNIAO COM PARTICULAR

ASSUNTO A SER ABORDADO: DESPESAS COM TRATAMENTOS

[] PROCESSON’

[] DOCUMENTO ESPECIFICO:

OUTROS:
SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR, SEUS PARTICIPANTES, DESPESAS ASSISTENCIAIS COM TRATAMENTOS

|: PEDIDO COM PRIORIDADE. JUSTIFICAR:

[:Zl PEDIDO COM URGENCIA. JUSTIFICAR: FINALIZACAO DE DISSERTACAQ

INTERESSE DO REQUERENTE EM RELACAO AO ASSUNTO: NAO HA DADOS AGREGADOS POR
ITENS DE DESPESA NA BASE NA INTERNET (MEDICAMENTOS, INTERNACOES, PROTESES,
CIRURGIAS, CONSULTAS, PROCEDIMENTOS).

DATA PRETENDIDA PARA A REUNIAO: 05/ 10/2018 HORA: LIVRE __:

Nome do Solicitante: LIA DA GRACA
Identidade:_16,776,910-8 CPF: 117.717.658-01

Telefone: (11 ) 962880101 E —mail: gnca.th/‘l @gmail.com
Empresa:UNIP 7
CNPJ: 06.099.229/0001-01 A

Local e Data: SAO PAULQ, 02 DE SETEMBRO 18

Assinatura: [ \ \\\
|

ANEXAR COPIA DO DOCUMENTO DE IDENTIDADE DO SOLICITANTE E DE PROCURACAO
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