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Modelos assistenciais na satde suplementar:
0 caso de uma operadora de autogestao

Care models in the supplementary care system:
the case of a self-management operator in Brazil

Abstract This paper analyzes the care model em-
ployed by a self-management operator in Brazil.
The investigation was carried out in form of a
case study. Different actors, managers of the
Operator and the Call Center and affiliated hospi-
tals and physicians, were interviewed for collect-
ing data about the care model provided. The in
depth analysis of the interviews used the following
analytical dimension for evaluating the collected
data: objective of the actors, instituted policies,
instituted technological knowledge, organizational
form and offered care. Differently from the market
logic, the investigated self-management operator
showed not profit-driven in its operations but seeks
market strategies such as capturing new clients,
adopting regulatory measures and controlling in-
troduction of new technologies to ensure his sur-
vival. The operator has encouraged health pro-
motion and client bonding. These results refer ex-
clusively to the analyzed operator and do not ap-
ply to the existing operators in general.

Key words Health insurance, Governmental reg-
ulation, Care models

Resumo O trabalho analisa 0 modelo assisten-
cial de uma operadora de planos de salide de auto-
gestdo. Adotou-se a metodologia de estudos de ca-
sos, sendo realizadas entrevistas, com diferentes
atores: dirigentes da operadora e do call center,
prestadores hospitalares e médicos, visando cole-
tar informagdes sobre o modelo assistencial prati-
cado. Procedeu-se & analise das entrevistas e fo-
ram adotadas as seguintes dimensdes na avalia-
¢do das informagdes coletadas: objetivo dos ato-
res, politica instituida, saberes tecnoldgicos insti-
tuidos, forma organizativa e assisténcia prestada.
Dentre os resultados, a operadora investigada
apresentou objetivos distintos da ldgica do mer-
cado, ndo visando o lucro nas operagfes. A mesma
tem buscado estratégias de mercado para a sobre-
vivéncia, como por exemplo, captacdo de novos
clientes, adocdo de medidas regulatérias, controle
na introdugdo de novas tecnologias. A operadora
tem incentivado a adogdo de pratica de promogéo
da satde e vinculagdo de clientela, especialmente
junto a pablicos especificos. Por tratar-se de estu-
do de caso, os resultados referem-se a operadora
analisada, ndo contemplando a totalidade das ope-
radoras de planos.

Palavras-chave Planos e seguros saude, Regula-
¢do publica, Modelos assistenciais
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Introducéo

A atuacéo do Estado na salide suplementar tem
como marco a aprovacao da Lei n° 9.656/98, que
estabeleceu um novo patamar no processo de
regulacdo!. Entretanto, h& que se aprofundar a
natureza dessa regulacéo, visando garantir a qua-
lidade da assisténcia a salde e a producdo do
cuidado integral neste setor. Coloca-se o desafio
de entender como se estruturam os modelos as-
sistenciais vigentes na satide suplementar, identi-
ficando o modo como as operadoras de planos
de satide vém se organizando para a oferta dos
servicos de saude, de forma a garantir a assistén-
cia com qualidade aos seus usuarios, responsa-
bilizando-se pelo seu processo satde/doenga.

Existe uma grande heterogeneidade nos pa-
drdes de qualidade, prestagdo de servigos e mo-
delos assistenciais praticados, bem como na for-
ma de organizac¢do do setor. Entretanto, o tema
de modelos assistenciais na sadde suplementar
tem sido pouco investigado no Brasil. O atual
trabalho busca avancgar nesta compreensdo, ana-
lisando a forma de organizagdo da assisténcia
em uma operadora de autogestao.

A atencéo a saude suplementar no Brasil é
composta pelos segmentos das autogestdes, me-
dicinas de grupo, seguradoras e cooperativas.
Denomina-se “autogestdo” os planos proprios
patrocinados ou ndo pelas empresas emprega-
doras, constituindo o segmento ndo comercial
do mercado de planos e seguros. As autogestdes
totalizam cerca de 310 empresas e aproximada-
mente 5,4 milhGes de beneficiarios, ou cerca de
12,2%. O grupo é heterogéneo, incluindo as gran-
des industrias de transformacdao, entidades sin-
dicais, empresas publicas e até empresas com
pequeno ndmero de associados. Cerca de 50%
sdo administrados por institui¢des sindicais ou
entidades juridicas paralelas as empresas empre-
gadoras, como as caixas de assisténcia, caixas de
previdéncia e entidades fechadas de previdéncia.
Integram sua administracdo representantes dos
trabalhadores e patronais. Percentual significati-
vo é administrado por departamentos de benefi-
cios/recursos humanos da propria empresa 2.

O segmento comercial da satide suplementar
compreende as cooperativas de trabalho médico
— Unimeds e cooperativas odontoldgicas, as em-
presas de medicina de grupo e as seguradoras.
As seguradoras vinculadas ou nédo a bancos re-
presentam a modalidade empresarial mais re-
cente no mercado de assisténcia médica suple-
mentar e detém cerca de 10,4% do contingente de
pessoas cobertas através de planos privados de

salide. As cooperativas de trabalho médico, as
Unimeds, possuem cerca de 26,8% dos clientes
de planos de salde e se organizaram a partir da
iniciativa de médicos, com a argumentacédo da
ameaca de perda da autonomia da pratica médi-
ca e da mercantilizacdo da medicina’. As medici-
nas de grupo, constituidas inicialmente por gru-
pos médicos aliados ao empresariado paulista,
sdo atualmente responsaveis por quase 36,2%
dos beneficiarios da assisténcia médica supletiva.
Esse segmento se organizou em torno de propri-
etarios/acionistas de hospitais, criando redes de
servigos e credenciando hospitais e laboratdrios,
dado que existia um comprador de servi¢os que
Ihes garantia um mercado seguro. O surgimento
do setor deu-se a partir de meados da década de
1960, com o denominado convénio-empresa en-
tre a empresa empregadora e a empresa médica
(medicina de grupo), estimulados pela Previdén-
cia Social, que repassava subsidios per capita pelo
servico prestado, pratica essa que foi decisiva no
empresariamento da medicina. Neste segmento,
incluem-se também as odontologias de grupo®.

Metodologia

Como proposta metodoldgica utilizou-se o es-
tudo de caso que, segundo Hartz8, sdo indicados
quando se deseja examinar o conjunto das relagdes
existentes entre diferentes variaveis necessarias a
compreensdo de um fendmeno complexo, em situ-
acles em que o investigador tem pouco controle
sobre os acontecimentos ou quando se trabalha com
uma problematica contemporanea inserida no
contexto social.

Contandriopoulos et al.’, citado por Hartz®,
afirmam que a poténcia explicativa destes estu-
dos ndo decorre da quantidade de observacdes,
mas da profundidade e da analise do caso. Quan-
to a validade interna, os estudos de caso séo ava-
liados pela qualidade de articulagdo tedrica na
qual se apdia a pesquisa e pela adequacdo entre
0s modos de andlise utilizados e modelo tedrico
escolhido. Com relagdo a validagdo externa, eles
ndo tém a pretensdo de alcangar uma generaliza-
¢do estatistica, mas o interesse de generalizar um
quadro tedérico ou modelo relacionado a com-
preensdo de um determinado problema em dife-
rentes situagdes®.

Quanto a coleta de dados, foram realizadas
entrevistas com diferentes atores: dirigentes da
operadora e do call center, prestadores hospita-
lares e médicos, visando coletar informacdes so-
bre 0o modelo assistencial praticado. Procedeu-se



ainda a andlise de base de dados existentes na
ANS através do Sistema de Informacéo de Bene-
ficiarios e Cadastro de Operadoras®®.

Procedeu-se ao contato com a operadora, que
indicou os dirigentes que participaram da entre-
vistas, ao todo trés dirigentes. Além disso, foram
selecionados os diretores dos dois maiores pres-
tadores de servicos hospitalares, aferidos junto a
operadora, segundo a maior producdo de servi-
cos realizados. Os mesmos foram escolhidos
dentre as linhas de cuidado assistencial investi-
gadas (assisténcia materno infantil e cardiolo-
gia). Foram ainda selecionados dois médicos
destas especialidades, relacionados no catalogo
de prestadores da operadora e que prestavam
servicos na regido proxima aos hospitais selecio-
nados. Foram entrevistados ainda outros dois
médicos que trabalhavam no servigo préprio da
operadora. Ao todo foram realizadas nove en-
trevistas, sendo cinco com prestadores médicos
(um clinico, dois cardiologistas, um pediatra e
um ginecologista), segundo as linhas de cuidado
assistencial investigadas, trés dirigentes da ope-
radora e um coordenador do call center.

As entrevistas foram conduzidas buscando
apreender 0 modelo assistencial e mecanismos de
regulacdo praticados. Utilizou-se, para isso, ques-
tionarios semi-estruturados. As entrevistas busca-
ram aproximar-se do objeto pesquisado e abor-
daram temas como o modelo assistencial pratica-
do, a oferta de servicos, a existéncia de servigos de
prevencdo/promogao, a incluséo de novas tecno-
logias e formas de avaliacdo de efetividade de agre-
gacdo de novas tecnologias, as fontes de informa-
cdo utilizadas, o acesso dos usuarios a rede de
servicos, as formas de avaliagdo da satisfacdo do
usudrio e os mecanismos de regulacéo utilizados.
Os pesquisadores visitaram ainda o call center da
operadora, observando os fluxos e demandas.

A pesquisa foi submetida ao Conselho de Etica
em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), os instrumentos utiliza-
dos nas entrevistas foram submetidos previa-
mente & pré-teste e todas as entrevistas foram
conduzidas pelos préprios pesquisadores, pro-
cedendo-se ao esclarecimento dos objetivos da
mesma, apresentando 0s questionarios a serem
utilizados e o termo de livre consentimento, sen-
do que este tltimo foi lido, esclarecido e assinado
por cada um dos entrevistados.

Para a andlise das entrevistas, foram realiza-
das repetidas leituras das mesmas e agrupadas
as falas de acordo com a finalidade dos elemen-
tos constitutivos. As entrevistas com dirigentes

das operadoras e prestadores possibilitaram de-
finir marcadores e parametros de avaliagéo. Fo-
ram utilizados conceitos tedricos para relacionar
as categorias empiricas com as analiticas, bus-
cando fundamentacéo na bibliografia existente.

Na analise do contetdo das entrevistas, ado-
tou-se o conceito de Merhy, Cecilio e Nogueira®
sobre modelos assistenciais, que define: modelo
técnico assistencial constitui-se na organizagao da
producéo de servicos a partir de um determinado
arranjo de saberes da area, bem como de projetos
de aces sociais especificos, como estratégias politi-
cas de determinado agrupamento social. Entende-
mos desse modo, que 0s modelos tecno-assistenci-
ais estdo sempre apoiados em uma dimens&o assis-
tencial e tecnoldgica, para expressar-se como pro-
jeto de politica, articulado a determinadas forcas e
disputas sociais'.

Foram adotadas as seguintes dimensdes ana-
liticas para avaliagdo das informacdes coletadas:
objetivo dos atores, politica instituida, saberes
tecnoldgicos instituidos, forma organizativa e as-
sisténcia prestada.

Os objetivos dos atores foram trabalhados
segundo a definicdo dos propdsitos que institu-
em o0 segmento, ou seja, a missdo institucional.

Adimensdo politica foi caracterizada pelos ato-
res implicados em cada segmento e seus interesses
disputantes. Buscou-se identificar as relacGes do
ator (que dirige a operadora), a sua forma de ope-
rar junto aos demais atores em cena, a relagdo
comaANS (ressarcimento ao SUS, regulagéo, seg-
mentagao), a relagdo com o SUS, a relagdo com os
prestadores e usuarios (informagdes, participa-
cdo e avaliagdo), parcerias e as disputas no merca-
do como a incorporagéo de novas tecnologias.

Os saberes tecnoldgicos foram apontados
dentre os pressupostos que sustentam e direcio-
nam a organizagao.

A dimenséo organizativa buscou caracterizar
a forma de organizar a rede assistencial, os me-
canismos de regulagéo utilizados junto aos pres-
tadores e beneficiarios, o sistema de informagéo
utilizado, dentre outros.

A dimensdo assistencial avaliou as préaticas
assistenciais estabelecidas pela operadora, a exis-
téncia de a¢bes de promogdo e prevencao a sad-
de, a integralidade da atencdo a saude, a existén-
cia de projetos de desenvolvimento técnico-cien-
tifico ou de capacitacdo, a adogdo de préaticas de
gerenciamento do cuidado, a assisténcia farma-
céutica, internacdo domiciliar, alta complexida-
de, assisténcia a satide mental, satide do traba-
Ihador e outros.
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Resultados e discussao

A analise do material empirico coletado procurou
elementos nas falas dos entrevistados que, apoia-
dos no marco tedrico relatado, possibilitaram a
compreensdo do modelo assistencial praticado
pela operadora selecionada. Apoiados na matriz
analitica descrita anteriormente, apresenta-se, a
seguir, os principais resultados das entrevistas.

Os objetivos da operadora de autogestdo in-
vestigada sdo distintos da légica do mercado, por
néo visar o lucro nas operac0es, isto &, as receitas
sdo utilizadas no custeio da prdpria atividade. A
empresa mantenedora contribui para o financi-
amento do plano, além da contribui¢ao dos seus
beneficiarios, o que implica, como afirmado por
Bahia®, em assumir o risco da variabilidade dos
gastos com o consumo de servigos de saude, ou
seja, reter o risco. A énfase, portanto, ndo é a
atividade lucrativa, mas proporcionar assistén-
cia a satde de seus funcionarios e dependentes.
Ainda segunda a mesma autora, a década de 1990
para as autogestoes caracterizou-se pelo aumen-
to da participa¢do dos empregados no custeio
dos seus planos, pela restricdo dos critérios de
elegibilidade de dependentes e pela utilizagdo de
co-pagamento para o consumo dos denomina-
dos pequenos riscos, visando reducéo de consu-
mos desnecessario de servicos. Pesquisa Nacio-
nal CIEFAS 2000 identificou que o custeio dos
planos nas autogestoes é realizado predominan-
temente através de processo de co-participagdo
entre empresas e empregados, em cerca de 80,7%
das empresas pesquisadas, confirmando a ten-
déncia apontada?.

Na analise da dimensdo politica, com relagdo
as disputas e estratégias de mercado, tendo em
vista a crise financeira que abala as operadoras,
ficou evidenciado que a autogestdo estudada tem
buscado o desenvolvimento de novas estratégias
para sobrevivéncia dentro do mercado de salde
suplementar. Para isso, foi introduzido, na déca-
da de 1990, uma nova modalidade de planos, vi-
sando a expansdo da carteira entre os familiares
dos associados e ex-associados, que conquistou
novos beneficiarios, cobrindo parte dos custos
do plano de associados. Outra estratégia que tem
se expandido constitui-se no produto ofertado
pela operadora para a prestacdo de assisténcia
médica e/ou hospitalar a empregados de empre-
sas privadas, 6rgdos publicos, universidades, fun-
dacOes e/ou outras entidades afins (salde empre-
sa). Este produto ainda é pequeno em termos de
adesOes, mas existe definicdo da operadora pela
sua ampliagao.

Os dirigentes da operadora discutem a ne-
cessidade de um novo formato de incorporagao
de novas tecnologias, dado que custos crescentes
das mesmas tém afetado muito o mercado; sen-
do assim, a operadora defende que a ANS regule
0 processo de incorporagdo de novas tecnologi-
as ao rol de procedimentos da ANS, bem como
0s reajustes necessarios a esta incorporacao.
Outro ponto defendido pela mesma consiste na
ampliacdo do escopo do marco regulatério da
ANS para atingir a regulacéo assistencial de pres-
tadores (hospitalares, clinicas e laboratdrios),
avaliando sua qualidade buscando maior con-
trole e garantia de qualidade na prestacdo dos
Servicos.

Nas entrevistas, foram apresentadas suges-
tes ao 6rgdo regulador (ANS), como a criagdo
de uma camara técnica especifica para as auto-
gestdes onde fosse possivel a discussao de ferra-
mentas para o gerenciamento do cuidado a par-
tir de experiéncias concretas e introdu¢éo de novo
formato de acompanhamento das operadoras
através de indicadores de saude, visando avaliar
as melhorias produzidas na assisténcia a satde.

Esta operadora avalia positivamente a regu-
lagdo publica produzida no setor, o que teria re-
sultado em avancgo para o mercado. Entretanto,
relata o impacto administrativo produzido, re-
sultando também em aumento nos custos ope-
racionais. O ressarcimento ao SUS, que consiste
em mecanismo adotado pela ANS, por lei, que
obriga as operadoras a devolverem ao SUS os
recursos financeiros utilizados nos atendimen-
tos realizados por seus clientes na rede SUS, é
defendido pela operadorat. Afirma que a rela-
¢do com o SUS ocorre pontualmente na articula-
¢do de parcerias, como por exemplo, do comba-
te & dengue.

Nas entrevistas com médicos e prestadores
hospitalares, quando indagados da sua avalia-
¢do da operadora, em geral, a mesma foi bem
avaliada, quando comparada com outras.

Os usuarios exercem o controle social sobre
0s servicos prestados, participando regionalmen-
te através dos conselhos dos usuarios eleitos e
das Conferéncias de Satde dos Conselhos a cada
dois anos, na qual sdo definidas as principais
diretrizes a serem adotadas. Os dirigentes desta
autogestdo avaliam que a participagéo social tem
sido uma experiéncia satisfatoria, onde os bene-
ficidrios dentre outras coisas participam com
agentes de multiplicacéo da informagdo de uma
forma répida, funcionando como se fosse um
“marketing de rede”. Os Conselhos sdo vistos
como parceiros e ocupam um papel importante



na definicdo de prioridades de investimento e
também no enfrentamento e disputas junto ao
mercado. Os contatos da operadora com o0s be-
neficiarios se dao através de: servigo de atendi-
mento telefénico, boletim informativo, site, mala
direta, jornal, conselhos deliberativo e fiscal, além
dos conselhos de usuarios.

A operadora realiza parcerias com diferentes
organizagOes e empresas, tanto na questdo am-
biental, quanto em temas referentes a saude, tais
como campanhas educativas como a dengue, es-
timulando adesdes voluntérias de seus benefici-
arios. Foram realizadas ainda parcerias com ins-
tituicBes de carater cientifico, 6rgdos formado-
res, universidades e Ministério da Sadde para a
discusséo de protocolos clinicos, campanhas de
promogao a saude, dentre outras.

Os saberes tecnologicos utilizados estdo cen-
trados em diversos campos, como 0s da Clinica
e da Epidemiologia Clinica, especialmente a me-
dicina baseada em evidéncias, langando-se méo
também da Economia em Salde e Administra-
¢do. Destaca-se 0 campo da Saude Coletiva, com
0s conhecimentos do Planejamento e Adminis-
tragdo em Saude.

Quanto a dimenséo organizativa, a opera-
dora trabalha com um mix de rede propria e
conveniada no atendimento aos seus beneficiari-
0s. Entretanto, o grande peso dos seus gastos e
prestadores de servigos concentra-se na sua ex-
tensa rede conveniada, em todo o pais. A rede
propria € organizada no modelo de unidade ba-
sica de saude, utilizando clinicos, pediatras, gine-
cologistas, cirurgido geral, assistente social, e ou-
tros. Recentemente, introduziu-se a experiéncia
das equipes de saide da familia. Esta nova pro-
posta assistencial objetiva as a¢des de promo-
cdo, focando na aten¢do primaria e na coorde-
nacdo do cuidado dos usuérios a partir dos seus
Servigos proprios.

A extensa rede de prestadores dificulta a ca-
pacidade de regulacdo da operadora e reduz a
possibilidade da garantia da qualidade dos servi-
cos prestados. No novo modelo assistencial pro-
posto, busca-se reorganizar a rede prestadora a
partir dos servigos proprios, utilizando-a como
porta de entrada para reordenar o fluxo. Busca-
se um referenciamento mais racional e uma as-
sisténcia a salide mais integral e cuidadora. Esta
prética ja estd em curso em algumas areas como
na salide mental, tratamento da obesidade, dia-
betes, e lerdort (lesdo por esforgos repetitivos).

Os mecanismos de regulacdo utilizados pela
operadora para a gestdo dos prestadores sdo: as
auditorias médicas realizadas junto aos presta-

dores hospitalares, os boletins técnicos informa-
tivos normatizando a incorporagéo tecnoldgica,
as centrais de atendimento para autoriza¢Ges dos
procedimentos e as tabelas de servigos. Entretan-
to, a ferramenta regulat6ria mais potente encon-
tra-se em implantacéo e consiste na articulagdo
dos servigos proprios como porta de entrada com
uma rede de referéncia designada. A rede propria
deverd referenciar e regular a rede contratada.

O sistema de informacdes foi reestruturado,
mas ainda predomina a anlise de custos e o pro-
cessamento de pagamentos.

Os médicos revelam que ndo existem regras
em relagdo a produtividade, seja no controle de
numero de consultas definidas por turno de tra-
balho ou solicitagdo de exames. Avalia-se que a
operadora nédo se pauta pela reducdo do custo
em detrimento da qualidade, apesar de avalia-
rem o custo da consulta médica baixo, com na
maioria das operadoras. Alguns médicos do qua-
dro proéprio relatam ndo uniformizacéo de con-
dutas na auditoria prévia, resultando em dife-
rentes decisdes para casos semelhantes. Das en-
trevistas realizadas, observa-se que o controle
sobre o trabalho médico é pequeno, existindo
grande liberdade na solicitagdo e autorizacéo de
exames, procedimentos e internagdes.

Os protocolos clinicos, via de regra, ndo sao
adotados, & excecéo de alguns casos priorizados
pela autogestdo como nas linhas de cuidado da
oncologia, idosos e lerdort. No caso da oncolo-
gia, define-se tipo, frequéncia e fluxo de procedi-
mentos, além do encaminhamento & rede refe-
renciada. Na lerdort, da mesma forma, sdo se-
guidas normas definidoras dos fluxos de atendi-
mentos, rede referenciada. O restante dos pro-
tocolos existentes néo sdo exigéncia da operado-
ra, mas iniciativa dos prestadores hospitalares
ou médicos apoiados nas escolas médicas ou so-
ciedades de especialidades.

Na dimenséo assistencial, a operadora estu-
dada encontra-se em processo inicial de mudan-
¢a do modelo de assisténcia através da implanta-
¢éo de equipes de satide da familia em seus servi-
¢os proprios. Os referenciais adotados sdo 0s do
modelo de promocéo e tém sido implantados
mecanismos visando o aumento do vinculo, a
responsabilizacdo e acolhimento ao usuario. As
préaticas de promogdo e prevencao ofertadas sdo:
vinculacdo e adscri¢do de clientela a equipes de
programa de satde da familia da rede prépria,
equipes multidisciplinares que desenvolvem ati-
vidades de promocédo e melhoria da qualidade
de vida dos usuarios através de grupos operati-
VoS, praticas alternativas como acupuntura, ho-
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meopatia, atividades educativas e de promogéo
asaude veiculadas através de jornal, site, boletins
€ grupos operativos.

O gerenciamento do cuidado é praticado nas
linhas de cuidado consideradas estratégicas. Cada
uma dessas linhas tem conhecimentos especifi-
cos e conta com gestores do cuidado para reali-
zar este trabalho de monitoramento, articulagdo
e integracdo da assisténcia. Algumas linhas de
cuidado sdo trabalhadas dentro da rede propria,
sendo que em outras se definiu uma rede de pres-
tadores referenciada e se identificou para essa cli-
entela um fluxo preferencial.

Em fungdo da clientela fechada e que tem pro-
gressivamente envelhecido, com alta incidéncia
de doengas cronico-degenerativas, 0S Servicos
proprios da operadora adquiriram competéncia
técnica em &reas como a assisténcia ao idoso, tra-
balhando o estimulo a qualidade de vida, desen-
volvendo assisténcia integral incluindo a criagéo
de centro de convivéncia para idosos e outros
programas educativos e/ou assistenciais. Para 0s
portadores de lerdort (lesdo por esforgos repeti-
tivos), criou-se uma porta de entrada no servico
proprio, que consiste no cadastramento do usu-
ario e a partir dai o planejamento do cuidado,
enviando-o para os determinados servigos, arti-
culando a assisténcia e a qualidade do atendi-
mento prestado nos diferentes niveis de atengéo.

A salide mental foi reorganizada visando ar-
ticular os recursos necessarios a atengao especifi-
ca, incluindo 0 acompanhamento e oferecimen-
to de politicas substitutivas ao manicomio apds
a desospitalizagdo.

Sdo desenvolvidos projetos de internacdo
domiciliar, junto a pacientes idosos, portadores
de doengas crénicas, pacientes neurolégicos e
oncoldgicos e ainda aqueles submetidos a pro-
cesso de desospitalizacdo na area de satide men-
tal. Esses pacientes sdo acompanhados por mé-
dicos referenciados, identificados junto a rede
prestadora de referéncia. Isso foi confirmado por
meio de entrevistas com médicos que participam
das equipes de atencdo domiciliar da operadora.

Na oncologia, motivados pelos altos custos e
ma qualidade da assisténcia desenvolvida anteri-
ormente, foi instituido um novo fluxo assisten-
cial, visando a articulagdo do cuidado e sua regu-
lac&o. Esse trabalho resultou na defini¢do de uma
rede articulada de prestadores, que se inicia com
a implantagéo da notificagdo dos casos oncolo-
gicos, definigdo de protocolos de condutas e flu-
x0s para a oncologia. Essa estratégia tem melho-
rado a qualidade da assisténcia prestada junto a
rede de referéncia da operadora. A operadora

oferta coberturas mais amplas que aquela pre-
vista no rol de procedimentos da saude suple-
mentar como, por exemplo, oferecendo o trans-
plante de medula 6ssea.

Os médicos entrevistados confirmaram a
adocdo de acompanhamento de determinadas
patologias estimuladas pela operadora.

Quanto a assisténcia farmacéutica, observou-
se que séo ofertados medicamentos especificos e
de uso continuo que séo 70% financiados pela ope-
radora e 30%, pelo usuério. Os remédios para AIDS
e cancer sdo totalmente pagos pela operadora.

Conclusédo

Este trabalho constitui parte de pesquisa que in-
vestigou 0os modelos de assisténcia a satde su-
plementar utilizados por operadoras seleciona-
das, de 2003 a 2004.

A utilizacdo da metodologia de estudo de caso
trouxe a vantagem de um aprofundamento para
melhor conhecimento do objeto a ser investiga-
do, mas, pelo seu carater, ndo tem a pretensao de
ser generalizavel e sim de identificar um quadro
tedrico ou modelo para compreensdo do objeto
e de suas caracteristicas essenciais® *2. Assim, esta
pesquisa traca o perfil de uma operadora de pla-
no de autogestdo, mas certamente ndo contem-
pla a totalidade das operadoras existentes e a
multiplicidade de realidades, cujos resultados de-
vem ser analisados com o cuidado e a singulari-
dade exigidos.

A operadora aqui analisada tem apresentado
experiéncia positiva no que tange a vinculagéo de
clientela, definicdo de cuidadores, aliada a outras
estratégias de grande visibilidade, como por exem-
plo, a da satide da familia. Na operacionaliza¢do
davinculagdo de seus usuarios, a operadora bus-
cou instituir entre seus quadros alguns profissi-
onais que fazem a gestdo do cuidado de grupos
vulneraveis (idosos, oncologia, saide mental e
lerdort), organizando o atendimento através de
uma rede melhor referenciada e tendo a rotina
de sempre acompanhar o “caminhar” desse usu-
ario por essa rede credenciada. Sdo agendados
retornos nos quais se avaliam novas programa-
¢Bes, novos fluxos, buscando a integralidade,
continuidade e o acompanhamento do caso.

Identifica-se que esta operadora disponibili-
za coberturas bem mais amplas que as outras do
mercado, ofertando servigos além do previsto na
Lei n°9.656 que regulamenta o setor’. Em alguns
casos, como o da saude mental, constitui uma
das poucas operadoras que disponibiliza dispo-



sitivos substitutivos a pratica manicomial. 1sso
confirma as caracteristicas ja apontadas para as
autogestdes da sua misséo ndo ter como énfase a
atividade lucrativa, mas proporcionar assistén-
cia a satide de seus funcionarios e dependentes.

A vinculagdo do usuério vem norteando o
planejamento da operadora, visando constituir-
se em estratégia fundante e estruturante da assis-
téncia, o que serd buscado com a disseminagdo
do programa de satde da familia.

A estratégia de satde da familia tem também
0 objetivo de remodelar e rearticular toda a as-
sisténcia, inclusive visando a reducdo de custos e
definicdo de uma rede prioritaria de prestadores.
Entretanto, a realidade atual do modelo de aten-
¢do e gastos implementados ainda se pautam pela
fragmentacéo e pelo esgotamento desse modelo
consumidor de procedimentos, com custos ele-
vados e resultados nem sempre adequados. Nes-
se sentido, procura-se investir em praticas mais
cuidadoras e de promogdo a saude do usuario.

Esta opcéo feita para obter melhores resultados
devera ser aprofundada pelo aumento da capa-
cidade de investimento de recursos financeiros,
ampliando a equipe de acompanhamento quali-
ficada, que possibilite a construcéo de vinculos e
investimento na promogao a salde.

Torna-se necessario avaliar a efetividade das
mudancas em curso, seja no ordenamento do
fluxo e regulagéo dos prestadores, avaliando-se
a reducdo de custos e o resultado assistencial
produzido.

Por fim, observou-se que a operadora pes-
quisada tem desenvolvido diversas iniciativas
importantes para a producdo de uma assisténcia
mais integral e cuidadora, além de um investi-
mento no gerenciamento e monitoramento de
pacientes de risco. Ha que se acompanhar este
movimento buscando avaliar e monitorar os re-
sultados, podendo a médio prazo se constituir
em referéncia para o setor, difundindo estas boas
préaticas para outras operadoras.
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