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RESUMO




O mercado privado de satide no Brasil, também conhecido como mercado de
saide suplementar, vem apresentando uma expansio significativa nos tltimos 30 anos. A
importincia e a complexidade que adquiriu passaram a exigir uma acdo reguladora do
Estado, através da Agéncia Nacional de Saide (ANS), criada em janeiro de 2000.

Considerando-se que o periodo inicial da regulamentacao governamental
caracterizou-se por um enfoque eminentemente econdomico-financeiro, o objetivo geral
desse estudo é estabelecer uma reflexdo acerca do significado e do alcance da institui¢ao de
marcos regulatérios voltados para a qualificacdo dos processos assistenciais € para a
produg@o social de satide no mercado de saiide suplementar brasileiro, por parte do Estado,
buscando-se ainda compreender o quanto os mesmos estdo afinados com a formulag¢do da
politica estatal para o setor. Para isto, faz-se necessério analisar os modelos assistenciais
vigentes nesse mercado, considerando-se as influéncias externas que vem recebendo,
previamente 2 existéncia da ANS, sintonizadas com as novas necessidades de acumulagao
do capital, sobretudo sob a sua modalidade financeira, no contexto da chamada
reestruturac@o produtiva, que vem moldando paulatinamente as tecnologias organizacionais
e a conformagio dos processos assistenciais, em diferentes ritmos e graus, através do
discurso unicista formador veiculado pela Atencdo Gerenciada (Managed Care), que
propde, de forma explicita ou sub-repticia, uma nova forma de gestao do cuidado.

O referencial teérico-metodolégico utilizado neste estudo € a micro-politica
do trabalho vivo, que considera que a concep¢ao de modelo assistencial repousa ao mesmo
tempo sobre uma base técnica e uma base politica, em que as op¢oes tecnologicas utilizadas
ndo se referem apenas a producdo de equipamentos (aqui considerados como tecnologias
“duras”), mas estio profundamente ligadas ao conjunto de saberes que os embasam
(denominadas tecnologias “leves-duras™) e, principalmente, a dinamica relacional que se
estabelece entre os diferentes atores envolvidos na producdo de atos de saide (e que se
traduz em processos de vinculo, escuta, acolhimento e responsabilizagao), dai serem
denominadas tecnologias “leves” ou tecnologias “de relacdes”. Estas conformam os
processos cuidadores, que s3o os efetivamente responsdveis pela qualidade e pela
integralidade do cuidado produzido.

As atuais conformagoes assistenciais vigentes no mercado privado de saude,

em suas formas polares, estdo vinculadas as duas formas histéricas de producdo do capital
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neoliberal no setor. A primeira refere-se a organizacio assistencial impetrada pelo modelo
médico-hegeménico, ligado aos interesses do complexo médico-industrial, e que tem como
principal caracteristica a prioridade dada & produgdo de procedimentos, para o que €
necessdrio o enfoque na autonomia do profissional médico e no seu conhecimento
especifico, em detrimento do investimento nos processos cuidadores, € cujas principais
conseqiiéncias sdo a fragmentacdo do cuidado produzido, bem como a geracao de altos
custos para o sistema. Paralelamente, assiste-se a introdugdo paulatina e silenciosa da nova
proposta veiculada pela Atencdo Gerenciada (AG), que almeja uma combinagdo Otima
entre o gerenciamento dos custos e a qualidade da atengdo produzida, sintetizadas no
conceito conhecido como gerenciamento do cuidado. Isto implica primeiramente no
deslocamento da micro-decisdo clinica para a esfera administrativa (0 que corresponde a
uma reducdo da autonomia médica) e, adicionalmente, no privilegiamento de processos
mais cuidadores e centralizados nas necessidades do usudrio (através da valorizacdo de
equipes multi-disciplinares, das estratégias de des-hospitalizagdo, das praticas de prevencdo
e promogdo a saide e do gerenciamento dos riscos), o que pode ser analisado, entretanto,
sob uma perspectiva provavelmente mais voltada para a redugéo da sinistralidade e dos
custos do que propriamente para a produgio social de saude.

Diante da necessidade de aprofundamento requerida pelo tema, € também,
considerando-se a tendéncia a um certo grau de uniformidade que o discurso formador
inspirado na AG possa estar condicionando no comportamento organizacional e assistencial
das operadoras do mercado, em maior ou menor grau, optou-se pela realizacdo de um
estudo qualitativo, tendo como estratégia metodolégica o estudo de caso. Procurou-se
tomar como referéncia uma operadora que reunisse a maior parte das caracteristicas
apontadas e que pudesse ser considerada analisadora do problema que se pretende estudar.
Nesse contexto, elegeu-se também o trabalho médico como analisador desses processos. O
trabalho de campo consistiu na realizagdo de entrevistas semi-estruturadas ¢ abertas com
dirigentes da alta dire¢3o e da geréncia intermedidria da operadora selecionada, bem como
com prestadores a ela relacionados. A andlise dos resultados baseou-se essencialmente na
categoria analitica processo de trabalho, visto sob o prisma da micropolitica do trabalho

Vivo.




E nesse cendrio, em grande parte j4 estruturado pelas influéncias citadas, o
que foi amplamente observado no caso estudado, que a agdo governamental procurard
intervir. A hipétese deste estudo € que a formatagdo ja estabelecida desse campo limita a
sua receptividade e permeabilidade a agdo reguladora do Estado, dai se interrogar e
estabelecer como pautas para debate a viabilidade da instituicdo de marcos regulatérios
estatais para o mercado de saide suplementar sob essas condi¢des, que ferramentas deve o
Estado dispor para adentrar nesse campo, qual a natureza real do marco regulatdrio a ser
instituido e que conseqiiéncias o mesmo pode trazer para a conformacdo do mercado de
saide suplementar como um todo, no sentido de se atingir os objetivos propostos, sem
perder de vista a preservacao dos elementos que alimentam os processos cuidadores, cuja

existéncia € de fundamental importancia para a qualidade do cuidado produzido em todo o

campo da satide.




ABSTRACT




The market of private health plans and insurances, also known as
supplementary health, has been achieving significant growth in the last 30 years. The
importance and the complexity that it has acquired started to demand a state regulatory
action, through the National Agency of Health (Agéncia Nacional de Saide - ANS), created
in January 2000.

Taking into consideration that the initial period of the governmental
regulation was characterized by an eminently economic-financial focus, the general
objective of this study is to establish a reflection concerning the meaning and the reach of
the institution of regulatory marks for the qualification of the assisted-oriented processes
and for the social production of health in the Brazilian supplementary health market by the
state, trying to understand how much they are tuned with the formulation of the state
politics for the sector. For this, there is a strong urge to analyze the operative assistance-
oriented models, considering the external influences they have been under, previously to
the existence of ANS, tuned in with the new needs of accumulation of capital, especially
under its financial modality, in the context of the called productive reconstruction, which
has gradually been shaping the organizational technologies and the configuration of the
assistance-oriented processes, in different rhythms and degrees, through the unifying
instructive speech transmitted by the Managed Care, which proposes a new form of care
management, in an explicit or surreptitious way.

The theoretical-methodological referential used in this study is the micro-
politics of living work, which considers that the conception of the assistance-oriented
model lies at the same time on a technical base and a political base, in which the
technological options used do not refer only to the production of equipment (in this matter
considered as “hard” technology), but they are deeply linked to the knowledge on which
they are based (in this matter called “light-hard” technology) and, mainly, to the
relationship dynamics that goes on among the different participants involved in health care
(and that can be interpreted as processes of relationship, hearing, sheltering and
responsibility), which is the reason why they are called “light” technology or technology
“of relationships”. These kinds of technology comprise the caretaker processes that are,

indeed, responsible for the quality and for the integrity of the produced care.




The current assistance configurations in operation in the private health
market, in their opposite forms, are linked the two historical ways of production of the
neoliberal capital in the sector. The first one refers to the assistance organization petitioned
by the hegemonic-doctor model, connected to the interests of the industrial-doctor
compound and its main characteristic is the priority given to the production of procedures,
for which it is necessary to focus on the doctor’s autonomy and his specific knowledge, to
the detriment of the investment in the caretaker processes, whose main consequences are
the fragmentation of the produced care, as well as the generation of high costs for the
system. At the same time, one can see the slow and silent introduction of the new proposal
transmitted by the Managed Care, that longs for a perfect combination between the costs
management and the quality of the produced attention, synthesized in the concept known as
care management. This implies firstly in the change from the clinical micro-decision to the
administrative sphere (what corresponds to a reduction of the doctor’s autonomy) and,
additionally, the privilege of more caring and centered processes in the user’s needs
(through the valorization of multidisciplinary teams, de-hospitalization strategies,
prevention practices and health promotion and the risks management), which can be
analyzed, however, under a perspective that is more directed towards the reduction of
damages and the costs than to the social production of health itself.

Due to the need to go deeper into this theme, and also, taking into account
the tendency to a certain uniformity degree of that the instructive speech inspired in AG can
be conditioning in the organizational behavior of the market operators, to a greater or
smaller extent, it was opted for the carrying out a quality study, having as methodological
strategy the case study. One tried to take as a reference an operator that gathered most of
the pinpointed characteristics and that could be considered as analyzer of the problem that
was intended to be studied. In this context, the medical work was also chosen as analyzer of
those processes. The fieldwork consisted of semi-structured and open interviews and open
with leaders of high staff and of the intermediate management of the selected operator, as
well as with third parties related to this operator. The analysis of the results was based
essentially on the analytical category work process, seen under the prism of the micro

politic of the living work.




It is in this scenery, mostly structured by the influences mentioned, which
were thoroughly observed in the studied case, that the government action will try to
intervene. The hypothesis of this study is that the already established formatting of this
field limits its receptivity and permeability for the State regulatory action. Therefore the
need question and establish as agenda for debate the viability of the institution of regulatory
state marks for the market of supplementary health under those conditions, which tools
should the State make available to penetrate in that field, what is the real nature of the
regulatory mark to be instituted, and what consequences it can bring for the compound of
the supplementary healthy market as a whole, in order to reach the proposed objectives,
without ignoring the preservation of the elements that feed caretaker processes, whose

existence is of fundamental importance for the quality of the care produced in health field.

Key-words: Health policy in Brazil; health management and planning; State regulation;
health — technological innovation; quality in health care; health care plane.
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O mercado privado de saiide brasileiro, também chamado de mercado de
assisténcia médica supletiva ou de satide suplementar, constitui atualmente um significativo
componente do sistema de saide no pais. A despeito disso, somente hia pouco tempo,
considerando-se o desenvolvimento histérico das priticas de saide no Brasil, vem sendo
considerado objeto merecedor de estudos no dmbito académico, em particular na drea de
conhecimento representada pela Satide Coletiva, que recentemente despertou para a
importancia e a magnitude dessa temdtica no campo da saide. Esse reconhecimento data
das duas tdltimas décadas, especialmente do periodo que imediatamente envolveu a criagao
da Lei 9656/98, considerado o marco regulatério do setor, e da Agéncia Nacional de Saide
(ANS), em 2000, e vem se traduzindo em um avivamento do debate em torno das principais
questdes que estdo emergindo no seio de todo esse processo.

A esse reconhecimento tem correspondido, de forma perceptivel, um
aumento crescente da produgdo cientifica e um conseqiiente acimulo de conhecimento a
respeito de algumas problematizagbes fundamentais que cercam um campo tdo vasto e
complexo, ainda que, como é perfeitamente compreensivel, dada a juventude desse
subsistema, de forma incipiente e exploratéria, em boa parte das vezes.

Em uma breve revisdo a respeito das incursbes investigativas referentes a
esses temas, pode-se dizer que, até a década de 1980, os estudos que versavam sobre a
presenca do sub-setor privado nas préticas de saide tinham como abordagem central a sua
constitui¢do, especialmente a intimidade da sua génese e do seu desenvolvimento com a
histéria da Previdéncia Social brasileira. Além disso, foram de grande relevancia os estudos
que mostraram o impacto que a sua constitui¢do causou sobre a prética médica liberal e o
mercado de trabalho médico, ao lado da sua representac@o no que se denominou medicina
tecnolégica, que corresponde, por sua vez, a um periodo especifico do processo de
acumulagdo capitalista no setor'.

No periodo que envolveu a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS),

através da Lei 8080, em 1990, em que jd se determinava que o setor privado deveria ser

! A esse respeito, sdo referéncias de destaque os trabalhos de DONNANGELO, Maria Cecilia Ferro. Medicina
e Sociedade: o médico e seu mercado de trabalho. Sdo Paulo: Pioneira, 1975; CORDEIRO, Hésio de
Albuquerque. As Empresas médicas: as transformagées capitalistas da prdtica médica. Rio de Janeiro: Graal,
1984: SCHRAIBER, Lilia Blima. O médico e seu trabalho: limites da liberdade. Sdo Paulo: HUCITEC:

1993a.
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regulado pelo Estado, a explosdo do mercado privado de assisténcia a saide, que entdo se
verificou, ao lado da perplexidade produzida, ocasionada pela sua emergéncia no contra-
fluxo do processo de democratizagio do pais (contraditéria, portanto, com o idedrio da
universalizacdo do direito & saide garantida no texto constitucional e na Lei Orgénica da
Satide), reafirmou também a necessidade da regulamentacdo governamental para o setor,
em um contexto marcado pela auséncia de uma ag@o intervencionista por parte do Estado.
A partir de entdo, os estudos que comecaram a ser desenvolvidos a respeito do tema
passaram a ser guiados por uma perspectiva marcantemente economicista, o que refletia a
necessidade, por parte da esfera estatal, de constituir as premissas mais abrangentes ¢
ordenadoras de cardter econdmico-financeiro, através de um arcabougo legislador
especifico, bem como, simultaneamente, de demarcar o seu ambito de atuagdo e afirmar sua
autoridade. Além disso, tal enfoque na regulagdo macro-econdmica estava em consonancia
com a prépria evolugio da constitui¢do formal do processo de regulamentacdo desse sub-
sistema, inicialmente sob a jurisdigdo do Ministério da Fazenda e s6 posteriormente
transferido para o Ministério da Satdde. Tais estudos englobavam preocupagdes
relacionadas a temas que variavam entre uma caracterizagdo mais aprofundada do mesmo,
visando o seu dimensionamento e sua segmentagdo, até os aspectos especificos atinentes a
prépria natureza da regulamentagdo que passou a reclamar por parte do Estado,
consubstanciada na ja referida Lei 9656/98 e que se consolidou posteriormente com a
criacdo da ANS.

Na etapa inicial do processo de regulamentagao j se colocavam entdao como
interrogantes o verdadeiro papel da regulamentag@o governamental e a interface da mesma
com o setor piiblico, notadamente a relacdo com o Sistema Unico de Satide, bem como a
funcionalidade do préprio mercado no que diz respeito aos dispositivos internos de
regulacdo que se estabelecem reciprocamente entre as diferentes partes que o constituem e,
principalmente, 2 qualidade da assisténcia prestada aos usudrios dos planos (BAHIA,
2001a; BRAGA, 2001; TEIXEIRA, 2001). J4 se evidenciavam, assim, novos desafios e
horizontes para o Estado, no sentido de conhecer e clarificar pontos ainda obscuros, com
vistas a uma interven¢do adequada na condug¢do do processo regulatdrio, para o que se
tornaria necessario a construcdo de competéncias e tecnologias de gestdo que subsidiassem

a sua ac¢ao nesse campo.
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Passado o periodo inicial de estruturagdo formal do aparelho regulatorio e
das suas diretrizes gerais, a preocupagio com a dimensao assistencial da regulagao passou a
adquirir importancia cada vez maior, o que pode ser verificado, por exemplo, no
deslocamento do pélo regulador do Ministério da Fazenda para o Ministério da Saide,
culminando esse processo com a criagdo da ANS, em 28 de janeiro de 2000, atraves da Lei
9961/00. Assim, 0 momento por que passa atualmente o processo de regulagio e a propria
ANS coincide com o atendimento de duas necessidades: a defini¢do de uma identidade para
a macro-regulacio estatal e a institui¢do de marcos regulatérios que privilegiem a dimensao
assistencial anteriormente referida, no sentido de identificar, conhecer, investir € intervir
adequadamente na qualificacdo dos processos assistenciais realizados pelas operadoras de
planos e seguros privados, bem como na produgdo social de saide que devera ser exigida
das mesmas.

Como produgio social de saide, utiliza-se aqui o conceito que reconhece a
satide como resultado de um processo de produgdo social que exprime a qualidade de vida
de uma populagio, a qual, por sua vez, é a expressdo da existéncia dos homens no seu viver
cotidiano, um “viver desimpedido”, um modo de “andar a vida” prazeroso, seja individual,
seja coletivamente (MENDES, 1996, p. 237).

Esta idéia revela uma evolucdo do conceito de saide, o que implica em uma
reforma sanitéria que permita transitar do paradigma flexneriano para o que o autor acima
citado denomina paradigma da producdo social de satide. A construgdo deste paradigma
permite apreender a saide ndo através das suas aproximagbes negativas com as doencas,
com as seqiielas e com a morte, mas em sua acepgdo de positividade, como um processo
dinamico que pode melhorar ou deteriorar conforme a agdo de uma sociedade sobre os
fatores que lhe sdo determinantes, tanto sobre o estado de satide acumulado como sobre as
conseqiiéncias da perda de saide, dai a necessidade de se compreender a dinamica da saide
como um processo de acumulagio social (que inclui momentos de desacumulag¢do), € que
se expressa, em cada momento histérico, em um determinado estado de saide. Assim, a
produgdo social de saide considera a possibilidade de um estado de salide em constante
transformagdo (uma vez que estd sujeita aqueles processos de acumulagdo e
desacumulagido), além de erigir a satide como um produto social, e, portanto, nao dissociada

dos fatores politicos, econdmicos, ideolégicos e cognitivos, o que significa inscrevé-la,
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como campo do conhecimento, no campo da interdisciplinaridade e, como pratica social, na
ordem da intersetorialidade (idem, p. 241), o que estd em consonéncia com O conceito de
satde como expressao da qualidade de vida de uma populagéo.

O presente estudo insere-se e se identifica com a vertente do processo
regulatério que procura imprimir a qualificacdo dos processos assistenciais e a produgao
social de satide no mercado de saide suplementar brasileiro, compartilhando e participando
do interesse na instituicdo de parametros de regulacdo nesta esfera. Assim, dito ainda em
linhas gerais, esta pesquisa tem como objeto a instituicdo de marcos regulatorios na
dimens3o assistencial do mercado de saide suplementar brasileiro, que compde um cendario
altamente complexo, pelo menos no seu inicio amplamente heterogéneo e que, apesar ter
ficado por muito tempo 3 margem da regulamentacdo governamental, também ensaia e
articula movimentos e iniciativas proprios no sentido do aperfeicoamento da sua auto-
regulagio, através da criacdo de mecanismos regulatérios internos e de propostas de novos
modelos assistenciais, visando a prestacio de servigos assistenciais de qualidade; a
otimizagio dos custos e dos ganhos, em uma perspectiva de acumulac@o capitalista do

setor; ou ambas as coisas.
Uma visdo panoramica sobre o dimensionamento do setor

Ao se debrugar sobre a literatura atualmente disponivel sobre o assunto, uma
constatagdo que emerge do material consultado diz respeito a existéncia das duas maiores
dificuldades encontradas nas diversas linhas de abordagem que o tema comporta. A
primeira refere-se justamente a ainda escassa produgdo de conhecimento existente sobre o
tema, conforme anteriormente comentado. A segunda, que lhe é correlata, diz respeito a
insuficiéncia, a parcialidade e a conseqgiiente baixa confiabilidade dos dados disponiveis,
dada a inexisténcia de um sistema de informagdes ou de levantamentos mais completos das
fontes oficiais mais conhecidas, o que dificulta uma apreciacdo fidedigna mesmo do
simples dimensionamento do setor. Isto pode ser em parte atribuido a juventude do
mercado de saide suplementar, considerando-se aqui principalmente o periodo pos-
regulamentagdo, o que obriga muitas vezes a que se recorra aos dados originados e

produzidos no préprio mercado.
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Assim, as fontes de informacdes disponiveis ndo sido homogéneas, sendo em
geral produzidas pelas proprias empresas que integram o mercado através de suas entidades
representativas ou por firmas de consultorias privadas, que sdo contratadas pelas primeiras
para a mensuracdo da concorréncia € para induzir o investimento no setor. As fontes
oficiais também sdo escassas, geralmente carecem de continuidade no levantamento dos
dados ou se restringem a itens ou dreas geograficas especificas (ALMEIDA, 1998, p. 5). De
qualquer forma, s3o estas as que aparentemente estdo produzindo e apresentando os dados
mais fidedignos acerca do dimensionamento deste sub-setor no que se refere a coberturas,
abrangéncia geogréfica, nimero de operadoras, financiamento etc, podendo ser citadas
como as mais importantes o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (através
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD/1998) e a prépria ANS.

Na seqiiéncia, serd trazido um breve compilado dos principais dados que,
sem uma pretensio de um aprofundamento do ponto de vista estatistico, permitam
transmitir uma visio de certa forma impressionista acerca da magnitude desse sub-sistema.

Do ponto de vista cronoldgico, pode-se dizer que se trata de um setor jovem,
que ganhou um impulso particularmente expressivo no comego da década de 1980. Nessa
época, ainda que a quantidade de clientes registrada fosse bastante consideréavel, sugerindo
a consolidacdo das empresas de planos de saide como alternativas assistenciais para os
trabalhadores sobretudo da regido Sudeste, a visibilidade do mercado privado de assisténcia
a saiide ndo correspondia a sua magnitude. Isto poderia ser atribuido & caracterizagdo dos
planos empresariais como beneficios concedidos pelo empregador e ndo como direitos de
cidadania, ao lado de, possivelmente, uma menor dependéncia dos médicos e dos hospitais
particulares do financiamento da saiide suplementar. No final dos anos 1980, a revelacao da
existéncia de um grande mercado esteve relacionada a uma intensificagdo da
comercializacdo dos planos individuais, ao ingresso maci¢o das grandes seguradoras, a
incorporagio de novos contingentes de trabalhadores e a vinculagdo definitiva da
assisténcia privada de saide ao financiamento da assisténcia médica suplementar (BAHIA,
2001b, p. 5).

Atualmente, ainda existem divergéncias, por exemplo, no que se refere ao
niimero de beneficidrios dos planos. Enquanto a maioria das fontes estime que o setor de

assisténcia médica supletiva cobre cerca de 26,8% da populacdo brasileira, ou seja, 42
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milhdes de pessoas (ALMEIDA, op. cit., p. 15, apoiada em dados divulgados pela
Federagio Nacional de Seguros — FENASEG, de dezembro de 1997, bem como da Golden
Cross e Associacdo Brasileira das Medicinas de Grupo — ABRAMGE), hd quem estime
cerca de 35 milhdes de beneficidrios. O cadastro de Beneficidrios da ANS aponta
38.217.299 milhdes de beneficidrios ativos (BRASIL. Cadastro de Beneficidrios —
ANS/MS - data-base Mar/2004).

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), que tem por finalidade produzir informagses
para o estudo do desenvolvimento sécio-econdmico do pais, estimou em 38,7 milhGes o
nimero de brasileiros cobertos por pelo menos um plano de saide, o que corresponde a
24,5% da populagdo do pais, dos quais 75% estavam vinculados a planos de satide privados
e 25% a planos de instituicio patronal de assisténcia ao servidor piblico civil e militar
(BRASIL. IBGE, 2000).

A cobertura de planos de saide é expressivamente maior em populagdes
urbanas (29,2%, contra 5,8% nas 4reas rurais). O IBGE estima que 25,7% das mulheres e
23,0% dos homens estejam cobertos por um plano de saidde. Quanto as faixas etérias, o
percentual da populagdo coberta por planos de satde varia de 20,7% entre pessoas até 18
anos a 29,5% na faixa etaria compreendida entre 40 a 64 anos, sendo que acima de 65 anos
a cobertura atinge 26,1% dos homens e 28,2% das mulheres (idem).

Quanto 2 varidvel renda familiar, apenas 2,6% daqueles que se apresentam
abaixo de um saldrio minimo tém cobertura de planos de sadde, a qual aumenta
progressivamente com o crescimento da renda, atingindo 76% de cobertura entre os que
percebem rendimentos de 20 saldrios minimos para mais (idem).

Segundo esta pesquisa, existe uma alta correlag@o positiva entre 0 acesso ao
médico e o poder aquisitivo na populagdo: enquanto 49,75% das pessoas de menor renda
familiar declararam ter consultado médico nos tltimos 12 meses, esse percentual sobe para
67,2% entre as pessoas com renda superior a 20 saldrios minimos. Além disso, as pessoas
sem rendimento foram as que apresentaram o maior coeficiente de internacdo hospitalar
(11,5 por 100 pessoas no grupo).

A se depreender dos dados apresentados na referida pesquisa, os planos

privados de saiide atuam no sistema de sadde brasileiro introduzindo mais um elemento
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gerador de desigualdades sociais no acesso e na utilizacio de servigos de saide, uma vez
que cobrem uma parcela especifica da popula¢io vinculada a uma maior renda familiar e a
determinados ramos de atividade no mercado de trabalho e que avaliam o seu estado de
saide como muito bom ou bom (idem), sugerindo uma selecio de usudrios jovens e/ou em
atividade produtiva e predominantemente saudaveis.

Ja o Cadastro de Beneficidrios da ANS, que constitui a fonte oficial sobre o
mercado de saide suplementar, de preenchimento obrigatério por parte das operadoras’, em
mar¢o de 2004 contabilizava, como ja foi dito, 38,2 milhdes de beneficidrios, que se
distribuem da seguinte forma: 31,9% vinculados as Medicinas de Grupo; 24,3% as
Cooperativas Médicas, 14,5% as Autogestdes; 14,4% as Seguradoras; 7,9% as
Odontologias de Grupo; 3,7% as Filantropias; e 3,3% as cooperativas Odontolégicas
(BRASIL. Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — Mar/2004 e Cadastro de Operadoras —
Mai/2004).

Este mesmo Cadastro computava, em maio de 2004, 1795 operadoras, com a
seguinte distribuicdo: 13 seguradoras, 574 empresas de medicinas de grupo, 122
filantrépicas, 278 autogestoes, 318 cooperativas médicas, 153 cooperativas odontolégicas,
335 odontologias de grupo e 2 administradoras (BRASIL, 2004). Seus dados mostram
ainda a maior concentracdo dos beneficidrios nas grandes operadoras: 655 operadoras com
até 2000 beneficidrios (correspondendo a 1,27% do total) e 62 operadoras com mais de 1,9
milhdes (englobando 52% dos beneficidrios). Nesse contexto, as autogestdes € as medicinas
de grupo tém presenga significativa em todas as faixas etérias, principalmente as dltimas; as
cooperativas médicas tém participac@o crescente na faixa situada entre 100.000 e 500.000
usudrios; e as seguradoras, com participacao pequena até 50.000 usuarios, adquirem grande
importancia na faixa acima de 500.000 usuarios.

Quanto a distribui¢do geografica, ha uma nitida concentragdo de operadoras

(e de beneficidrios) na regidao Sudeste (59,07%) e Sul (17,42%), o que se justifica pelo

2 O Cadastro de Beneficidrios das Operadoras de Planos de saide foi instituido pela Resolug¢@o de Diretoria
Colegiada — RDC N° 03, de 20 de janeiro de 2000 e modificada pela Resolugdao Normativa — RN N° 17, de
11 de novembro de 2002. E de preenchimento obrigatério por parte das operadoras, que devem envia-lo até
60 dias apds a obtencdo do registro junto 2 ANS e atualizi-lo at€ o dia 10 de cada més. As atualizacoes
referem-se as movimentacdes da carteira, com registros de entrada e de saida de beneficidrios. Todas as
operadoras sdo obrigadas a manté-lo atualizado (exceto as empresas de assisténcia do funcionalismo piblico
estadual, visto serem empresas de direito pablico, ndo abrangidas pela lei), € a ndo observincia da sua
atualizagdo implica em multa pecunidria.
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maior poder aquisitivo da populagZo e pela presenca de numerosas inddstrias e empresas,
contratantes de planos coletivos. Ainda segundo a referida fonte, a regiao Norte detém o
menos percentual de operadoras (3,05%), a regido Nordeste abarca 13,93% e a regido
centro-Oeste detém o equivalente a 6,54% do montante geral.

O mimero de empresas ligadas a assisténcia suplementar vem se ampliando:
as medicinas de grupo mais que triplicaram com base no ano de 1977, enquanto que
cooperativas se multiplicaram por 5,4 vezes. O crescimento dos planos préprios de empresa
¢ de dificil mensuragdo, porém parece ter havido um menor incremento do nimero de
empresas nos periodos mais recentes em virtude de suas caracteristicas nao lucrativas, € de
sua implantagZo, nos anos 1940 aos 1970, ter sido anterior a expansdo das empresas de
assisténcia suplementar lucrativas (BAHIA, 2001a, p. 340).

Concretamente, houve aumento de beneficidrios de planos de sadde a partir
do final da década de 1980, sendo que esse crescimento nao foi homogéneo para as
diferentes modalidades e em diferentes épocas. O periodo de 1987-94 foi marcado pelo
aumento de cobertura em nimero de pessoas, com a lideranca do seguro-saide, seguido
pelas cooperativas médicas e pelos planos proprios de empresas.

Assim, no que se refere a populagdo coberta estimada (em milhGes de
pessoas), a medicina de grupo apresentou 0 menor crescimento nos periodos 1987-94 ¢
1994-96, porém sempre incremental, tendo sido maior no segundo: 6 e 8%,
respectivamente (ALMEIDA, op. cit., p. 16). O seguro-saide foi a modalidade que
apresentou maior crescimento em todo o periodo (757,1%), o que se verifica também na
percentagem de cobertura da populagio total (um crescimento superior a 533% s6 no
periodo 1987-94), acompanhado em seguida pelas cooperativas médicas e pelos planos
préprios de empresas, sendo que a medicina de grupo teve um decréscimo de 11,3%
(idem). Uma possivel explicagio para o forte crescimento do setor seguro-saide nesse
periodo pode ser a transformagdo de grande parte dos planos de medicina de grupo em
seguros-satide pelas cldusulas contratuais mais flexiveis e vantajosas que oferecem para as
empresas, frente is crescentes contestagoes judiciais ligadas a nao cobertura dos planos de
medicina de grupo.

Na primeira metade dos anos 1990, mesmo tendo o Plano Real

proporcionado um aumento das demandas para os planos e seguros-saiide provenientes dos
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trabalhadores de pequenas empresas, trabalhadores autdnomos e de segmentos de menor
renda, a recessdao nao deixou de afetar o setor. Assim, apesar de terem sido acionados
alguns mecanismos, por exemplo, inclusio de agregados (dependentes nao diretos) e
desempregados — 0 que a0 mesmo tempo amplia e mantém inalterada a massa de clientes,
parece ter havido uma retragdo no volume total de clientes de planos e seguros. Parece
haver um senso comum entre os proprios executivos de operadoras de planos e seguros
acerca de uma descontinuidade no crescimento de clientes nesse mercado (idem, p. 334).

As relagbes entre os segmentos populacionais cobertos e a assisténcia
médica suplementar podem ser inferidas preferencialmente através da analise do tipo de
plano que através da andlise do tipo de modalidade empresarial. Desse modo, as mais
expressivas empresas de assisténcia médica suplementar que comercializam planos e
seguros, qualquer que seja sua natureza juridico-institucional, dispdem de planos adequados
3 segmentacdo hierdrquica das empresas empregadoras e as faixas de rendas dos clientes
individuais, sugerindo uma provavel tendéncia a um crescente isomorfismo das varias
modalidades assistenciais do mercado de assisténcia médica supletiva, o que quer dizer que
a conformacio das sub-redes de provedores privados de servicos nos grandes centros
urbanos estd mais ligada aos tipos de planos do que a um determinado tipo de modalidade
empresarial, assunto que serd retomado posteriormente.

Tratar, portanto, do mercado privado de saude, no Brasil, € se referir a
insinuacio de um ator na cena sanitdria brasileira que vem ganhando cada vez mais
importancia pela sua magnitude; pela sua alta complexidade, tanto na sua natureza
intrinseca (marcada inicialmente pela heterogeneidade em sua génese e constitui¢ao, que
vem gradualmente adquirindo novas tinturas, como serd posteriormente comentado) como
nas suas relacdes com as demais instincias constituintes do campo da satide como um todo;
pelas transformacgdes que vem sofrendo em funcdo da instauracdo de uma nova ordem
determinada pela globaliza¢do da economia na conjuntura do neoliberalismo; e, ainda, pelo
seu marcado cariter de auto-regulagdo, ou de livre atuacio, que exigiu uma acao
regulamentadora/reguladora por parte do aparelho de Estado, atualmente representado pelo
seu braco operativo para o sub-setor, que € a Agéncia Nacional de Saide. Ou seja, a
despeito da sua juventude, o mercado demonstra com toda a elogiiéncia que nao € mais

possivel ignori-lo, seja como objeto de interesse académico, seja como uma dimensdo que
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reclama uma intervencgio reguladora do Estado sob qualquer perspectiva que se pretenda
observi-lo, especialmente a da qualidade da assisténcia a satide que produz. E sobre este

tltimo aspecto que se volta a atengio do presente estudo, como serd mostrado em seguida.

A instituicio de marcos regulatérios para o setor como a linha principal de atuacao

estatal

Pode-se dizer que a agdo reguladora do Estado sobre o mercado de satide
suplementar brasileiro inicia-se formalmente com a aprovagdo da Lei 9656/98 e que a
regulacdo publica que passou a ser praticada vem mudando de enfoque desde entdo, o que
se refletiu, em um primeiro momento, no deslocamento do pélo econdmico da regulacao,
alojado inicialmente no Ministério da Fazenda, que tinha ascendéncia sobre o complexo
SUSEP — CNSP (Superintendéncia de Seguros Privados e Conselho Nacional de Seguros
Privados, respectivamente), para o pélo assistencial representado pelo Ministério da Satde,
que vem buscando estabelecer um novo patamar de interveng@o no processo regulatério.

Por essa razao, tal regulacdo organizou-se, €m um primeiro momento, com
base nas premissas da necessidade de sobrevivéncia financeira das operadoras e dos direitos
do consumidor, o que se traduziu em um amplo leque de atuac@o no sentido de estabelecer,
de um lado, (a) as condi¢des de ingresso, de operacdo e de saida do setor; bem como a
constitui¢ao de reservas e garantias de solvéncia, com o objetivo de dar seguranga ao
consumidor quanto 2 capacidade econdmico-financeira das operadoras para honrar os
contratos assinados; e, de outro, (b) de contemplar os compromissos na prestacdo de
assisténcia a sadde aos usudrios de planos e seguros privados, conforme as especificagoes
contratuais, basicamente definindo limites de cobertura e dando garantias assistenciais aos
mesmos. No que se refere aos aspectos assistenciais, foram instituidos os tipos de
segmentacio e o rol dos procedimentos obrigatérios, definindo-se padrdes de cobertura e de
assisténcia para o mercado de saide suplementar.

Pode-se dizer que esse tem sido, em linhas gerais, o modelo de regulacdo
adotado em diversos paises, entre eles o Brasil, o qual se concentrou inicialmente na
vertente macro-regulatéria. da agdo estatal. Paralelamente, como ja foi dito, os estudos e as
pesquisas realizados em todo esse periodo seguiam também uma orientagdo claramente

economicista, além de buscarem uma caracterizagio ¢ dimensionamento do sub-setor, bem
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como a compreensdo dos padrdes de segmentagdo das redes de prestadores para as
diferentes clientelas, a identificagdo dos nichos de mercado etc.

Assim, o modelo de regulagdo vigente até o periodo que envolveu a
promulgacdo da Lei 9656/98 até a criagdo da ANS (através da Lei 9961/00) nao havia ainda
conseguido se estruturar em torno de um eixo que demarcasse nitidamente um marco
regulatério voltado para a qualificagdo assistencial da prestagdo de servigos realizada pelo
mercado. A aprovagdo da Lei 9656/98, entretanto, ensejou uma disputa no interior do
aparelho estatal, onde algumas correntes passaram a defender uma nova perspectiva do
processo regulatério por parte do Estado, a quem novas atribuicbes passaram a ser
imputadas, de modo que a dimensdo assistencial da regulacéo sobre a prestacdo de servigos
de saide atingisse a necessdria centralidade, visando-se tanto a qualificagdo dos processos
assistenciais quanto a producdo social de saide por parte das operadoras de planos e
seguros privados do pais.

Tais setores partem do pressuposto de que as referidas operadoras podem e
devem ser gestoras do cuidado e da saide dos usuérios de planos e que tal prética € passivel
de regulacio pelo Estado, o que representa a abertura de uma nova frente de atuacao do
mesmo no processo regulatério. Com isso, observa-se o deslocamento de um enfoque
baseado inicialmente na macro-regulacdo econdmica para um novo patamar de intervencao,
no qual a regulagdo da producio do cuidado realizado no mercado de saide suplementar
passa a ser objeto de atencao das politicas estatais para esse sub-setor.

Por outro lado, existe também o reconhecimento de que, dada a sua grande
complexidade, ndo se consegue visualizar nitida e amplamente o mercado de sadde
suplementar, o que cria limites a eficécia do processo regulatério. Tal complexidade pode
ser creditada ndo s6 a heterogeneidade que caracterizou o mercado na sua génese €
constitui¢do (pelo menos até um certo momento, como se verd adiante), mas também ao
estado de livre atuac@o ou de auto-regulacdo em que o0 mesmo se encontrava antes do inicio
formal do processo regulatorio; as peculiaridades das injungdes do modelo liberal ainda
hegemdnico que impregna a conjuntura sanitdria brasileira; e a outras influéncias externas
que vém incidindo sobre o mercado de assisténcia supletiva, que se mesclam ou se
sobrepdem as anteriormente citadas, € que serdo objeto de maior consideragao ao longo do

desenvolvimento deste trabalho.
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Nesse contexto, as operadoras de planos e seguros privados de saiide, para
sobreviverem no mercado, vém desenvolvendo seus proprios mecanismos regulatorios em
relacdo aos outros agentes presentes neste cendrio de disputas — prestadores € usudrios —
dispositivos estes que muitas vezes representam verdadeiras contra-estratégias como forma
de resisténcia a a¢ao normatizadora do Estado. E possivel que a exploracdo inadequada
desses mecanismos possa resultar na fragmentacdo do cuidado produzido, que se torna
centrado na légica da oferta € da demanda dos contratos formais e, principalmente, na
légica da sinistralidade tributdria dos seguros, ao invés de obedecer a ldgica da
integralidade da atencdo e da produc@o social de saude, revelando uma concepg¢ao em que a
saiide tem sua representa¢do como valor de troca e ndo como um bem piiblico.

Em fungdo das consideracdes feitas anteriormente, € de se supor que, na
atual configuragdo do mercado de saide suplementar, a possibilidade de que as empresas
atuantes no mesmo possam ser gestoras do cuidado dos seus usudrios € que essa pratica
possa ser regulada pelo Estado ainda n@o se sustenta integralmente, em parte porque a
prépria atuac@o estatal se restringiu por um certo tempo ao ambito da macro-regulagao
econdmica. A isto se acrescenta o seu déficit de conhecimentos ¢ de dominio das
ferramentas necessdrias para exercer uma intervengdo operatéria adequada sobre um
sistema tdo complexo e tradicionalmente auto-regulado. Assim, a viabilizacdo de uma nova
perspectiva de regulacdo que permita compreender e intervir sobre a qualidade dos
processos assistenciais e sobre a producd@o social de saide no mercado privado de satide
depende também da aquisi¢do de saberes e da constru¢do de competéncias, por parte do
Estado, sob a forma de tecnologias de gestdo e de intervengdo que instrumentalizem a sua
acao nesse campo.

Portanto, uma nova forma de intervencdo estatal, do ponto de vista
regulatério, implica em um processo de apreensdo investigativa dessa dimensdo
assistencial, onde se deve buscar compreender a funcionalidade do mercado tanto no que
diz respeito aos seus mecanismos regulatérios quanto as formas de ordenagdo e
operacionalizacdo dos modelos assistenciais nele vigentes. Ao mesmo tempo, faz parte
também do esforco da ANS a produgdo e o crescente acimulo de conhecimentos acerca
destas temdaticas que, ao lado de subsidiarem a sua missdo regulatéria, também possam

trazer contribui¢des enriquecedoras a este novo campo do conhecimento.
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A pesquisa institucional geradora do presente estudo e o legado que deixa para

reflexdo

A necessidade anteriormente referida de produzir conhecimentos que possam
orientar a acd@o regulatéria do Estado sobre o mercado de satide suplementar foi motivo para
a encomenda formal, por parte da ANS, de duas pesquisas. Uma delas, intitulada “Estudo e
Desenvolvimento de Modelos de Garantias Assistenciais para a ANS”
(GEPEQ/DIPRO/ANS: P.27), foi encomendada ao grupo denominado P.27 e coordenada
pela Profa. Dra. Deborah Carvalho Malta. A outra, designada “Mecanismos de Regulagao
Adotados pelas Operadoras de Planos de Satide no Brasil”, foi delegada ao grupo
denominado P.12, coordenada pelo Prof. Dr. Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, do qual a
autora do presente estudo foi uma das participantes.

Ainda que originariamente independentes, tais pesquisas mostraram-se
intensamente sinérgicas ao longo do seu desenvolvimento, tendo precocemente confirmado
0 que ja se suspeitava desde o inicio, isto €, a indissociabilidade entre os mecanismos
internos de regulacio instituidos pelo préprio mercado e o desenvolvimento e a organizacao
de modelos assistenciais nele vigentes.

Para a realizacdo da etapa inicial da pesquisa acima referida, foi percebida a
importancia de se percorrer o acervo institucional da prépria ANS, sendo de grande valia o
auxilio dos seus técnicos, ndo apenas por ceder o material bibliografico, como por
corroborar, de certa forma, os rumos que estavam sendo dados a investigacdo. O
levantamento do material legislador fez perceber que tanto a lei que definiu o marco
regulatério do setor (lei 9656, de 3/6/1998, acrescida da Medida Proviséria n°. 1665, a qual,
reeditada quase que mensalmente, resultou na MP 2177-44), a Lei 9961/00 que criou a
ANS (em 28 de janeiro de 2000) e todo o cabedal de Resolugdes que a sucederam (95
Resolucdes de Diretoria Colegiada - RDC, 24 Resolu¢oes Normativas, 116 Resolugdes
Operacionais e 32 Resolugdes CONSU), na sua forma e conteiido, expressam o carater
altamente regulamentador e fiscalizador da ag€ncia no seu processo de auto-constitui¢ao €
legitimacdo. Algumas dessas Resolugdes, em especial as Resolugdes RDC, demonstram
claramente o poder que investe a ANS na sua missdo de legislar, regular e arbitrar sobre o

mercado de saide suplementar.
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As disposicdes contidas nessas Resolugbes abordam algumas questdes
nevralgicas da regulaco do mercado de saiide supletiva e delineiam o ambito e o escopo de
atuacdo da ANS, num esforco de preencher o vazio normalizador que até entdo era
caracteristico do setor, no que existe de mais conflitivo, que sio as relagdes existentes entre

os atores sociais envolvidos.

Foi possivel perceber que todo o aparato legislador de que a ANS dispoe,
representa, antes de tudo, em seu sub-texto, um diagnéstico situacional da situag@o desse
mercado: o grande nimero de leis e resolugdes, algumas muitas vezes reeditadas,
modificadas, revogadas, expressam, na verdade, tanto a caréncia de uma legislagcao para o

setor, como a sua intrinseca complexidade e a conseqiiente dificuldade em regula-lo.

Por outro lado, pode-se dizer também que esse arcabougo normativo possui
ndo apenas uma coeréncia interna como expressa também poder material, forca de lei, para
o exercicio da missdo regulatéria da ANS. Contudo, a formalizagdo e a materializag3o da
lei ndo assegura, por si s6, a eficécia da sua agao, existindo uma distancia entre o que ela
dispoe, delibera ou arbitra ¢ a forma como ela se traduz e se efetiva na linha final do
processo regulatério, o que ja dd uma mostra do desafio que tem pela frente o Estado. Isto
é. de certa forma, atestado por MONTONE (2002), para quem “a complementacdo do
arcabouco normativo marca, a rigor, a etapa atual do processo”. Dai poder se indagar se,
com esse potente instrumental, a agéncia regula de fato o mercado de satide suplementar,

isto &, até que ponto esse aparato legislador confere eficacia real 4 sua acdo regulatoria.

Nesse contexto, e antes de dar continuidade as proximas reflexdes, €
interessante trazer uma representacio da cartografia geral do mercado de saide
suplementar, que resume as consideragdes ja feitas ¢ permite visualizar graficamente as

principais dimensdes do processo regulatério (CECILIO, 2003):
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I A- Regulacio da Regulacao l

Operadoras Prestadores

@\@//@

Compradores/
Beneficidrios

B- Regulacio operativa

Fonte: Cecilio (2003).

No diagrama acima apresentado podem ser identificados os dois grandes
campos do processo regulatério: o campo A refere-se a2 macro-regulacdo realizada pelo
Estado, representado pela Agéncia Nacional de Saide, também denominado campo da
Macro-regulacao, campo da Regulacdo da Regulacao, ou, simplesmente, da Regulacao,
que tem se materializado na producdo dos regulamentos que configuram o arcabougo
normativo especifico para esta dimensdo da agio reguladora do Estado. Assim, aquele
conjunto de normas (bem como a seqiiéncia de eventos que a precederam), produzidas nos
niveis dos poderes Legislativo e Executivo federais, da ANS, do CONSU e de outras
entidades governamentais, caracterizam, do ponto de vista formal, o préprio territério da
macro-regulacdo, onde se produzem as regulamentacdes para o exercicio da regulagcdo
propriamente dita.

O campo B, ou campo da regulacio operativa ou da auto-regulacao,
compreende as formas de auto-regulacido (também chamadas de micro-regulacio) e de
contratualizacdo que se estabelecem entre as operadoras, prestadores e
consumidores/beneficidrios, e constitui 0 mercado de planos e seguros privados de saiide
propriamente dito, sendo o ambito passivel de regulacdo pela ANS. E nesse campo que se
desenvolvem e atuam os mecanismos de regulacdao internos, que estao sendo aqui
denominados de mecanismos de micro-regulacao (micro-regulacao aqui entendida como
ndo pertencente diretamente a2 macro-regulamentacdo exercida pela esfera governamental,

mas que, pela importancia que assume no mercado, pode ter um alcance mais amplo que
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esta terminologia indica, como serd visto mais adiante). E, portanto, um territério
eminentemente politico, por natureza contraditério e conflitivo, uma verdadeira arena de
disputas, onde interagem miiltiplos e muitas vezes antagdnicos interesses de distintos
agentes ou forgas sociais. A isto se acrescenta mais um ingrediente de complexidade, uma
vez que esses atores sociais s3o, na verdade, macro-atores, pois constituem, ao invés de
coletivos unificados por uma matriz discursiva comum, sub-arenas de disputa de interesses
corporativos muitas vezes também divergentes entre si.

No conjunto compreendido pelos dois campos, podem ser diferenciados
alguns espacos de intercessdo entre os distintos atores, quais sejam:

e O espagco relacional 1, onde ocorrem as relagdes entre operadoras e prestadores.

e O espaco relacional 2, onde se estabelecem as relagdes entre as operadoras € 0s
usudrios/beneficiarios.

e O espaco relacional 3 é o que expressa o encontro entre 0Os usudrios e 0s
prestadores.

A pesquisa institucional concentrou-se basicamente no espago relacional 1,
isto é, aquele em que se constroem as relagbes entre as operadoras e 0s prestadores € que
pode ser designado como o “nicleo duro do processo regulatério”, tal a complexidade de
relacdes que comporta € o impacto das mesmas para a discussdo que serd desenvolvida no
presente estudo (CECILIO, 2003).

Em linhas gerais, a investigagdo mencionada buscou identificar como as
operadoras vém atuando na prestagdo de servicos e na modelagem dos seus projetos
assistenciais, no sentido de produzir uma aten¢do de qualidade aos seus usudrios (no que
concerne aos principios de acesso, acolhimento, resolubilidade e integralidade), ao lado da
identificacio e descrigio dos mecanismos de micro-regulagdo implementados pelas
operadoras sobre os outros agentes presentes nesse mercado, com uma maior énfase nos
mecanismos desenvolvidos sobre os prestadores.

Isto implicou em mapear e evidenciar as relagdes que se estabelecem entre as
operadoras de planos e seguros privados de saide e seus prestadores de servi¢os no
multiplo campo de relagdes inter-institucionais que configura o campo da regulacao
operativa anteriormente mencionado, através de modalidades especificas de

relacionamento, que compreendem os jad referidos mecanismos de micro-regulacao
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(sistemas de remuneragao, compromissos reciprocos de remissao de clientela e a adocao de
praticas assistenciais caracterizadas pelo estabelecimentos de protocolos clinicos, defini¢ao
de niveis de incorpora¢do tecnolégica, ado¢do de sistemas de referéncia de pacientes,
glosas, auditorias etc), bem como as formas de resisténcia desenvolvidas pelos prestadores
a esses dispositivos. Paralelamente, foram mapeadas as formas como estdo sendo
concebidas as modalidades assistenciais adotadas no mercado para obter qualidade e
integralidade da atencdo prestada aos usudrios, que estdo, na maioria das vezes, se nao na
sua totalidade, atreladas a otimizacdo dos custos do sistema.

Sem a pretensao de recuperar na integra os procedimentos metodologicos da
pesquisa institucional anteriormente referida, para as finalidades a que o presente estudo se
propde, considera-se suficiente informar que se optou por um estudo de carater
essencialmente qualitativo, dada a complexidade do objeto pesquisado, sob a forma de
estudos de casos muiltiplos. Para isso, foram selecionadas operadoras conforme os seguintes
critérios: representar os principais segmentos empresariais atualmente existentes no
mercado brasileiro; ter importancia significativa em ambito regional e nacional; possuir um
grande nimero de beneficidrios. Foram escolhidas 7 operadoras vinculadas aos segmentos
de Medicinas de Grupo (2), Auto-gestdes (1), Seguradoras (2) e Cooperativas Médicas (2),
localizadas nas cidades de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Campinas e Belo Horizonte, sendo
que as operadoras pesquisadas vinculadas aos trés primeiros segmentos t€m representacao
nacional. Por compromisso ético formalmente estabelecido, tais operadoras nao foram
identificadas nominalmente na pesquisa.

O desenvolvimento dessa investigacao permitiu fazer algumas reflexdes que
se afiguram como fundamentais para o desenvolvimento da linha de raciocinio que norteia
o presente estudo, bem como para a constru¢do do seu objeto e para a elaboragao dos
procedimentos metodolégicos nele utilizados:

Em primeiro lugar, reconhece-se que, se o campo da saide, no sentido mais
amplo, é constitutivamente tensional, pautado obrigatoriamente pelo confrontamento de
interesses de miiltiplas forcas, no campo especifico do mercado de satde supletiva, esse
tensionamento assume uma intensidade nitidamente maior, dados os interesses diretamente
econdmicos que estdo em jogo, que se somam aos confrontos gerados pelo controle dos

processos ligados a administragdo e a prestacdo de servigos, evidenciando as caracteristicas
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singulares das relacdes que se estabelecem entre operadoras, prestadores € usuarios.
Entretanto, a atribuicdo dos altos custos do sistema de satide a pratica médica e a existéncia
de uma legislacio atual (tanto proveniente da ANS como dos o6rgdos de defesa do
consumidor)’ que tem coibido certas restricbes de acesso diretamente aos consumidores
sugerem que os mecanismos de micro-regulacio, ainda que se desenvolvam em todos os
espagos de relagdo existentes no campo da regulacdo operativa (operadoras-prestadores,
prestadores-usudrios e operadoras-usudrios), incidem principalmente sobre o espaco
relacional operadoras-prestadores, tendo como alvo privilegiado a pratica destes, no que 0s
aspectos ligados 2 autonomia da corporacdo médica tem uma centralidade quase que
absoluta. Dai a necessidade de um controle da mesma, que se traduz em um
acompanhamento administrativo sistematico da sua pratica, o que pode se refletir na
qualidade do cuidado produzido no ambito desse mercado. Esse espaco relacional
constituiu, assim, um l6cus de interesse explorado na pesquisa institucional.

Em segundo lugar, 2 evidente complexidade desse campo acrescentam-se
outros elementos externos, uma vez que o modelo assistencial prevalecente, isto €, ©
modelo médico-hegeménico (que se identifica com a formagao do mercado privado de
saiide e a sua estreita ligacio com a medicina tecnolégica) passa a conviver com uma
racionalidade que vem se insinuando paulatina e silenciosamente no cenario da saude
suplementar, imiscuindo-se e passando gradativamente a induzir € conduzir o
comportamento do mercado: a légica relativa a0 modelo gerencial proposto pela Atencao
Gerenciada (AG), também conhecida como Managed Care.

Esta modalidade gerencial, que vem se afirmando como uma nova
mentalidade no gerenciamento do cuidado, buscando a otimizagdo da relagdo entre a
qualidade e o custo, envolve novos ordenamentos administrativos € assistenciais nas
relacGes entre os atores atuantes no mercado privado de sadde, muito notadamente nas
relacdes entre operadoras e prestadores, com a instituicao, por parte das primeiras, de
mecanismos de regulacio da pratica dos dltimos, de modo a ndo apenas causar impactos na
autonomia médica e na sua marcante influéncia na prestacdo de servigos de saide, como

interferir diretamente na regulacio do acesso dos usudrios ao sistema, estando os dois

® Estdo sendo aqui especificamente referidos o Instituto de Defesa do Consumidor (IDEC) e a Fundagdo de
Protecdo e Defesa do Consumidor (PROCON).
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aspectos intimamente ligados entre si. E esta conformagido administrativa e organizacional
coincide com a constituicdo de um arcabougo estrutural de um novo paradigma de modelo
assistencial, que pode estar colidindo com a realidade representada pela medicina
tecnoldgica e seus corolarios.

Parece estar havendo uma tendéncia a incorporacdo, no mercado de planos e
seguros privados no Brasil, seja de forma explicita ou sub-repticia, de preceitos da AG na
pratica de regulacdo que as operadoras exercem diretamente sobre prestadores, e,
indiretamente, sobre os usudrios, cujo desenvolvimento antecede a propria acdo regulatdria
promovida pela ANS, o que pode trazer conseqiiéncias sobre o cuidado final produzido e
sobre a propria viabilidade do projeto regulatorio do Estado, motivo pelo qual € de interesse
identificar qual é de fato a magnitude dessa influéncia e qual o poder de intervengdo do
setor governamental sobre tais préticas, no sentido de modificar e modular apropriadamente
a sua agdo reguladora sobre esse campo.

Verifica-se, assim, a disputa entre duas vertentes do capital neoliberal pela
hegemonia de formatos de gerenciamento do cuidado no mercado de saide suplementar,
que se traduzem em tipologias de modelos assistenciais. Estas, por sua vez, refletem
concepgdes e tratamentos especificos dados aos processos de trabalho no interior dos
mesmos. Assim, enquanto o modelo médico-hegemonico se caracteriza predominantemente
pela valorizagdo dos procedimentos técnicos, que passa inclusive a exercer uma
intermediacdo na relagio entre o profissional e o seu objeto de trabalho (o usudrio € suas
necessidades), na nova ordem imposta pelo capital parece estar havendo um desalojamento
do profissional médico do niicleo decisério da assisténcia, 0 qual passa a ser controlado
pela esfera administrativa, € um investimento em tecnologias organizacionais que
dispensem ou minimizem a utilizag@o de procedimentos custosos, das quais sdo exemplares
a valorizagdo das atividades de prevenc@o e promogdo a satde, a utilizagdo de equipes
multidisciplinares, entre outros exemplos, onde o médico jd ndo ocupa o lugar central na
producao do cuidado.

Isto vem mostrar a importancia da andlise dos processos de trabalho quando
se tem como objetivo a avaliagdo de modelos assistenciais e a qualificagdo dos processos de
produgdo do cuidado, particularmente no que diz respeito as muiltiplas relacGes que se

instituem entre os agentes envolvidos nesse processo, relacdes estas que primam pela ndo
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consensualidade dos interesses, como ja foi dito. Assim, a abordagem dos processos de
qualificagio assistencial, sob a perspectiva da regulagdo pelo Estado, implica em explorar e
conhecer os espagos relacionais que se estabelecem neste campo, especialmente aquele
compreendido entre operadoras e prestadores, e isto abarca um arco extenso de
consideracdes, que variam desde a analise das tecnologias organizacionais que vém sendo
incorporadas e utilizadas pelas operadoras para o controle e captura dos processos de
trabalho existentes no Ambito da saide suplementar, até a compreensdo de como se
constituem as linhas de produgdo de cuidado e os processos de subjetivagdes que se
constréem nas relagoes entre as equipes profissionais € os usudrios nelas presentes, de
modo a se obter maior qualidade e integralidade no conjunto das agdes de saide.

A modelagem dos modelos assistenciais no mercado de saide suplementar
deve ser entendida, portanto, 2 luz dos processos de trabalho em seus aspectos moleculares
e micro-politicos, que tém tradugdo na dimensdo reguladora intrinseca a propria
funcionalidade dindmica do mesmo, seja no nivel macro ou no nivel micro-regulatério. E
de se esperar também que, frente s estratégias micro-regulatérias promovidas pelas
operadoras em relagdo aos prestadores, contra-estratégias sejam desenvolvidas por estes
para se esquivar a pressdo controlista exercida por aquelas, o que ja dd uma mostra da
complexidade e da conflitividade presente neste cenério. Do mesmo modo, espera-se que as
estratégias macro-regulatérias determinadas pelo Estado, correspondam contra-estratégias
desenvolvidas pelas operadoras e/ou prestadores para resistir a essas agdes, sendo que esses
mecanismos nem sempre sio explicitos, apresentando-se como ‘“cripto-mecanismos” de
regulacio que, autbnomos, desenvolvem-se como formas de resisténcia a agao regulatoria
da ANS, de modo a nio serem totalmente alcancados pelo seu campo de visdo, o que ja
pode configurar um certo grau de refratariedade do mercado 2 ag@o reguladora da agéncia
estatal.

Pelo j4 exposto, percebe-se que a regulamentagio (ou regulagdo) estatal ndo
se realiza de forma autonoma e absoluta, visto que envolve o enfrentamento entre os
dispositivos macro-regulatérios impetrados pelo Estado, as contra-estratégias desenvolvidas
pelo mercado para resistir 2 sua ac¢do reguladora/regulamentadora, bem como os proprios
mecanismos de regulagio internos que se instituem entre os distintos atores que interagem

nesse mercado e disputam o seu controle.
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Estabelecida, portanto, a primeira etapa da macro-regulamentacdo
governamental a partir da Lei 9656/98, que definiu 0 marco regulatério para o setor e
estabeleceu os pardmetros da regulamentacdo econdmica visando garantir a “satide
financeira” do mercado, reafirma-se que, no segundo e atual momento, o esforgo
regulatério do Estado, via ANS, passou a se concentrar na regulacdo da qualidade dos
processos assistenciais nele desenvolvidos. Isto quer dizer que, para viabilizar esse
propésito, o Estado deverd deslocar seu foco de atengdo da macro-regulagéo para o campo
da regulagd@o operativa, de modo a ampliar a sua compreensdo acerca das relagbes que se
constréem entre os agentes que atuam no mercado, construindo competéncias e tecnologias
de gestdo governamentais que instruam sua missdo regulatéria, com vistas a uma adequada

intervencao sobre 0 mesmo.
A construcio do atual estudo

A participagio no grupo encarregado de investigar os mecanismos de
regulacdo adotados pelas operadoras no mercado brasileiro de planos e seguros privados de
satide permitiu, no transcorrer do desenvolvimento da pesquisa ja referida, a elaboracéo e a
sistematizacdo de algumas reflexdes que deram origem ao presente estudo, dai a citada
pesquisa institucional encomendada pela ANS vir a ser doravante mencionada como
“pesquisa-mide”. A inser¢io na mesma permitiu que tais reflexdes e mesmo algumas
inquietacdes que dela afloraram coincidissem com a constru¢do de uma perspectiva voltada
para uma nova abordagem no tratamento das suas questdes fundamentais e do proprio
material empirico obtido, o que resultou na formulacio de novas indagacOes, que,
finalmente, convergiram para a elabora¢io da pesquisa atual.

A partir da constatacdo da existéncia de um esforco real do Estado em
construir uma agenda que tenha como eixo a instituicdo de marcos regulatérios que
privilegiem a qualificacdo dos processos assistenciais existentes no mercado de saude
suplementar, bem como o estimulo a produg¢@o social de saide por parte do mesmo (o que a
propria encomenda da pesquisa institucional por si s6 j4 atesta), percebe-se também que ja
existe, a0 mesmo tempo, uma formatagdo prévia nesse sub-sistema, que obedece a uma
série de outras determinagGes, decorrentes ndo s6 da prépria conformacgdo histérica do

mercado de saiide brasileiro como de outras influéncias externas vinculadas ao movimento
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global de reestruturacdo dos processos de acumulacdo do capital, a ser posteriormente
comentada — nos quais a proposta da AG esta inscrita —, que vem moldando de forma ora
explicita, ora sub-repticia, o campo da regulagdo operativa (isto €, a funcionalidade micro-
regulatdria intrinseca ao proprio mercado) com que tem que se defrontar a regulagdo
estatal.

Nesse contexto, uma das indagacdes que podem ser feitas de antemao € se a
acdo normativa da Agéncia Nacional de Saide, enquanto instancia governamental, esta de
fato condicionando e modulando a funcionalidade desse mercado, no que diz respeito as
formas de relacionamento vigentes entre operadoras, prestadores e beneficiarios, ao
formato e a qualidade da assisténcia & saide que nele € produzida, bem como a relagdo
existente entre essas duas dimensdes do campo da regulacio operativa.

O conjunto das informagdes e das consideracGes reunidas até agora permite
uma convergéncia, ainda que de forma proviséria, ao objeto da presente pesquisa, que € o
desafio que representa para a ag¢do reguladora/regulamentadora do Estado a institui¢do de
marcos regulatérios voltados para a implementagio de processos de qualificacdo
assistencial e para a produgfo social de saide no mercado de satide suplementar brasileiro,
considerando-se a sua complexidade e a sua sinergia com pardmetros regulatorios
instituidos pelo préprio capital. Para isso, é necessario investigar a atual conformacdo dos
modelos assistenciais nele presentes, bem como observar a relagdo existente entre o
cuidado ai produzido e as praticas micro-regulatérias desenvolvidas pelas operadoras sobre
0s outros atores nesse cendrio, em especial os prestadores, sobre quem a pressdo da micro-
regulagao recai de forma mais incisiva.

Uma formulagdo ainda abrangente do problema da pesquisa atual, a ser
aperfeicoado e delimitado ao longo do desenvolvimento deste trabalho, pode ser sintetizada
na seguinte pergunta:

O marco regulatério que o capital vem instituindo no ambito do mercado
privado de saiuide no Brasil, nos canones da medicina liberal tecnolégica,
(vinculada ao complexo médico-industrial), ou do capital financeiro
internacional (via Atengdo Gerenciada), previamente a a¢do da ANS, suporta
a re-significacd@o que o Estado brasileiro busca instituir, tendo como eixo o0
controle publico da qualificac@o dos processos assistenciais e da produgdo
social de saide?
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Diante das consideragdes ja colocadas até agora, uma interrogacdo que
imediatamente sobrevém a anterior, € que lhe € especular, diz respeito ao real sentido da
regulacdo que o Estado procura empreender para intervir no espaco da regulagdo operativa

e que se expressa da seguinte forma:

O esforco real que o Estado vem fazendo para intervir nesse campo, através
do seu aparato regulador juridico e instrumental, logra efetivamente éxito
nesta missdo? Qual deve ser a verdadeira natureza dessa intervengdo e que
marcos regulatorios devem orientd-la? Que instrumentos e tecnologias de
gestdo a ANS deve dominar para adentrar nos espacos relacionais que se
estabelecem entre os diferentes atores — em especial no bindémio operadoras-
prestadores — e imprimir a marca regulatoria do Estado no campo da

regulacdo operativa?
As hipéteses centrais defendidas neste estudo, que neste momento ainda
estdo sendo colocadas em linhas gerais ¢ em cardter também provisério, podem ser

resumidas e desdobradas nas seguintes formulagdes, como se segue:

1) No mercado de saiide suplementar brasileiro, a trajetoria e a dinamica
instituida pelo capital, inicialmente através do modelo médico-hegeménico,
e posteriormente capitaneada pelo capital financeiro, nao sao totalmente
permedveis as determinacées regulamentadoras/reguladoras que a Agéncia
Nacional de Saiide, enquanto brago regulador do Estado, tenta imprimir no
sub-setor privado de saiide, nos moldes em que estas tém se realizado até

agora.

2) O éxito da acdo reguladora/regulamentadora estatal neste campo estd
diretamente ligado a sua capacidade de promover uma redefinicao do
modelo regulatorio, isto é, de instituir novos marcos regulatorios para o
setor, o que implica em uma intervengcdo na dimensdo micro-politica da
regulacdo operativa do mercado, reciprocamente remetida ao plano macro-
politico, de modo a tornar as operadoras de planos e seguros privados em
gestoras do cuidado, promovendo, assim, a qualificacdo dos processos
assistenciais existentes e a producdo social de saiide.

O objetivo geral desta pesquisa €, portanto, estabelecer uma reflexao acerca
do significado e do alcance da instituicio dos marcos regulatérios voltados para a
qualificagdo dos processos assistenciais e para a produgdo social de satide no mercado de
satide suplementar brasileiro, por parte do Estado. Para isto, torna-se necessdrio identificar
e analisar os modelos assistenciais nele vigentes, buscando-se compreender o quanto estdo

afinados com a formulagdo da politica estatal para o setor, bem como a sua receptividade e
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permeabilidade 2 agdo reguladora do Estado, considerando-se as influéncias externas que
vém recebendo, previamente a existéncia da ANS, e que estdo sintonizadas com as novas
necessidades dos processos de acumulagdo capitalista, no contexto internacional da
reestruturagio produtiva. Tais influéncias vém moldando paulatinamente as tecnologias
organizacionais e a conformago dos processos assistenciais, em diferentes ritmos e graus,
através do modelo veiculado pela AG que vem propondo uma nova forma de gestdo do
cuidado.

O leitor estd convidado a participar do debate que esta tematica suscita, a
partir da apresentagdo do referencial teérico que a fundamenta, o que sera feito nos
momentos seguintes. A organizacdo deste material em capitulos procurard sistematizar as
principais reflexdes que envolvem o tema, bem como discutir os pressupostos tedricos que
conduzem a construgdo da metodologia da pesquisa.

O primeiro capitulo dedica-se a repassar o debate em torno das questoes que
envolvem o paradoxo da prépria génese do mercado privado de satde, no seio de uma
conjuntura favordvel a concretizagdo do idedrio democratizante, que defende o direito
universal 2 saide (previsto no texto constitucional de 1988 e na Lei 9090, de 1990, que
estabeleceu a criacio do SUS), i luz da intermediacdo entre o piiblico € o privado,
constitutiva do desenvolvimento histérico das préiticas de saide e das politicas
governamentais voltadas para o reordenamento do setor. Destaca-se a centralidade da
Previdéncia Social no estimulo ao desenvolvimento do sub-sistema privado até fins da
década de 1970 e a emergéncia da forma neoliberal de produgio de assisténcia a saide
relacionada  primeira fase de acumulag@o de capital no setor, consubstanciada no que veio
se denominar modelo médico-hegeménico, intimamente vinculado ao complexo médico-
industrial. Observa-se, ainda, como a politica previdencidria, especialmente apds a criacao
do Instituto Nacional de Previdéncia Social, fomenta o processo de constituicdo de redes
segmentadas de provedores com base na segmentagdo hierdrquica das empresas e nas faixas
de renda dos clientes individuais, que vem encontrar na teoria do risco, que rege o mercado
de seguros, um grande aliado, o que € especialmente importante para se compreender a
fragmentagio do cuidado produzido neste mercado, em sua raiz.

No segundo capitulo, em um processo mais detalhado de aproximagao do

objeto e da metodologia da pesquisa, procura-se recuperar algumas reflexdes atinentes a um
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aspecto crucial da situagdo atual do mercado de saide suplementar brasileiro — o embate
existente entre as duas formas neoliberais de producdo de servigos de saide, representado
pelas duas facgdes do capital que disputam a hegemonia deste mercado: o capital originado
do complexo médico-industrial (e que estd na base do modelo médico-hegemdnico, que,
por razoes evidentes, também ¢ denominado modelo médico-produtor de procedimentos) e
o capital financeiro internacional, que estd na retaguarda da constru¢do da maquina
organizacional e ideoldgica representada pela Atencao Gerenciada, propondo uma nova
racionalidade de gerenciamento do cuidado, cuja idéia nuclear se vincula a otimizacao da
relac@o entre a qualidade do cuidado e o seu custo. Procura-se mostrar que tal disputa entre
as duas correntes ligadas aos processos de acumulacdo de capital se dd no plano da
conformacdo dos modelos assistenciais, que, no caso da segunda, reflete uma pratica micro-
regulatoria controlista do trabalho em satide, notadamente do profissional médico e da sua
conhecida autonomia, para o0 que as novas tecnologias de gestdo organizacional
desempenham papel fundamental, visando a sua captura.

O terceiro capitulo, que pode ser considerado o coracdo deste estudo,
pretende estabelecer e refletir sobre os pilares tedricos sobre os quais se fundam as
reflexdes e a argumentacdo essencial que se procura desenvolver aqui. Isto significa
primeiramente considerar que a concepcao de modelo tecno-assistencial envolve uma
dimensdo técnica, politica e, sobretudo, micro-politica, estando diretamente ligada a
compreensao de como se processam as relacdes entre os atores nos distintos espagos
relacionais, traduzidas nas tecnologias do trabalho em sadde. A miriade desses processos
relacionais, por estar repleta de processos de subjetivagdes, compde as denominadas
tecnologias “de relagcdes” ou tecnologias “leves”, que, associadas ao dominio do
conhecimento ¢ da técnica, conformam distintas modalidades tecnoldgicas que exercem
uma ac@o inquestionavelmente operatdria sobre a producdo de um determinado formato de
assisténcia a sadde, expresso no cuidado como produto final, que serd dotado de maior ou
menor qualidade e integralidade em funcado das composi¢oes entre essas diferentes
tecnologias. Considera-se, ainda, que tais composicdes tecnologicas estruturam-se em duas
vertentes enquanto resultados do trabalho no campo da satide: a da producdo de bens
concretos ou simbdlicos diretamente ligadas ao cuidado do usudrio e a da conformagdo de

tecnologias de gestdo organizacional, que, no mercado de saide suplementar, estdo
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vinculadas 2 instituicio de mecanismos de (micro)regulagdo da utilizagao de servigos de
saiide, para o que se torna fundamental o controle, ou a captura, do trabalho dos
profissionais de sadde, especificamente do médico.

Este parece ser o cerne de um movimento de verdadeira transformagdo do
status quo tecnolégico das préticas assistenciais atualmente vigentes no mercado privado de
saide e que se exprime na concep¢do dos novos modelos assistenciais que vém sendo
propostos. Pretende-se, com isto, a reversao da mentalidade produzida no modelo médico-
hegeménico — a da valorizagio e da fetichiza¢@o dos procedimentos como a corporificagdo
do cuidado em si — para uma nova ordem em que outros elementos passam a ser
incorporados ao provimento do cuidado: o incentivo as préticas de prevengdo e promogao a
saide, a utilizagdo das equipes multidisciplinares, entre outras, para o que o deslocamento
do médico de uma posicdo até entdo central para uma mais periférica, bem como a captura
continua da sua autonomia, passam a ser vitais para o &xito da nova proposta de
gerenciamento do cuidado e, principalmente, para a sobrevivéncia desse sub-sistema como
um todo. Nesse sentido, a inflexdo que a nova racionalidade gerencial almeja alcangar pode
estar significando uma transicdo tecnoldgica dos processos produtivos em saide, dentro do
j4 referido contexto de reestruturacdo produtiva do capital, assunto que sera discutido com
maior profundidade nesse capitulo. E este processo estd intimamente ligado ao sentido e a
efetividade da acdo regulatdria estatal no setor.

Integra ainda este capitulo a definicdo da estrutura metodologica da
pesquisa, o desenho do campo de investigagdo para a concretizagdo da etapa empirica e a
apresentacio das categorias de andlise utilizadas no tratamento dos dados obtidos no
trabalho de campo.

O quarto capitulo destina-se a apresentar os dados obtidos no trabalho de
campo, que se referem a uma operadora selecionada como estudo de caso pelos critérios
apresentados no capitulo anterior. Simultaneamente a apresentacao, serd feita a analise do
material empirico, a luz do referencial teérico utilizado, através de categorias analiticas. Tal
andlise buscard recuperar a riqueza do material produzido na “pesquisa-mae”, agora
submetido a um novo tratamento, mas explorando as duas dimensbes propostas naquela: a
da micro-regulacio e a da configuragio do modelo assistencial, bem como a eventual, para

ndo dizer obrigatéria, associag¢do existente entre ambas.
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No quinto e dltimo capitulo, a guisa de conclusdo, buscar-se-4 uma
convergéncia dos resultados obtidos na etapa empirica para que se possa retomar o fio
condutor da pesquisa, produzindo-se uma reflexdo acerca do desafio que representa, para o
Estado, a instituicdo de marcos regulatérios na dimensdo assistencial, bem como o real
sentido desta macro-regulacao estatal, se o da preservacdo ou o da mudancga, no que diz
respeito a qualidade e a integralidade da assisténcia a saide, em um cendrio que, pela sua
propria natureza, tem sido marcado pela segmentagdo e fragmentacdo do cuidado, bem
como pela negac@o de um principio de cidadania constitucionalmente garantido.

Diante de um tema tdo estimulante, ¢ muito bem-vinda a participacio ¢ a

contribuic@o do leitor no debate a que se propde ser o presente estudo.
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1. 0 DESENVOLVIMENTO DO MERCADO DE
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIROE A
REGULAMENTACAO ESTATAL SOBRE O SETOR
A LUZ DA INTERMEDIACAO ENTRE O
PUBLICO E O PRIVADO
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Alguma coisa estd fora da ordem
Fora da nova ordem mundial.
(Caetano Veloso — Fora da ordem)

A conformac@o histérica das praticas sanitarias no Brasil, especialmente o
processo de constituicdo e expansdo do sub-setor privado de assisténcia a saide, pode ser
compreendido a luz da dindmica formada pelo mosaico entre o publico € o privado, que
culmina e se condensa com o inicio da interven¢do do Estado sobre o mercado de saide
suplementar a partir da Lei 9656/98 e da posterior criagdo da Agéncia Nacional de Saide,
em 2000.

Neste capitulo, procurar-se-a fazer algumas reflexdes e consideracoes
ligadas a génese e a constituicdo deste mercado (que em um determinado periodo ficou a
margem da regulamentacdo estatal) e o processo regulatério instaurado sobre este sub-setor,
sob esta perspectiva. Para isto € necessario primeiramente fazer uma recuperacao histérica
do desenvolvimento do mesmo, bem como do processo de regulamentacdo estatal,
mapeando os momentos em que o mix publico-privado revelou de forrna mais incisiva a
tensdo latente que existe entre a concepgao de saide como direito de cidadania e, portanto,
como bem piblico, e a concep¢do que a toma como valor de mercado e, portanto, na sua
dimensdo de objeto de consumo. Esta contradicio acompanha de perto e estd presente,
como nota de fundo, em qualquer debate que envolva a instituicao de marcos regulat6rios

sobre o sub-setor privado por parte do Estado.

1.1. O DIREITO UNIVERSAL A SAUDE E A EXPANSAO DO MERCADO DE
SAUDE SUPLEMENTAR - UM INCOMODO PARADOXO

Conforme ja referido anteriormente, a expansdao do sub-setor privado de
assisténcia a satde, de forma paralela ao processo de consolidagdo de valores democraticos
proprios de um Estado provedor de direitos sociais universais (afinado com os fundamentos
emanados do que se convencionou denominar Estado de Bem-Estar-Social), cristalizados
na Constituicdo de 1988 e, posteriormente, na Lei 8080/90, que instituiu a criagdo do SUS —
cujos principios mais caros sao a universalizagdo, a eqiiidade e a descentralizagdo —

configurou um incomodo paradoxo.
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Ainda que algumas hip6teses tenham sido aventadas para explicar o
fenémeno, por exemplo, eventuais insuficiéncias verificadas na execugao dos preceitos do
SUS que tivessem levado a um rebaixamento da qualidade dos servigos publicos de saude,
a compreensdo do mesmo refuta explicagdes simplistas. Na verdade, embora a flutuag@o no
aporte de recursos a satde tenha sido uma realidade a partir da década de 1970, e o sub-
financiamento do setor publico tenha efetivamente comprometido a qualidade dos servigos,
o agravamento deste fendmeno tem expressado suas conseqiiéncias em momentos mais

recentes, ndo sendo a explicagdo anterior suficiente para compreendé-lo em sua totalidade.

Alguns autores defendem que uma abordagem mais completa e realista da
questfio necessariamente envolve a observancia da intrincada intermediag@o entre o publico
e o privado, que tem caracterizado a prestacdo de servigos de satide no Brasil desde os seus
primérdios (BAHIA, 2001b, p. 2). Como um tema dessa amplitude e profundidade por si s6
ja mereca um estudo a parte, ndo cabe aqui uma recuperacio extensiva e aprofundada da
discussdo que envolve o mosaico publico-privado no campo da saide, interessando aqui tao

somente o que diz respeito a temdtica central do presente estudo’.

ACIOLE (2003) lembra que analisar as relagdes estabelecidas entre o
piiblico e o privado (que sinteticamente representa as relagdes entre o Estado, o mercado e a
sociedade), implica em compreender e explorar a polaridade dialética existente entre
ambos, bem como as relagdes de interpenetracdo inerentes a essas duas dimensoes. Assim,
a intermediac¢do publico-privada expressa o fato de que parte da esfera privada vem se
tornando piblica, enquanto o publico coloca-se a servico dos interesses privados que o
orientam, uma vez que, historicamente, o intervencionismo estatal sempre tem se
organizado em fun¢iio dos mesmos, os quais, de certa forma, modulam a propria a¢éo do
Estado. Considera, assim, que a clivagem entre o piblico e o privado ndo deixa de ser
artificial, e denota a prépria relagio entre liberalismo e democracia, que se materializa na
constituicdo dos direitos. Esta abrange, de forma polarizada, os direitos piiblicos do
cidad3o, isto é, o estatuto de cidadania, (elemento civil do Estado) e a segunda, o estatuto

do consumidor, enquanto elemento fundamental do mercado.

! Para um maior aprofundamento da questio, recomenda-se consultar ACIOLE, Geovane Gurgel. A saiide no
Brasil: entre o Estado e o mercado. Campinas: UNICAMP/FCM, 2003. (Tese — Doutorado).
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Ji € de conhecimento geral que a intermediagdo publico-privada é
constitutiva da assisténcia a saide no Brasil, permeando-a e atravessando-a, nas suas
origens e desenvolvimento, em todas as suas dimensdes, o que abrange desde as
consideracGes de natureza propriamente epistemologica, ligadas ao antagonismo entre o
saber clinico e o epidemiol6gico que subjaz a dicotomia entre a Satude Publica e a Medicina
(inclusive na sua expressdo material observada na composic¢ao tecnoldgica das praticas de
saide, que traduz a polarizagao prevengao versus cura, ao longo dos tempos), passando
pelas distintas conformagdes organizacionais, administrativas e tecnolégicas do sistema de
sadde, até os processos politicos e sociais que contextualizam essas praticas. Isto pode ser
verificado principalmente a partir da década de 1930, quando teve inicio a concep¢ao € a
organiza¢do de “seguro social”; no posterior estimulo ao empresariamento da medicina no
contexto da politica previdencidria, nas décadas de 1960 e 1970; nas experi€ncias de
reordenamento setorial das politicas governamentais (voltadas para uma racionalizac¢ao do
setor, no sentido de se obter uma maior eficiéncia e racionalidade nas agdes de saide, com
base no principio de descentralizacdo, ao lado de um esfor¢o de integracdo entre as agdes
preventivas e curativas, fomentando uma maior integralidade do cuidado) e, em seguida, na
reforma setorial que vem sendo conduzida pelo capital financeiro, visando um redesenho da
acdo do Estado no setor, a partir da década de 1980, em um contexto mundial de
globalizacdo da economia.

Desse modo, no campo da saide, que se caracteriza por um aparato
organizado de servigos e agdes, a duplicidade apontada apresenta-se tanto no plano
conceitual como operacional, a partir da interagdo existente entre individuo e o coletivo,
bem como entre o Estado e o mercado. A saide pode ser considerada, portanto, um
analisador da antinomia entre o piblico e o privado, o que envolve tanto a dualidade citada
entre a Saude Piblica e a Medicina como as relagdes existentes entre esta e a estrutura
econdmica, no sentido de propiciar perpetuacdo da sociedade capitalista, através da
manutencdo e da reprodugdo da forga de trabalho, bem como da sua participagdo na
atenuacgdo dos antagonismos sociais (idem, p. 30, 79).

No periodo mais recente da histéria do pais, a contradi¢do anteriormente
apontada reflete de maneira privilegiada, por assim dizer, as tensdes presentes no periodo

de transicdao democrética, entre os neoliberais, defensores da nio ingeréncia do Estado na
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politica e na administra¢do das priticas de saidde, e os defensores da auséncia de parceria
Estado-mercado, bem como do fortalecimento do setor piiblico em sua radicalidade,
preservando-se os fundamentos da Reforma Sanitéria, que veio culminar com a garantia do
direito 3 sadde no texto constitucional, em meio a eclosdo e fortalecimento do sub-setor
privado. Este, que ja vinha se estruturando desde a década de 1960, ganhou novo impulso
com as reformas setoriais, mas agora com caracteristicas ja completamente diferentes. A
cristalizacdo do reconhecimento das determinagdes publica e privada no sistema de saude
pode ser é vista pela prépria criag@o da lei 9656/98 e da Agéncia Nacional de Saide (ANS),
em 2000, que se propde a imprimir diretrizes e marcos regulatérios em um mercado que,
até a sua criacdo, primava pela ndo regulamentacio, ou melhor, pela auto-regulacio.

Ao longo de todo o seu desenvolvimento, tem-se a oportunidade de constatar
que a construgio e consolidagdo do subsistema privado se deu a partir da sua
interpenetragdo com o setor publico, processo este que, em toda a sua génese e constitui¢ao,

apresenta a marca da heterogeneidade.

A conformacio do mercado privado de saiide a luz do mix piiblico-privado - algumas

demarcacoes fundamentais e incontornaveis

O sistema de saide no Brasil constituiu-se historicamente por
estabelecimentos publicos e privados tanto para a cobertura de agbes mais
preventivas/coletivas, como para as curativas, mais ligadas a assisténcia médico-hospitalar
individualizada. Assim, desde o inicio do século, ja se pode identificar uma determinagdo
hibrida, piblico-privada, no interior das empresas ¢ entidades mutuais, sistemas fechados
de protecao social, com vistas a defender o processo de industrializa¢do dos riscos do
trabalho, através das concepgdes liberais entdo vigentes de ndo intervengdo estatal nas
relacdes entre empresédrios e trabalhadores (BAHIA, 2001a, p. 327). Desde entdo, a
vinculagdo entre satide e previdéncia social jd configura a principal expressao entre as
esferas publica e privada do campo.

Ao longo do tempo, assistiu-se ao desenvolvimento e fortalecimento de uma
concep¢do de “seguro social” tecida mediante o estabelecimento de uma politica

previdencidria que havia se tornado responsével pelos beneficios pecunidrios e pela

O desenvolvimento do mercado de saiide suplementar brasileiro e a regulamentacio estatal sobre o setor a luz da
intermediagio entre o piiblico e o privado
64



assisténcia médica a determinadas categorias de trabalhadores urbanos. Assim, a criag@o
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), em 1923, através da Lei Eloy Chaves,
representou um primeiro momento de incorporacao de uma concepgio e de um formato de
“seguro social” originado pelas relacbes contratuais entre o capital € o trabalho
(CORDEIRO, 1984, p. 20). Antes da revolucdo de 1930, o sistema de previdéncia social
através de Caixas abrangia pequenos contingentes de assalariados, restringindo-se ao
ambito de empresas isoladas.

A partir de 1933, teve inicio a organizacdo dos segurados por categorias de
empresas, através da criacdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs), que trouxe
modificacdes significativas ao modelo de seguro social, ao possibilitar a extensdo
progressiva de direitos sociais a todos os assalariados urbanos, a padronizagdo dos direitos
assegurados e o deslocamento do controle do sistema previdencidrio, antes representado
pelo vinculo direto entre o empregado € o empregador, para a esfera do Estado, através da
sua subordina¢do ao Ministério do Trabalho (DONNANGELO, 1975, p. 15). A amplia¢ido
da massa segurada baseava-se na sua incorporagio aos institutos por categoria profissional,
diferentemente das caixas, que €ra por empresas.

Na conjuntura histérica da transicio entre a economia de base agro-
exportadora e o incipiente processo de industrializacdo, em que a emergéncia de setores
assalariados urbanos ji era um fato evidente (inicialmente os ligados ao setor de servigos
relacionados a economia cafeeira e, posteriormente, os trabalhadores inseridos na atividade
propriamente industrial), a interferéncia estatal ja se fazia indispensével a continuidade do
desenvolvimento capitalista no Brasil, ou seja, ampliava-se na esfera econdmica para
responder as necessidades de reorganizacdo do capital e do trabalho. Nesse sentido, em
vista das cada vez mais emergentes demandas das classes trabalhadoras, a Previdéncia
Social aparece como “a contrapartida necessiria das tensoes sociais em desenvolvimento e
expressa a a¢dao mediadora do Estado nas relacbes entre classes sociais, assim cOmo suas
novas fungdes entre o capital e o trabalho” (idem, p. 12, 14).

A substituicdo parcial das Caixas pelos IAPs, além de representar uma
modernizac¢do do aparelho de Estado, era uma forma de gerar um regime de capitalizacao,
com aplicacbes em investimentos rentdveis, fazendo com que o Estado, ao assumir o

controle dessas instituicbes, vinculasse a Previdéncia Social aos interesses das classes
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dominantes. Assim, no periodo que se seguiu a unificagio dos IAPs, o aparelho
previdencidrio aplicava seus recursos em investimentos nOs ramos estrategicamente
relevantes para o processo de acumulagio capitalista (no setor habitacional, em aplicacoes
no sistema bancdrio, entre outros), cujo retorno deveria ser assegurado de forma a ndo
comprometer a base técnica dos célculos atuariais para o pagamento de beneficios. Em
consegiiéncia da sua vinculagdo a esse modelo de capitalizagdo de reservas, de bases
nitidamente atuariais, o projeto de Previdéncia Social entdo vigente relegava a assisténcia
médica a um plano secundério. Além disso, ainda ndo se havia constituido, nesse periodo,
um segmento privado de pritica médica de base técnica e financeira expressivas a ponto de
se organizar em empreendimentos médico-hospitalares de fei¢do empresarial, uma vez que
a pritica médica ainda era de carater nitidamente autdnomo, que institucionalmente s6 se
fazia representar por hospitais filantrépicos e estatais sem importincia significativa
(CORDEIRO, op. cit.).

E importante salientar o cariter contratual da concepg¢do de seguro social
vigente no periodo, em fungdo da estreita vinculagdo existente entre os beneficios
concedidos e a disponibilidade dos recursos resultantes das contribui¢cdes e do regime de
capitalizacdo, o que deveria ser mantido sob rigido controle em funcdo da previsibilidade
atuarial, de modo a se obter a otimizacdo a longo prazo dos investimentos feitos no setor
produtivo. Com isto, era possivel articular aquela forma especifica de politica social com 0s
processos de acumulagdao do capital e a propria viabilizacdo politica e econOmica do
regime.

Assim, a transformagao das CAPs em IAPs expressou a acdo centralizadora
e racionalizadora do governo na gestdo da Previdéncia Social, através do que os Institutos
constituiram-se em um comprador de dimensdes considerdveis € sem precedentes no
mercado, impar quanto ao poder de compra e de recursos que acumulava. Somente a partir
de 1940, e ja marcando o advento do inicio da crise da concep¢do capitalizadora que
nortearia a acdo da Previdéncia Social, o Estado retomaria para si a oferta de assisténcia
médico-hospitalar, o que pode ser verificado através do investimento em servigos proprios,
que foi a tdnica da politica previdencidria no periodo compreendido entre 1945 e 1964
(ACIOLE, op. cit., p. 135-6).
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Paralelamente aos Institutos de Aposentadorias e Pensoes, surgiram caixas
de assisténcia para os empregados de determinadas empresas, que, aos beneficios relativos
a Previdéncia oficial, acumularam empréstimos ou reembolso de utilizagdo de servigos de
saide. Assim, no periodo que antecedeu a unificacio dos Institutos na Previdéncia (INPS —
Instituto Nacional de Previdéncia Social, em 1967), a organizacdo de servigos assistenciais
restritos a algumas empresas se difundiu, a partir da década de 1940, com a organizacio de
Caixas de Assisténcia dos Funciondarios, como a CASSI (do Banco do Brasil), e, durante a
década de 1950, de sistemas assistenciais proprios as empresas nacionais € multinacionais
que se instalaram no pais, como a da industria automobilistica, especialmente das
montadoras estrangeiras. Além disso, foram criados também os Institutos de
Aposentadorias e Pensoes independentes da Previdéncia Social para os servidores piblicos
das mais importantes administragcées municipais e estaduais, sendo que os funcionarios dos
Institutos de Aposentadorias e¢ Pensdes dos Industridrios estruturaram a Assisténcia
Patronal, que veio a se constituir no GEAP — Grupo Executivo de Assisténcia Patronal
(BAHIA, 2001a, p. 327). Tais sistemas particulares, que vieram constituir 0 que se
denominou segmentos de auto-gestao ou planos proprios de empresas, possuiam servigos
préprios e dispunham da alternativa de reembolso para as despesas médico-hospitalares
contraidas pelos seus empregados com provedores de servigos autdnomos. Tais planos de
satide préprios do empregador, embora existissem desde a década de 1940, vieram ganhar
impulso no final dos anos 1970, com a legislacdo que criou os sistemas fechados e abertos
da previdéncia complementar.

No periodo compreendido entre a criagdo das CAPs e, posteriormente, dos
IAPs, até a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social, nao houve, portanto,
indicagbes nitidas das transformacdes capitalistas das praticas médicas através do
empresariamento da medicina, bem como modifica¢cdes das bases técnicas da prética e do
saber médicos, inclusive as ligadas a produc@o de equipamentos € medicamentos. Isto pode
ser atribuido a alguns fatores, entre os quais podem ser citados: (a) a dominancia de uma
pratica médica autbnoma, liberal e caritativa, aliada a inexisténcia de uma estrutura
tecnoldgica mais ampla, que se alicer¢cava nas bases materiais conferidas por hospitais de
cardter religioso, filantrépico ou até mesmo mutualistas, como ja mencionado; (b) a pouca

atratividade exercida pelo setor de servicos para a aplicacdo de excedentes de capital,
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especialmente no que se relaciona a assisténcia médica, que teria uma rentabilidade menor
que a dos setores agrario-exportador e industrial; e, finalmente, (c) ao cardter contratual
restritivo de uma Previdéncia Social mais afeita a uma perspectiva atuarial, do que decorre
o fato de a assisténcia médica ter recebido tratamento desigual e descontinuo ao longo de
todo o periodo marcado pelo seguro social representado pelas CAPs e IAPs, em fungao das
diferentes injungdes politicas e técnico-atuariais da época.

No periodo compreendido entre 1945 e 1964, que teve como caracteristica
marcante a crise do sistema de capitalizagdo de reservas, de bases atuariais, verificou-se
uma extensio dos beneficios e a ampliagio da assisténcia médica, operando-se uma
transformacdo do conceito restritivo de “seguro social” para o de “seguridade social”. Foi
justamente a crise desse regime de capitalizagdo um dos fatores determinantes para o
reordenamento do aparelho previdencidrio, em 1966, com a fusio dos IAPs e a prevaléncia
do regime de parti¢ao, igualando-se as contribuicdes e os beneficios das diversas categorias
profissionais, havendo, ainda, a incorporagdo de novas parcelas da populacao ao sistema
previdencidrio (CORDEIRO, op. cit., passim).

Em relacdo 2 participago estatal na organizagao de programas de assisténcia
médica, DONNANGELO (1975) afirma que esta no decorreu de uma politica previamente
deliberada, até porque o setor saide ndo constituia uma prioridade nas defini¢Ges da
politica econdmico-social do Estado, destacando a inexisténcia a priori de qualquer projeto
de constituicio de uma rede estatal de servigos médico-hospitalares. A autora identifica
dois aspectos que denotam a forma e a extensdo da interferéncia estatal na politica de
assisténcia a satide do periodo:

O primeiro deles consiste na consideragdo de que a ampliagdo
guantitativa e qualitativa da assisténcia médica, no dmbito das
instituicdes previdencidrias, est4 mais relacionada com as pressoes do
consumidor e com fatores ligados a caracteristicas institucionais da
Previdéncia e ndo diretamente relacionados a assisténcia médica do
que com a agdo deliberada do Estado para absorver ou mesmo
controlar o sistema de produgio e consumo de servigos. O segundo

aspecto diz respeito ao fato de que a interferéncia estatal, no momento

em que ocorreu, comportou formas de privilegiamento do produtor
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privado de servicos de saide. (DONNANGELO, 1975, p. 24-5, grifos
da autora).

Ainda que ndo se pretenda reconstituir aqui todo esse processo, em relacao
ao primeiro ponto, pode-se dizer, resumidamente, que estd relacionado as demandas das
classes trabalhadoras por beneficios pecunidrios (por exemplo, seguro-doenga € seguro-
invalidez), em vista dos baixos niveis de saide do trabalhador urbano, como forma de se
manter a continuidade e a regularidade no trabalho necessaria ao processo de acumulagado
de capital. Disso resultava a pressdo sobre os recursos financeiros da Previdéncia Social,
cuja concessdo exigia o controle médico das condigdes de satde do trabalhador.

A expansdo de servicos médico-hospitalares deveu-se também a necessidade
de uma resposta de caréter populista 4 pressdo do consumidor representado pela populacao
assalariada, que, em fungdo dos baixos niveis de satide ja apontados, da sua incapacidade
de compra de servigos médicos diretamente no mercado e da intensificacao das suas
necessidades de consumo, aproveitaria a via institucional que surgia para dar vazao a uma
procura cada vez maior pela prestagao de servigos médicos curativos (idem, p. 30).

Concomitantemente a essas questoes, a ampliacdo da assisténcia médica
atendia também 2 necessidade de solugdo dos problemas de natureza técnico-atuarial, em
razio do que representantes da tecnoburocracia da Previdéncia Social, ao lado de
advogarem pelo fortalecimento de uma vertente previdencidria mais voltada a seguridade
social, defendendo a necessidade de se garantir acesso aos servicos de saide a maiores
contingentes da populacdo, numa perspectiva de ampliagdo de direitos sociais inspirada na
ideologia européia do bem-estar-social, compreendiam também a alternativa da expansao
da estrutura assistencial como forma de diminuir os encargos atuariais com as modalidades
de seguros mencionadas. Em outras palavras, dentro de um enfoque predominantemente
voltado ao equilibrio atuarial, o investimento na ampliacao da assisténcia médica aliviaria e
compensaria os gastos gerados pelos auxilios pecunidrios vinculados ao seguro social
propriamente dito. A assisténcia médica passou entdo a ser vista como uma garantia da
produtividade do trabalhador, economizando-se gastos previdencidrios com beneficios e
aposentadorias precoces, voltando-se claramente para a reprodugdo da forca de trabalho

produtiva.
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O advento do golpe militar, em 1964, imprimiu uma nova orientagdo a
Previdéncia Social, num processo de reformulagdo politica que culminou com a fusdo dos
IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). E importante salientar que esse
processo de unifica¢do da Previdéncia Social, enquanto parte do processo de modernizag¢ao
do aparelho do Estado autoritdrio (que requeria para a sua concretizacio a introducéo de
modificacdes e dispositivos institucionais que permitissem a criagdo de novos mecanismos
financeiros, legais e de participagdo direta do Estado na produgao, no sentido de viabilizar a
retomada do desenvolvimento capitalista), tinha como elemento constitutivo a exclusdo dos
mecanismos de expressdo e participacdo politica das classes trabalhadoras, através das
organizacOes mutualistas e sindicais, dos processos de decisdo.

Nesse contexto, a compra de servicos de estabelecimentos médicos e
hospitalares passou a ser decisivamente o principal mecanismo de organiza¢ao da oferta da
medicina previdencidria. Firmando-se o Instituto (ou o Estado) como grande comprador,
estabeleceu-se uma articulacio com segmentos do setor de servigos, ndo mais como
resultado dos investimentos diretos da Previdéncia Social, mas mediante a transferéncia de
recursos para a remuneracdo de servicos médicos prestados a populagdo previdencidria
(CORDEIRO, op. cit., p. 18).

Assim, em relacdo ao anteriormente aludido privilegiamento do produtor
privadoQ, pode-se dizer que a forma bdsica através da qual se dd o relacionamento entre o
Estado e o produtor é a compra de servicos pelo Estado, tendéncia que foi mais
marcantemente observada no que concerne aos servicos hospitalares, fendmeno este que
combina um processo de esvaziamento da autonomia do produtor individual via
assalariamento com a garantia de continuidade do setor privado (DONNANGELO, op. cit.,
p. 35-6). Naturalmente que neste entremeio a condicdo de comprador, associada as
limitagdes decorrentes do volume de recursos disponiveis, jd conferiam ao Estado o papel

de regulador de precos.

* Donnangelo faz a disting3o entre o que denomina categoria “médico” e categoria “produtor privado”, a
primeira referindo-se a caracteristicas ocupacionais, a segunda relacionando-se 2 situagdo do profissional no
conjunto da produgio dos servigos de saide, ou seja, a terminologia “produtor privado” refere-se a parcela de
profissionais que conservam, de forma total ou parcial, o controle sobre os meios de produgédo do setor. Cf.
DONNANGELO, Maria Cecilia Ferro. Medicina e sociedade; o médico e seu mercado de trabalho. Sao
Paulo: Pioneira, 1975.
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Tal processo se concretiza de forma mais evidente com a reforma
institucional da Previdéncia através da criagdo do INPS, quando sdo introduzidos no
sistema dispositivos que favorecem a reorganizacio e capitaliza¢do do setor privado sob a
forma do empresariamento da medicina. Ela sintetiza os movimentos através dos quais a

acdo do Estado preservava o setor privado:
ao sustentar, pela manipulagdo concentrada de recursos, uma procura
ampliada guantitativa e qualitativamente; ao garantir a continuidade e
expansdo, sob controle privado, de uma rede de produgdo de servigos
que incorpora progressivamente a tecnologia moderna; ao manter o
produtor privado sob controle direto dos processos de produgio,
conquanto limitado pela capacidade de custeio (idem, p. 36).
A intervencdo dos governos militares sobre o seguro social materializou-se

em alguns pontos fundamentais (ACIOLE, op. cit.):

1. Em uma politica social de expanséo de cobertura e generalizacao da assisténcia médica,
em nome da racionalidade administrativa, que advogava a relacdo custos minimos (através
da simplificacio tecnol6gica) e beneficios maximos, que também teriam um efeito
amortizador sobre as consegiiéncias sociais geradas pela crise econdmica;

2. Na priorizagdo dada a pratica médica assistencialista, individual e curativa (em
detrimento das agdes coletivas e de sadide piblica), em uma clara op¢do por um modelo
financiador da expansdo da atividade privada de produgdao de servicos meédicos e
hospitalares, consolidando a medicina previdencidria;

3. No estimulo ao desenvolvimento e consolidagdo da inddstria de equipamentos e
medicamentos;

4. Em uma forma de interferéncia estatal na Previdéncia Social, através da qual se deu o
privilegiamento do produtor privado, o que formalmente se manifesta através dos
dispositivos institucionais que, a partir de 1974, ddo o tom das politicas sGcio-econdmicas
do periodo. Prova disso € a criagao do MPAS — Ministério da Previdéncia e da Assisténcia
Social (desvinculado do Ministério do Trabalho), que consolida definitivamente, como
politica social, a supremacia da medicina previdencidria sobre as agdes de saude publica.

O propiciamento das condigbes para a capitalizacdo do sistema, que
caracterizou esse periodo, foram dadas pelo financiamento a hospitais privados, pelo
credenciamento para compra de servicos e pelo estabelecimento dos convénios com as
empresas, como se vera abaixo, configurando o INPS como o grande financiador e

comprador de servigos do setor privado.
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No periodo compreendido entre 1964 e 1966, e como antecipagdo do que
posteriormente veio se configurar como o empresariamento da medicina propriamente dito,
teve inicio, portanto, a implantagdo dos convénios-empresa, ou s€ja, o estabelecimento de
convénios entre as empresas e grupos médicos como modalidade assistencial que tinha o
aval da Previdéncia Social. Essa pratica, na verdade, teve inicio em 1960, quando o
governo deu permissdo para que os empregados das empresas fossem atendidos por
servicos préprios e contratados, em uma experiéncia inaugurada pelo IAPI através do
denominado Plano de Emergéncia, visando o atendimento do operariado industrial do ABC
paulista, como forma de atender as pressoes geradas pelo aumento dos gastos
previdencidrios, aliada 2 necessidade de atrair ¢ manter a mao-de-obra especializada das
grandes industrias, de modo a garantir a retomada do desenvolvimento capitalista.

O primeiro convénio-empresa homologado pela Previdéncia Social foi com a
Volkswagen, em maio de 1964. Tal experiéncia viria depois, com a criagao do INPS, servir
de modelo para a criagdo dos convénios-empresa, que deram materialidade a politica
assistencial da Previdéncia Social, através do credenciamento de profissionais e da
contratacio de servicos de terceiros, em detrimento dos servigos préprios da Previdéncia.
Essa estratégia veio tomar um impulso mais significativo e adquirir uma importancia muito
maior a partir de 1974, através do Plano de Pronta Acdo, que serd objeto de comentarios
posteriormente.

ALMEIDA (op. cit.) destaca a transferéncia da fungdo provedora para a
iniciativa privada como uma estratégia para diminuir o 6nus do Estado e “aliviar” seu papel
na provisdo de servicos de assisténcia médica, lembrando que os convénios-empresa
representaram a concretiza¢do inicial desse movimento, uma vez que legitimaram uma
nova forma de articulagd@o publico-privada ¢ estimularam o empresariamento dos grupos
médicos.

Tal regime assistencial implantado pelo INPS se fez realizar através de um
conjunto de normas emanadas pelo Plano de Ag¢do para a Previdéncia Social (PAPS),
dispositivo institucional que iria nortear o funcionamento da Previdéncia Social. Aquele
promoveu as interligacdes, conhecidas como “anéis burocraticos”, entre segmentos ligados

A vertente privatizante da tecnoburocracia previdencidria, os empresarios médicos € 0s
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capitalistas dos setores produtivos e de servicos, criando-se as bases legais € institucionais
para o incentivo ao empresariamento dos grupos médicos (CORDEIRO, op. cit., p. 60).

Um momento especialmente importante do processo de reorganizacao do
aparelho previdenciario foi a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), em 25 de julho de 1974, como resultado do desdobramento do Ministério do
Trabalho e da Previdéncia Social. Enquanto o periodo entre a criagao do INPS e a criagio
do MPAS, em 1974, caracterizou-se pela consolidacdo institucional da Previdéncia Social e
pela extensdo dos beneficios e da ampliacdo da massa segurada, o periodo consecutivo a
formacdo do segundo inaugurou um novo ritmo a politica de privatizagao da assisténcia
médica, estabelecendo um padrdo diferenciado ao desenvolvimento do complexo médico-
empresarial.

Em uma conjuntura social e politica de expansio do processo de urbanizagao
e do crescimento do contingente de assalariados, associado a crescente demanda por
servicos médicos e a insatisfagdo gerada pela diminui¢do do saldrio real de segmentos
considerdveis das classes trabalhadoras, criaram-se novas exigéncias para a formulacdo de
uma politica social do governo que possibilitasse a viabiliza¢do politica do regime e a
manutencgdo do ritmo de acumulagio capitalista, ao lado da modernizagdo tecnoldgica. A
criagio do MPAS em setembro de 1974 inscreve-se, portanto, nesse quadro, integrando
privilegiadamente um conjunto de medidas mais afiliadas ao caréter de “seguridade social”
adotado como diretriz do novo sistema previdenciario, em contraposi¢ao a concepg¢ao ja em
superacdo de “seguro social”, no sentido de conciliar os objetivos politicos e economicos
do processo de acumulaggo de capital e a manutengdo de uma rigida politica salarial e de
controle sindical, atenuando as tensdes geradas pela diminui¢ao da capacidade de consumo,
em que o consumo de servigos médicos representaria uma forma de salério indireto. Isto se
traduziu no incentivo 2 universalizagio da cobertura previdencidria, na extensdo dos
beneficios da assisténcia médica a parcelas crescentes da massa assalariada urbana e
também a setores da populagdo rural, com o intuito de deslocar o enfoque contratualista que
até entio embasava a concepgdo previdencidria de “seguro social” para uma €nfase na
“seguridade social” que tinha como esséncia da sua expressdo o “direito de cidadania” nos

moldes dos principios preconizados pelas politicas do welfare state europeu.
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O Plano de Pronta A¢do (PPA) sobressaiu-se entre as medidas elaboradas e
implementadas na vigéncia do MPAS, estipulando normas e rotinas de funcionamento
voltadas & consolidacdo da prestacdo da assisténcia médica através da contratagao de
servicos, credenciamentos e convénios, mantendo e ampliando a multiplicidade de formas
institucionais de prestac@o de assisténcia médica. Estimulou, portanto, 0 desenvolvimento
do complexo médico-empresarial, transferindo recursos aos grupos médicos representados
pelo setor hospitalar, pelas empresas de medicinas de grupo, pelas cooperativas médicas €
pelos produtores credenciados auténomos, concretizando a efetivacao de uma politica ja
dominante de priorizagio da assisténcia curativa de ambito setorial em uma pratica
decisivamente hegeménica, consolidando a op¢ao por uma orientagdo modernizante-
privatizante da Previdéncia Social, que se materializava em um modelo de atencdo calcado
na assisténcia médica individual.

Assim, o periodo compreendido entre a criagio do INPS, especialmente a
partir de 1974, até o inicio da década de 1980, caracterizou-se pela implementac@o de um
elenco de medidas que, a0 mesmo tempo em que formalizaram e finalizaram o processo de
unificacio e centralizagio do aparelho previdencidrio, solidificaram os dispositivos
normativos legais do convénio-empresa, produzindo-se, assim, as bases para a sustentacdo
e legitimacdo das empresas de pré-pagamento. Foi o periodo em que efetivamente houve
uma aceleragdo do processo de penetragdo capitalista na pritica médica, especialmente nos
segmentos do complexo médico-empresarial ligados a Previdéncia Social, representados
inicialmente pelos hospitais e grupos médicos, e, posteriormente, pelas cooperativas
médicas e seguradoras (idem, p. 18). Assim, estimulados pela demanda do setor produtivo
em expansio, em fungio de uma clientela crescente e diversificada, e incentivados pelo
Estado, os grupos médicos organizaram-se em bases empresariais. Jd estavam entao
institucionalizadas as bases do sistema de sadide privados, que incluem a atuagao
empresarial dos segmentos acima mencionados.

A consubstanciagio da medicina previdencidria através dos convénios-
empresa alicer¢ou o desenvolvimento de uma pratica de assisténcia médica que solidificou
a relagdo entre o Estado e o mercado, formalizando mecanismos de assisténcia a saide
produzidos segundo a 16gica liberal, e tornando a agao estatal mais circunscrita a gestao € a

administragdo dos fundos piiblicos destinados a extensdo de cobertura aos estratos médios e
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inferiores da populac¢do, deixando a iniciativa privada, ou o mercado, praticamente entregue
aos grupos empresariais médicos. Pode-se dizer que a interferéncia estatal, via Previdéncia
Social, fortaleceu a medicina previdencidria através do desenvolvimento de dois fenémenos
mutuamente implicados: a priorizacdo da pratica médica assistencialista e curativa (em
detrimento das agdes coletivas, preventivas ou de saide publica) e o fomento e
financiamento do mercado de producgdo e consumo de servicos de saide em privilégio do
produtor privado, o que se explicita formalmente através dos dispositivos institucionais ja
citados, que ddo a tonica das politicas sécio-econdmicas do governo, consolidando a
supremacia da medicina previdencidria como expressdo principal da politica estatal. Isto
porque, a partir de 1960, a abrangéncia e o poder politico obtidos com a uniformizagao das
acdes e das decisdes através da politica nacional para o setor via INPS, induziram os
médicos a uma organizacdo em moldes mais empresariais, o que propiciou o fortalecimento
e a expansio do mercado de servicos privados de assisténcia médica, marcando
definitivamente a passagem do modelo liberal de prética para um novo modelo calcado na
medicina tecnoldgica e empresarial (SCHRAIBER, 1993a, p. 133; ACIOLE, op. cit., p.
164, 167).

Tal processo teria repercussao significativa sobre a atividade do produtor
individual, produzindo uma alteragao substantiva na organizacdo da pratica médica no que
se refere a perda do monopdlio no estabelecimento ¢ na definicdo de constituintes
importantes dos seus padrdes de produgdo, em funcgdo da progressiva substituicao dos seus
meios de trabalho conseqiiente a superagdo do padrdo artesanal da pratica médica liberal
classica pela chamada medicina tecnoldgica: os seus meios de trabalho, a liberdade de
escolha por parte da sua clientela e a capacidade de formulagdo e determinagao do valor do

seu trabalho (SCHRAIBER, op. cit., p. 132)°.

* A organizagao da atividade da categoria médica em bases empresariais afetaria o seu trabalho em vérias
dimensoes: (a) no deslocamento da sua base de trabalho centrada no consultério para unidades de servigos
fundadas no trabalho hospitalar ou em clinicas ambulatoriais; (b) na vinculagdo do seu modelo organizativo as
politicas publicas e na sua estreita vinculago com os ramos industriais produtores de tecnologia industrial; (c)
na crescente incorporagio desta tecnologia e no aumento dos custos da assisténcia médica dai decorrentes; e,
finalmente, (d) na interposi¢do desta entre o médico e o seu objeto de trabalho, o que teria profundo impacto
na formagio profissional (através da valorizagdo das sub-especialidades médicas), na relagdo médico-paciente
¢ nos valores essenciais 2 profissdo, sendo que tudo isso teria como resultante final a fragmentacdo do objeto
e do cuidado (SCHRAIBER, 1993a, p. 131).
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O processo de empresariamento da medicina, conforme descrito
anteriormente em linhas gerais, fruto das politicas previdencidrias que se instituiram as
custas da ruptura dos esquemas associativos assistenciais de cardter mutualista, e que se
operacionalizou através do credenciamento de provedores privados para o atendimento das
demandas mais universalizadas ou do financiamento para a transformagdo dos grupos
médicos em empresas médicas, constituiu a matriz origindria das modalidades assistenciais
representadas pelas medicinas de grupo e cooperativas médicas.

As primeiras colocam-se como intermedidrias entre os usudrios de planos e o
trabalho médico, contratando assisténcia médica diretamente nos consultérios ou nos
hospitais, e explorando a contradi¢do latente no idedrio que preside a pratica médica,
enquanto forma de manutencdo de uma suposta autonomia, de um lado, e de uma aparente
livre-escolha, do outro, ambas camufladas por protocolos de regulagdo da pritica médica,
que, tendo como base de argumentagio o gerenciamento da relagdo custo-beneficio,
conformam préticas vistas como mercantilistas e predatdrias a relacao entre o médico e o
paciente (ACIOLE, op. cit., p. 169).

As cooperativas médicas surgiram como cisdo desse movimento, em virtude
das divergéncias entre os préprios médicos a respeito da mercantilizacdo da medicina, em
oposigdo & preservacdo da autonomia profissional. Enquanto as primeiras organizaram-se
em torno de proprietdrios e/ou acionistas de hospitais, as dltimas buscaram preservar a
pritica nos consultérios médicos através de cooperativas de trabalho. Desse modo, as
empresas médicas organizaram suas redes assistenciais proprias, mas, por determinagio da
Previdéncia Social, que representava um financiador de peso, impondo normas quanto a
coberturas minimas e exigindo atendimento ambulatorial em determinadas especialidades,
foram instadas a ampliar as suas redes de servigos, sendo que as Unimeds o fizeram através
do credenciamento de hospitais e de laboratérios, e as medicinas de grupo mediante a
compra de consultas médicas realizadas pelos profissionais em seus proprios consultorios
(BAHIA, 2001b, p. 4).

Ainda que as medicinas de grupo ji configurassem desde o inicio o
segmento mais nitidamente capitalista do complexo médico-empresarial, enquanto polo
dindmico de penetracdo das relagdes capitalistas de produgio na organizagdo da pratica

médica, as cooperativas médicas, apesar de terem se constituido como modalidade
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antagdnica as primeiras, também pautaram seu comportamento € sua trajetoria em diregdo a
adocdo dos convénios-empresa, gerindo e repassando recursos de forma semelhante as
empresas médicas. Desse modo, ainda que no plano do discurso institucional, rejeitassem a
pritica capitalista da medicina, também passaram a integrar o complexo médico-
empresarial e previdenciario, com as conhecidas conseqiiéncias sobre o trabalho médico,
especialmente no que concerne a crescente perda de autonomia. Assim € que as duas
modalidades, ainda que formalmente opostas nos seus propositos institucionais e
organizacionais, passaram a disputar a mesma clientela potencial, como as empresas
industriais e de servicos, dentro de uma mesma légica assistencial e de financiamento,
adotando o sistema de pré-pagamento, com ou sem a intermedia¢do da Previdéncia Social
(CORDEIRO, op. cit., p. 71, 95). No campo politico, o relacionamento com a tecno-
burocracia da Previdéncia Social se realizou através das suas entidades representativas — a
Associagdo Médica Brasileira (AMB), no caso das cooperativas médicas, e a Associacao
Brasileira de Medicinas de Grupo (ABRAMGE), como porta-voz das medicinas de grupo.

Nessa época, essas mesmas entidades representativas dos grupos médicos ja
alertavam e se insurgiam contra a penetragéo silenciosa de empresas multinacionais na area
de assisténcia médica, como um indicio do movimento de internacionaliza¢ao do complexo
médico-empresarial brasileiro, que estaria sendo fomentado pelos interesses de
investimento no setor pelas companhias de seguro privado dos Estados Unidos, denotando
uma potencial articulacdo de setores ligados ao capital financeiro ao complexo, que veio se
concretizar, de forma cada vez mais expressiva, com o inicio da participagdo das
seguradoras de saide no pais, algumas em associagao com capital estrangeiro.

Os seguros-saide, que se apresentam como um segmento ligado as
premissas da livre-escolna e do reembolso de despesas, prerrogativas do mercado
securitdrio em geral, constituem uma modalidade empresarial que veio se expandir nos
anos 1980, quando a SUSEP instituiu o seguro grupal de assisténcia hospitalar, e, mais
especificamente em 1989, quando aquela entidade, através de um dispositivo legal,
outorgou as seguradoras o referenciamento de servigos, possibilitando as mesmas um
aumento da competitividade com as outras empresas do setor, através da comercializacao
de planos de satde, tendo como base o referenciamento de redes de servicos. Assim, a

partir do final da década de 1980, com o ingresso das seguradoras iniciando a
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comercializacio de produtos no mercado privado de saide, sobretudo as vinculadas ao
capital financeiro, sinalizou-se um processo integrado de empresariamento da assisténcia
médico-hospitalar no pais (BAHIA, 2001a, p. 329).

E importante perceber que, nesse dltimo periodo, ji estava em jogo O
acolhimento e a criacdo de mecanismos para a sustentacdo de uma medicina tecnoldgica
mais sofisticada, que ndo apenas exigia altos montantes de investimentos como envolvia
um entrelacamento de interesses nas dreas de producéo e comercializagédo de medicamentos
e de equipamentos, dando a tonica & composi¢do organizacional e tecnoldgica do modelo
assistencial que viria se tornar posteriormente hegemonico. Isto implicou, como ja foi dito,
o estabelecimento de uma forma de organizacdo dos processos de trabalho que passou a ser
imposta aos servicos médicos totalmente distinta dos moldes do exercicio da medicina
liberal classica, caracterizada pelo aumento da divisdo do trabalho, que se consubstanciava
na diferenciacdo das especialidades, bem como pela ampliagdo quantitativa ¢ qualitativa
dos meios de producio, o que obrigava 2 realizagdo de investimentos cada vez maiores no
setor.

J4 se pode identificar, nesse contexto, a conformagcdo de um potente
complexo médico-empresarial, que deslocaria significativamente o péndulo da balanca
prevencio versus cura para esta segunda direc@o e que encontrou sua tradu¢ao especifica na
organizagio tecnolégica dos servigos de satde no Brasil, em que o tom principal passaria a
ser dado pela valorizagdo das praticas curativas e dos procedimentos técnicos, com todas as
suas conseqiiéncias, inclusive na forma com que o sistema previdencidrio passou a
remunerar os profissionais/servigos contratados (médicos, hospitais, laboratérios e servigos
de diagnéstico, de um modo geral), caracteristicamente uma remuneragao por unidades de
servico, ou procedimentos, através da modalidade de pés-pagamento. Pode-se afirmar que
esta valorizacio dos procedimentos médicos técnicos e sua correspondente forma de
remuneracio deu especificidade a esta concepgdo ¢ modalidade de prestacdo de servigos de
assisténcia a satde consubstanciada no que se chamou de modelo médico-hegemonico,
intimamente ligado ao complexo médico-industrial. Nele, as a¢cGes de saide passaram a se
vincular fortemente 2 presenca do hospital no conjunto do sistema de satide como um todo,
dai ser também denominado modelo hospitalocéntrico, ao qual subjaz uma concepgao

prépria de processo saide-doenca e da forma de organizar servigos e agbes de saide, que
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tem sua difusdo garantida pelo processo de medicalizacdo da sociedade, que serd abordada
em um momento posterior do presente trabalho.

Pode-se perceber, com base nas consideracdes anteriores, que O mesmo
processo que produz as politicas piiblicas de extensao de servigos as massas assalariadas,
através de mecanismos previdencidrios, ddao simultaneamente origem e concretude as
organizag¢des empresariais para a oferta de servigos de assisténcia a saide. Esse processo
revela também o intenso vinculo que tiveram previdéncia e salide na cena sanitaria
brasileira, em que a assisténcia médica foi quase que inteiramente patrocinada pela
estrutura previdencidria, através de diversos mecanismos, entre eles os de renitincia fiscal,
como a isen¢do de impostos e de taxas, afora a prépria compra de servios e 0s mecanismos
de credenciamento de provedores. Desse modo, os hospitais conveniados do INAMPS, de
um lado, capitalizaram-se pela garantia de um mercado cativo de internagdes e assisténcia
ambulatorial financiados por aquele instituto e, de outro, atenderam as necessidades dos
grupos médicos e do segmento burgués e consumidor da sociedade, reafirmando a sua
identidade mercadologica (ACIOLE, op. cit.).

A referida politica previdencidria, que favoreceu e patrocinou o0
empresariamento dos grupos médicos, através de um conjunto de medidas e dispositivos
que puderam proporcionar uma transferéncia crescente de recursos financeiros ao complexo
médico-empresarial, bem como os altos custos gerados por um modelo assistencial
predominantemente curativo e excessivamente tecnificado, criou também uma crise fiscal

sem precedentes, que ja se fazia notar ao final da década de 1970.

As politicas de reordenacdo do setor satide visando sua racionalizacdo dos anos 1960

aos anos 1980

O modelo de atencdo previdencidrio, calcado na assisténcia médica
individual e com beneficios claros para o setor privatista, j4 dava alguns sinais de
esgotamento, porque, além de oneroso e ndo identificado com as reais necessidades da
populagdo, teve como principais caracteristicas a multiplicidade de érgdos em vdrias esferas
do governo, um baixissimo grau de integracdo programitica e operacional, a superposi¢ao

de recursos, a excessiva centralizacio politica e financeira no nivel federal e, finalmente, a

O desenvolvimento do mercado de saiide suplementar brasileire e a regulamentagdo estatal sobre o setor a luz da
intermediagdo entre o publico e o privado
79



fragmentacdo das acdes de saide, que foi praticamente uma conseqiiéncia dessa extensao
da assisténcia médico-hospitalar. Paralelamente a ampliacao do alcance assistencial da
Previdéncia Social, ficava também evidente o carter discriminatdrio da politica de saudde,
em funcdo da desigualdade no acesso quantitativo/qualitativo pelas diferentes clientelas
(fendbmeno denominado “universalizacdao excludente”, que viria a se consolidar na década
de 1980): medicina terceirizada, de alto padrdo, para consumidores de alto poder aquisitivo,
e hospitais contratados ou credenciados pela Previdéncia, bem como redes de pronto-
atendimento, para o restante da populagao.

Paralelamente, o aumento da exigéncia de servicos médicos e o
desdobramento da crise econdmica, que gerou queda do nivel de renda da maioria dos
assalariados, no periodo posterior a 1974, passaram a exigir maiores investimentos na area
social que, no caso da saide, deveriam ser convertidos em medidas modernizadoras e
racionalizadoras, mas que, simultaneamente, promovessem a necessaria ampliacao da
oferta de servicos.

Assim, o padrdo de organizacdo da producdo gerou, no interior da
tecnoburocracia previdencidria ligada a assisténcia médica, a necessidade de se formular
uma reordenacdo do setor saide, de cunho racionalizador, por parte do Estado, no sentido
de ampliar o controle institucional sobre a producdo mediante o controle dos custos € a
otimizagdo das acgdes assistenciais. Ao mesmo tempo, almejava-se uma retragdo cada vez
maior da presen¢a do mesmo na producdo de servigos € o simultdneo deslocamento dessa
atribuicao para o setor privado mediante o repasse de recursos.

No Brasil, a preocupagao com a elaboracao de politicas de reordenamento do
setor saude, remonta, na verdade, a década de 1960, quando ja se ensaiava 0 modelo
assistencial privatista e ja estavam presentes 0s elementos essenciais para a racionalizaco
do setor que se estenderiam pelas duas décadas seguintes. A situacdo especifica da saude
inscrevia-se em um contexto mais amplo da crise vivida na América Latina, para o que,
com o apoio de agéncias internacionais, tiveram lugar diversas iniciativas ligadas a
formulacdo de projetos de politicas setoriais, que visavam racionalizar a intervengdo estatal,
no sentido de se obter alteragdes no padrao de estruturacdo das sociedades latino-

americanas, em prol do seu desenvolvimento e modernizacao.
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No curso dessa tendéncia, e ainda no periodo que antecedeu a emergéncia da
medicina previdencidria, foi formulada uma metodologia de planejamento e programacao
especifica para a saide em busca de uma maior efetividade para os problemas do setor, que
se traduziu, em 1965, no modelo denominado “Programacdo em Saide”, ou Método
CENDES-OPS. Este representou a primeira proposta sistematizada para o planejamento em
satide na América Latina, com base na escola tradicional do Planejamento Normativo,
pretendendo aplicar nogdes de economia no manejo de recurso frente aos problemas de
saide (MERHY, 1995).

Nesse contexto, foi enunciada a Atengdo Primdria a Saude (APS), que se
referia aos servicos bdsicos ou essenciais de salide, numa tentativa de aumentar as
coberturas populacionais com agdes basicas de satide, conformando uma estratégia de
atencdo primdria que se fundamentava em uma proposta de organizag¢do da atengao baseada
em recursos minimos, simplifica¢do tecnoldgica e estratificagdo dos niveis de atengao em
razdo de sua complexidade tecnolégica, definidos como primario, secundério e terciario.
Constituiu-se na matriz para a formulacdo de diversas politicas publicas de saide do Brasil
origindrias do CENDES-OPS, as quais, mesmo com variagbes nos seus aspectos

configurativos, tinham-na como matriz inspiradora.
A APS seria também a base da Medicina Comunitdria®, ambas radicando nos

principios de outras propostas de recomposigdo da prética médica, como a Medicina
Integral e a Medicina Preventiva, que se lhe seguiu, cuja descri¢do e detalhamento, porém,

foge ao ambito desta pesquisa.
No periodo de vigéncia da medicina previdencidria, e em vista do

agravamento da crise do setor, agora com diferentes matizes decorrentes da intensificagdo

4 A Medicina Comunitdria formulou alguns principios estruturadores das novas propostas de saide que viriam
a ser amplamente recuperadas, de forma aditiva, nas préticas de reordenacdo do setor saide no Brasil: a
integragdo das atividades de promog#o, prevencio e de cura no mesmo servi¢o de saude, a regionalizacdo € a
hierarquizagdo das atividades e a ampla utilizagio de agentes ndo médicos. Esses elementos estavam
intrinsecamente embutidos nas idéias de extensdo e de simplificacdo dos servigos dirigidos as populacoes
carentes e consolidaram a Medicina Comunitdria, em escala internacional, como o marco referencial das
politicas de extensdo da APS, na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios em Saiide, realizada em
Alma Ata, em 1978. Desde entdio, a APS foi adotada como a principal estratégia para se alcangar a meta
“Satide para Todos no Ano 2000”. Para um maior aprofundamento do tema, consultar DONNANGELO,
Maria Cecilia Ferro, e PEREIRA, Luiz. Saiide e Sociedade. Sio Paulo: Duas Cidades, 1976; ANDRADE,
Maria das Gracas G. O Ensino Médico e os Servicos de Saiide: estudo de caso do Projeto Paulinia.

Campinas: Unicamp/FCM, 1995 (Tese — Doutorado).
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da demanda por servicos médicos e dos altos custos gerados pelo repasse de recursos
previdencidrios, houve uma reatualizacdo das politicas de reordenamento do setor. Estas se
traduziram basicamente pelas propostas de extensdo de cobertura, que se deram, por um
lado, pela necessidade de legitimacao social de um sistema excludente e, por outro, por
uma necessidade de se superar um modelo dicotomico, fragmentado e de resolutividade ja
posta em questionamento, além de ser uma forma de financiar a baixo custo o setor
privado. Procuravam compatibilizar a necessidade de ampliagdo da assisténcia aos
contingentes excluidos da medicina previdencidria com o aumento dos custos, sem
modificar as caracteristicas dominantes do modelo, dentro de um enfoque racionalizador.
Distinguiram-se por um atendimento simplificado, operando com custos minimos e baixa
incorporacdo tecnoldgica (tanto no que concerne aos recursos humanos quanto a tecnologia
material). Essa estratégia levou 2 implementacéo de dois grandes planos, emblematicos das
preocupacdes daquele momento: o Plano de Pronta Acéo (PPA)’, do MPAS, em 1974, j4
comentado, e o Plano de Interiorizagdo das Acdes de Sadde e Saneamento (PIASS)®, em
1976, sob a responsabilidade do Ministério da Satde.

Gradualmente, em fung@o do reconhecimento geral da situagdo de crise do
setor saide em geral e da Previdéncia Social em particular, passou a haver uma
preocupac¢do com a organiza¢do global do sistema e com a formula¢do de uma politica
nacional de saide, o que levou a criagdo do Sistema Nacional de Satide (SNS), através da
Lei 6.229, em 1975. Este propunha a integragdo da assisténcia médica praticada pela
Previdéncia com as préticas de sadde piblica, objetivava a rearticulagdo das unidades do

setor piblico e do setor privado, e foi embriondrio da discussdo da regionalizagdo e

* O Plano de Pronta Acido (PPA) consistiu em um conjunto de portarias do MPAS que visavam normatizar o
atendimento previdencidrio, facilitando o acesso aos beneficidrios da Previdéncia Social e promovendo a
universalizacdo da cobertura, através da desburocratizagdo do atendimento dos casos de urgéncia, inclusive
para os nao-previdencidrios (ANDRADE, 1995). Além disso, conforme ji comentado foi o instrumento
normativo que possibilitou a formalizagdo dos convénios-empresa.

® O Plano de Interiorizagio das Agbes de Saiide e Saneamento (PIASS) caracterizou-se como um amplo
programa de extensdao de cobertura, criado no dmbito federal, em 1976, e foi uma expressdo, no ambito
nacional, das propostas da Medicina Comunitdria. Visava a implantagdo de uma estrutura que pudesse atender
a parcelas da populagio sem acesso a cuidados médicos-sanitirios nos pequenos municipios da regiao
Nordeste do pais (tendo se estendido posteriormente para as regidoes Norte, Centro-Oeste e Sudeste).
Implementou-se através de um modelo extremamente simplificado tecnicamente, com énfase na implantacdo
intensiva da rede fisica e nas unidades bdsicas de saiide e se constitniu em um exemplo para outros programas
igualmente baseados na medicina simplificada.
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hierarquizagio da assisténcia médico-sanitéria (considerando-se os perfis epidemiologicos
de cada regido do pais e a disponibilidade de recursos), bem como da descentralizagdo
como principios e estratégias da politica de saide. Além disso, no plano institucional,
buscava concretizar a transferéncia para o Ministério da Saide do controle de todos os
servicos médicos sob responsabilidade da Previdéncia Social’. O SNS j se configurava,
entdo, como o prenincio de uma tendéncia racionalizadora mais ampla no setor saide.

A universalizacdo da atencdo médico-hospitalar promovida pelo Estado, e a
elaboragdo do processo de descentralizacao administrativa (esta ainda incipiente), foram se
dando através de projetos de cunho reformista, como as Agdes Integradas de Satde (AIS) e
o Sistema Unificado e Descentralizado de Saide (SUDS). A Proposta das AIS, projeto
integrante do Plano CONASP®, foi entendida como estratégia de transi¢do para o
reordenamento do setor saiide, por ter proposto uma agdo integrada sobre a gestao publica
que superasse a fragmenta¢do da atengdo e permitisse atingir todas as instituicdes com
todos os seus recursos, atendendo as necessidades prioritrias da populacdo a partir de
critérios epidemioldgicos e sociais (ARAUJO, 1988). Com as AIS obteve-se um maior
avanco no processo de integracdo e articulagio com as institui¢es piblicas, uma maior
descentralizacio no planejamento e na administragdo, levantando-se ainda a possibilidade
de participacio popular no controle dos servicos. Ademais, abriram caminho para o SUDS,
e j4 continham os elementos essenciais para a criagdo do Sistema Unico de Saiide (SUS).
Foi a experiéncia mais reconhecida como possibilitadora de uma redefinigdo
democratizante, dentro de uma politica racionalizadora, ¢ que desembocou na &
Conferéncia Nacional de Saide, em 1986.

O desenvolvimento desses planos mostra que estava em pauta a necessidade

de elaboragdo de uma estratégia que apontasse para uma mudanga qualitativa da saide, o

7 O SNS expressava uma redefini¢do do poder do Estado, que reduzia a sua importdncia como produtor e
minimizava a sua responsabilidade na regulacio de pregos, reservando-se o papel de financiador e
estimulando a ampliagdo da compra direta por servigos no mercado privado (DONNANGELO, 1975).

8 O Plano do Conselho Consultivo da Administragdo de Saiide Previdencidria (CONASP), 6rgio do MPAS,
criado em 1981, representou a iniciativa mais ampla das politicas racionalizadoras na organizagdo da
assisténcia médica previdencidria, recuperando as proposigdes gerais do Programa Nacional de Servigos
Bisicos de Satide (PREV-SAUDE) como a regionaliza¢do do sistema de satide e a hierarquizagao de todos os
servicos publicos e privados conforme sua complexidade, dentre outros objetivos. Tendo como finalidade a
integracio das agbes de saide, visava também uma redugdo dos gastos da medicina previdencidria,
associando, assim, uma estratégia racionalizadora a uma politica de planejamento or¢amentario.
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que s seria possivel através da formulagdo de uma politica nacional para o setor que
propiciasse o oferecimento desses servicos de forma eqiiitativa para toda a populagao,
atingindo a meta “Saide para Todos no ano 2000™°. Esse processo que integrava o
Movimento Sanitério e reformista do Estado desembocou na Reforma Sanitaria, que
pretendia, através do SUS, fazer uma revisao profunda do modelo tecno-assistencial, o qual
superaria as propostas de expansao de cobertura baseadas apenas em aspectos quantitativos

e na simplificagdo tecnoldgica do atendimento.

A despeito dessa reconstituicdo panordmica de algumas estratégias de
racionalizagdo do setor satide por parte do Estado, pode-se dizer que toda a histéria das
préticas de saide no Brasil tem, de um lado, a marca da interpenetragao entre as acoes
piiblicas ou estatais e as de cardter privado e, de outro, até como seu coroldrio, € plena de
intencionalidade racionalizadora e reguladora. Nesse sentido, a prépria criagdo do INPS,
que corresponde a uma necessidade de reestruturacao do aparelho previdencidrio, obedece a

uma exigéncia de regulacio e de regulamentacéo do aparelho estatal sobre o setor privado.

Recentemente, a légica da racionalizagdo administrativa estatal produz
adaptacdes das agbes segmentares e focais vistas anteriormente, também visando a
ampliacio de cobertura e igualmente calcadas na simplificagdo tecnoldgica. E o que se tem
visto em um conjunto de medidas que implicam em um desmonte da estrutura estatal,
paralelamente a um esvaziamento da organizagio auténoma dos trabalhadores, fruto de
uma concepgdo neoliberal globalizante que projeta seu idedrio e suas influéncias tanto no
sub-setor privado como no piblico. Isto pode ser concretamente observado atraves da
centralizagdo das politicas sociais que estabelecem programas de corte nacional, como os
Programas de Saide da Familia (PSF) e o Programa de Agentes comunitdrios de Sadde
(PACS), que intentam um re-ordenamento das relagGes entre o poder central € os poderes
locais, e que representam, em dltima instdncia, a implementacdo de uma intervencao

voltada para a consolidagdo e a reedigdo das agdes de simplificagdo tecnoldgica através de

9 Esse lema constituiu-se na meta das politicas de extensdo de cobertura, inscritas na proposta de Atencdo
Primdria, entendida como estratégia a ser adotada pelos paises para a reorganizagao da prestacdo de servigos
em saide, e defendida na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primérios em Saiide, realizada em Alma
Ata, em 1978.
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“cestas basicas” de procedimentos, reservando, desta forma, nichos rentdveis de mercado
aos interesses econdmicos (ACIOLE, op. cit., p. 200-2).

Tais acOes programaticas recuperam pontos dos programas de racionalizacao
de cunho preventivista anteriores (baseados na APS), como a inter-setorialidade e a
territorializacdo, bem como a énfase na familia, envernizados agora pelos novos
paradigmas da administra¢do, a0 mesmo tempo em que incorporam outros, como a multi-
profissionalidade, todos afinados com o objetivo da diminui¢éo do custo, além de esvaziar
o papel de gestor tnico do espaco piblico, visto que ocorre uma revalorizacdo da
regionalizacdo em detrimento da municipalizacdo (e com isto, um enfraquecimento dos
niveis federativos), restringe o sistema piblico a ateng¢do basica, ao passo que delega os
setores de maior complexidade, mais interessantes, do ponto de vista econ6mico, ao
mercado.

E importante destacar que a universalizacdo da assisténcia através da
expansdo da cobertura médica, a partir dos anos 1960, converteu-se também em uma
dimensio de amplia¢do de cobertura para o consumo de servicos, que suplantaria o direito
de cidadania 2 satide. Nesse sentido, a existéncia do INAMPS significou a reafirmacao de
um discurso racional organizador que estabeleceu um projeto de classe, no qual a classe
média passou a se ver como consumidora de servigos de saiide, que € o conteudo ideologico
de fundo provavelmente mais importante do projeto politico e econémico da Previdéncia
Social. E foi justamente a dificuldade de formacdo de um mercado consumidor que
viabilizasse a produgdo social de servicos de assisténcia médica em moldes liberais que fez
com que o Estado assumisse o cuidado de grande parcela do que seria um mercado
consumidor de servicos e passasse a patrocinar ou a produzir a oferta de servigos
demandada (idem).

Assim, a implantagdo do modelo de reforma das praticas de assisténcia a
satide pela Estado cristaliza-se no discurso oficial como uma polarizacao entre dependentes
e nao dependentes do SUS, de forma que se tornam coetineos ao desenvolvimento das
politicas estatais para o setor saide a formacdo e o incentivo ao mercado consumidor de
servicos privados de saide como seu complementar. Ou suplementar. Uma dimensado
evocando e revelando a outra, o que terd implicacdes diretas para o estabelecimento da a¢ao

reguladora estatal sobre o sub-sistema privado de satide, como se verd adiante.
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A recuperacio histérica feita até aqui permite confirmar que o sub-sistema
privado de saiide do pafs constituiu-se concomitantemente a construcao da saude publica
brasileira, tendo podido contar com a intensa contribui¢do do Estado na sua implantagao,
financiamento e, especialmente, na isengdo reguladora do mesmo em relagdo ao mercado.
Nesse contexto, a constitui¢cio de uma politica estatal de assisténcia a salide € coetanea a
consolidacdo de um significativo mercado consumidor, o que revela o duplo papel que vem
sendo exercido pelo Estado, o qual, a partir da politica previdencidria e da propria estrutura
burocrética estatal, opera formas de convivéncia entre os dois mundos.

A resultante desse processo € a estruturagdo de um mercado dependente da
acdo estatal, em que a organizac@o da prestac@o de assisténcia a satide € o instrumento de
execucdo de uma politica de expansdo de cobertura do cuidado médico patrocinado pelo
Estado. Dai a dificuldade em se distinguir a dualidade piblico-privada na cena sanitdria
brasileira, visto que os dois sistemas exercem fungdes complementares e suplementares
baseadas em relagdes de profunda interdependéncia e interpenetracdo. Os médicos, que,
com sua transversalidade, estabelecem a ponte entre ambos, sao a principal demonstragdo
disso, e garantem a vinculagdo da medicina enquanto prética social € o processo de
acumulacio capitalista, ou seja, corporificam a ligagdo visceral entre o Estado e o mercado.

A interposic¢do da dinAmica publico-privada, fundamental na articulacdo das
distintas instituicoes envolvidas na prestacio de servigos de saide no Brasil, que ja vinha se
estabelecendo antes mesmo da instituicdo das politicas previdencidrias, ganha contornos
especificos com o seu fortalecimento e se consolida especialmente em dois movimentos
especificos: o primeiro é imediatamente relacionado ao ciclo expansivo de modernizag@o
econdmica impulsionado pelo Estado autoritdrio, em que a intervengdo estatal,
materializada na Previdéncia Social, através do INPS, teve dupla atuacdo, ou seja, a
extensio de cobertura para os segmentos de menor renda (também chamada de
universalizacdo excludente) e, paralelamente, o atendimento dos interesses ligados ao
empresariamento dos grupos médicos. O segundo movimento correspondeu ao periodo de
transi¢io democratica, num contexto de diminui¢do da produgdo econdémica, que redundou
na racionalizacio da oferta de servigos, em contencdo de custos € na profunda crise
financeira do sistema previdencidrio, ocorrida entre 1981 e 1984, em que a estratégia de

contencdo de custos € a perda da capacidade de estabelecer precos competitivos foram
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continuamente agravadas pelos planos estabilizadores, o que levou o Estado a nao assinar
novos contratos com as empresas nem renovar os entdo existentes.

Assim, a incorporacdo de novas parcelas da populagio (agora ja nao apenas
os segmentos vinculados ao mercado formal de trabalho), associada aos altos custos da
assisténcia médica, ndo foram acompanhadas pelo correspondente investimento estatal,
levando o setor piblico a um processo de deterioracdo e descrédito, além de que os
mecanismos de compra de servicos também ja se encontravam debilitados.

Nesse momento, cristalizou-se o embate entre as tend€ncias neoliberais, que
refutavam o que consideravam uma excessiva intervencao do Estado nas atividades
econdmicas, ai incluida a satde, e as correntes ligadas ao Movimento Sanitério, contrarias a
uma parceria entre o Estado ¢ o mercado e favordveis a defesa do fortalecimento do setor
publico e do direito universal a satide.

Desse modo, no processo de sucessivas reformas de assisténcia a satde
implementadas nos ultimos 30 anos, o Estado primeiramente desencadeou e estimulou uma
politica de cunho privatizante, através das j4 referidas parcerias com o setor privado €, em
um segundo momento, isentou-se das suas fun¢des intermediadora e reguladora, permitindo
que as relagdes entre o piiblico e o privado atuassem sem intervengao, prevalecendo, assim,
a atuacdo de um mercado caracteristicamente ndo regulado ou auto-regulado. Este, a bem
da verdade, ja havia se emancipado, passando a alcar voos proprios, haja visto que as
empresas médicas, com a maior independéncia adquirida perante o governo, passaram a
negociar os planos diretamente com as empresas ou com os compradores individuais
(ALMEIDA, op. cit.,, p. 13). Nesse sentido, foi notorio € significativo o ingresso das
seguradoras no mercado de comercializacdo de planos de sadde, especialmente as
vinculadas a instituicdes financeiras, a partir da década de 1980, sinalizando a participa¢ao
crescente do capital financeiro no setor € a consolidacdo de um processo integrado de
empresariamento da assisténcia médico-hospitalar no pais, especialmente a partir de 1989,
quando receberam autorizac@o para operar através do referenciamento de servicos (BAHIA,
2001a, p. 329).

As consideracdes anteriores, obtidas através da revisdo de literatura,
permitem compreender como a contradicdo presente na génese da constituigdo desse

mercado exprime ndo apenas existéncia e a continuidade do padrao hibrido do mix publico-
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privado que embasa a assisténcia & satde no pais, como mostra um setor privado que,
nascido das entranhas do Estado, adquiriu autonomia em relagédo ao mesmo, ainda que esta
autonomia nunca houvesse sido completa, variando conforme os interesses em jogo em
cada momento. O mosaico publico-privado também reflete, de forma mais factual, os
tensionamentos existentes no periodo de transi¢do democritica entre as duas principais
correntes que disputavam o controle do projeto politico para o setor: uma, intransigente na
defesa do fortalecimento da esfera publica na prestagio de servigos de saide e do principio
constitucional do direito universal a sadde, e outra propugnando a auséncia de regulagdo
estatal e a defesa de uma grande margem de autonomia para o capital financeiro, expressos
nas propostas de reforma setorial, em cuja base conceitual estd a nogéo de saide como
mercadoria e, portanto, como bem de consumo.

Por outro lado, no inicio dos anos 1990, a marcada deterioragdo dos servigos
publicos € a ampliagdo das demandas da assisténcia médica suplementar foi justamente o
que tornou obrigatéria a inclusdo do tema na agenda governamental. Assim, em vista do
crescimento das clientelas de planos e seguros-sadde, surgiram vdrias iniciativas por parte
do Legislativo Federal, das Assembléias e dos Executivos estaduais, de entidades
profissionais ¢ de érgdos governamentais voltadas para a elaboragdo de um ordenamento
juridico-legal para a assisténcia médica supletiva que se revestisse de um cardter de
regulamentacio pela instdncia governamental. Uma maior visibilidade ao tema foi dada
com a divulgacdo pela imprensa principalmente de problemas relacionados a aumentos
abusivos de precos (especialmente de planos individuais para idosos), restricoes de
cobertura, bem como recusas de atendimento de clientes por parte dos planos de satide, o
que exigiu uma intervengdo por parte dos médicos, do Judicidrio e de 6rgdos de defesa do

consumidor.

A avalanche de mercantilizacio da saide provocou reagdes, tendo em
vista os problemas de assimetria de poder econdmico, de informagao e
de acesso inerentes ao funcionamento dos mercados numa economia
capitalista. Nessa diregdo, o Cédigo de Defesa do Consumidor
alimentou o impulso protetor regulatério, que culminou com a Lei
9656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos privados de
assisténcia a sadde (BRAGA, 2001, p.40).
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Paralelamente a isso, as entidades médicas e as entidades de defesa do
consumidor aliaram-se em torno de questdes atinentes a livre escolha de profissionais e de
Servigos.

Assim, se por um lado o avango de tendéncias privatizantes parece, em um
primeiro momento, desafiar a efetivagdo de um sistema de satide mais justo, igualitério,
democratico e universal, por outro, reafirma obrigatoriamente a necessidade de
regulagdo/regulamentacdo de priticas que a primeira vista tendem a ser o inverso do
provimento de uma ateng@o  satide mais qualificada e integral.

Com base na reconstituicio anteriormente realizada, visando o
estabelecimento de algumas demarcacdes a respeito da intermediagdo entre as
determinagdes piiblicas e privadas na conformagdo do mercado de planos e seguros
privados no Brasil, bem como o estabelecimento de um fio condutor para as idéias que
norteiam este trabalho, € possivel perceber também que esse processo, com um enfoque
privilegiado no empresariamento da medicina, ndo se notabilizou pela continuidade,
homogeneidade ou consensualidade entre os diversos atores e institui¢des. Ao contrério, a
sua principal marca é precisamente a ndo linearidade, a contraditoriedade e uma grande
heterogeneidade, ndo apenas no que se refere a uma intencionalidade prévia e tinica na sua
formulago, como também nas relagdes dos distintos segmentos com o aparelho estatal de
saiide, uma vez que as politicas previdencidrias langaram méo de multiplas alternativas
politicas muitas vezes de forma ad hoc nas diversas conjunturas existentes, para atender as
necessidades de assisténcia médica externalizadas por diferentes grupos de atores e seus
interesses politicos, numa perspectiva multi-institucional. Agregue-se a isso 0 componente
da diversidade intrinseca a prépria conformacdo dos distintos segmentos do mercado de
planos e seguros privados de satide, ndo apenas nas suas origens e desenvolvimento, como
nas suas formas de atuacdo e na sua estrutura organizacional, ainda que nestes dois ultimos
casos, a heterogeneidade parece estar existindo cada vez mais apenas na aparéncia. Nesse
sentido, é perceptivel a tendéncia a uma maior uniformidade ou a um isomorfismo das
organizagbes privadas de prestacio de servigos de saide, o que serd objeto de
consideragdes ao longo do desenvolvimento deste trabalho.

Outro aspecto importante a ser pontuado € que as experiéncias anteriormente

mencionadas de racionalizagdo do setor saide desenvolvidas pelo Estado foram também
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proposicoes de carater regulador ou regulamentador do sub-setor privado, ainda que isso
nao tivesse um carater oficial ou uma materialidade em um corpo legislativo préprio. Vale
a pena destacar, porém, que esta regulagdo se exercia em uma perspectiva quase endogena e
auto-referenciada, uma vez que o mercado privado, no seu processo de constitui¢do,
praticamente integrava a estrutura do sistema como um todo, em uma relacdo de extrema
dependéncia do aparelho previdencidrio estatal. Com a progressiva autonomia adquirida
pelo mercado de saide suplementar ao longo desse processo (autonomia esta que, a bem da
verdade, até hoje € relativa, sobretudo no que se refere ao seu financiamento), a regulacéo
governamental certamente tem pela frente novos desafios, uma vez que o objeto a ser
regulado, nascido no interior do Estado, tornou-se praticamente autdnomo, um “estranho”
auto-regulado e, portanto, potencialmente mais refratirio a acdo reguladora estatal,
principalmente com o agenciamento de outras influéncias externas determinadas pela
introducdo do capital financeiro nesse sub-setor, como se vera adiante.

De qualquer modo, se por um lado a expansdo do mercado de planos e
seguros de saide privados no pais, dado de realidade impossivel de ser ignorado, desafia a
construcdo de um sistema de satide publico e de inclusdo social, por outro, torna imperativa
a regulacdo/regulamentacdo sobre um campo necessariamente segmentado em sua propria
constitui¢dao e pela sua propria natureza. A coexisténcia entre tendéncias tdo opostas, mas
que concretamente convivem na realidade do pais, suscita uma primeira pergunta: €
possivel transcender essa contradi¢do, no que concerne ao estabelecimento de marcos
regulatérios para o setor? E possivel estabelecer uma politica regulatéria que faca jus a
universalizacao do direito constitucional a satide e do seu provimento de forma integral € ao
mesmo tempo garanta efetivamente os interesses dos cidadaos em um campo norteado por
outra 16gica, qual seja, a dos beneficios serem condicionados a capacidade individual para

adquiri-los?

O processo de segmentacido das redes de provedores no mercado de planos e seguros

privados no Brasil e sua base conceitual — a teoria do risco

Antes de adentrar nas reflexdes diretamente pertinentes ao processo

regulatério estatal, convém trazer elementos que possam clarear alguns aspectos
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relacionados ao atual objeto de estudo, ainda em processo de elaboragéo, para, assim, poder
avancar na linha de raciocinio que permita a pavimentacdo do percurso com vistas a
delimita¢io e construcdo do problema da presente proposta de pesquisa. Trata-se de
algumas consideragdes a respeito do processo de conformagao e segmentagao das redes de
provedores, cujo entendimento também estd relacionado aos objetivos de qualificacdo dos
processos assistenciais desejados pela ANS e que sdo de relevancia para a compreensao do
material a ser posteriormente tratado e das interrogagbes que serao formuladas nos
momentos seguintes.

Como ja foi dito, o processo de empresariamento da medicina e de grupos
médicos, como parte de uma orientagdo privatizante empreendida pela politica
previdencidria, teve como sua principal expressdo formal o credenciamento de Servicos
tanto pela Previdéncia Social como pelas empresas médicas — medicinas de grupo e
cooperativas médicas, em um primeiro momento e, posteriormente, pelas seguradoras, estas
a partir da década de 1980. Assim, no periodo que sucedeu a unificagdo dos institutos
previdencidrios no entao INPS, os sistemas de assisténcia médico-hospitalar passaram a se
caracterizar pelo credenciamento de provedores de servigos, que compuseram a base da
oferta, tanto dos sistemas fechados de assisténcia médico-hospitalar quanto das empresas
médicas e da Previdéncia Social.

Esse processo deu lugar ao estabelecimento de relacbes multiconveniais
entre os provedores de servigos, os financiadores governamentais, empresas empregadoras
e empresas médicas, €, com isso, a uma especializagdo de uma mesma base de provedores
para o atendimento dos estratos cobertos relacionados aos distintos segmentos sécio-
ocupacionais. A referida especializagdo dos servios a diversos segmentos de demanda
estruturou-se, entdo, através de uma base comum a Previdéncia Social e aos sistemas
suplementares, materializando-se na estratégia da compra dos mesmos ¢ na conformacao de
sub-redes delineadas conforme o status ou poder aquisitivo da clientela, distribuida em
diferentes faixas salariais no mercado de trabalho. Dito em outras palavras, a segmentacao

dos servicos adequou-se 2 posicao hierdrquica do trabalhador na empresa € uma mesma
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base fisica de recursos passou a compor miiltiplos sistemas diferenciados, em funcdo de um
gradiente de prestigio de profissionais, laboratérios € hospitais (BAHIA, 2001b, p. 3)'°.

Assim, a marca das décadas de 1960 e 1970 € a constitui¢do das redes de
servigos privados contratados e aquelas organizadas em torno do mercado de compradores
institucionais privados.

No inicio dos anos 1980, a quantidade de clientes de planos de saide ja
havia se ampliado significativamente, o que denota a consolidacdo da nova realidade de
prestacao de servigos de saiide no pais. A visualizagdo de um grande mercado de planos de
salide, nesta década, deveu-se a uma conjunc¢ao de fatores, como a intensificacao dos planos
individuais, a entrada das seguradoras no ramo satide, a incorporacdo de novos estratos de
trabalhadores (especialmente funciondrios publicos da administragdo direta, autarquias €
fundagdes) e uma vinculagio da assisténcia privada ao financiamento da assisténcia médica
suplementar.

Esse processo de expansao de mercados e seguros privados acentuou ainda
mais as duas caracteristicas da organizacdo dos servicos para essas demandas — o
credenciamento € a segmentacdo dos provedores de servicos para o atendimento de
agrupamentos socio-ocupacionais. Assistiu-se a constituicdo de redes vinculadas a planos
diferenciados por niveis hierdrquicos das empresas € faixas de rendas de clientes
individuais, traduzidos em padrdes de credenciamento especializados no atendimento de
clientes de nivel executivo, gerencial e operacional. Por seu turno, os provedores também
estabeleciam relagdes “multiconveniais”, tendo por referéncia um mesmo tipo de plano
comercializado por diversas operadoras (idem, p. 5).

Com o ingresso das seguradoras do mercado de saide suplementar, esse
padrao multiconvenial, reciprocamente estabelecido entre operadoras de planos e seguros
privados e os provedores individuais e hospitalares, adquiriu uma nova fei¢do, no sentido

de que as maiores operadoras do mercado de assisténcia médica supletiva passaram a

1 Para um maior aprofundamento do assunto, consultar BAHIA, Ligia. Mudancas e padrées da relacdo
piiblico-privado: seguros e planos de satide no Brasil. Rio de Janeiro: Escola Nacional de Saide Publica da
Fundagdo Oswaldo Cruz, 1999 (Tese — Doutoramento), bem como em alguns de seus artigos — O mercado de
planos e seguros de saiide no Brasil: tendéncias pds-regulamentacdo; in: NEGRI, Barjas; e GIOVANNI,
Geraldo di (org.). Brasil: radiografia da saiide. Campinas: UNICAMP/IE, 2001a, p. 325-61; Planos privados
de saiide: luzes e sombras no debate setorial dos anos 90. Ciénc. saide coletiva [online], 6(2):329-339,
2001b.
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comercializar planos adequados a segmentacdo hierdrquica das empresas empregadoras e
das faixas de renda dos clientes individuais independentemente de sua natureza juridica.
Em outras palavras, a conformacdo das sub-redes de provedores privados de servicos nos
grandes centros urbanos passou a estar mais ligada aos tipos de planos do que a um
determinado tipo de modalidade empresarial. E possivel verificar que os tipos de planos
oferecidos mesmo por empresas diferentes sobrepoem-se em relagdo a natureza
institucional das empresas que os comercializam ou administram, de modo que a
constitui¢io das redes de provedores em muiltiplos sub-sistemas € o que na realidade
estabelece a distin¢do entre as diferentes empresas e mesmo entre os diferentes segmentos
empresariais.

O fendmeno do credenciamento/segmentacdo ja configura um primeiro
indicador da homogeneidade que pode estar se apresentando como uma espécie de
tendéncia no mercado de satide suplementar, principalmente no que se refere as maiores
operadoras, que moldam determinados padrdes de comportamento perante as demais e
praticamente ditam as regras do mercado.

Pode-se compreender o credenciamento e a segmentacao como interfaces de
um mesmo mecanismo bésico de organizacdo de prestagdo de servigos no mercado de
planos e seguros privados de saiide. A importancia disso reside nas possiveis implicacGes
sobre a qualidade do cuidado prestado, uma vez que a segmentagdo esta diretamente ligada
a capacidade de pagamento dos diferentes estratos de usudrios, mais uma vez atestando a

sobreposi¢io da figura do usuério-consumidor em relagao a do usudrio-cidadao.
A gestdo do risco como base do mercado de planos e seguros privados

Falar sobre comercializacdo de planos e seguros de satide privados e sobre
processos de credenciamento e de constitui¢ao de sub-sistemas diferenciados na oferta de
servigos ¢ se remeter a um elemento que lhes d4 centralidade e que justifica uma segunda
digressio a ser feita aqui — a gestio de riscos como base conceitual da gestdo
organizacional deste mercado, o que tem um significado especial quando se insere a
discussio em um contexto social e politico em que expectativas quanto ao exercicio da

cidadania e ao usufruto dos direitos sociais garantidos constitucionalmente foram criadas.
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Uma vez que a gestdo do risco consiste em maximizar as dreas onde se tem
certo controle sobre os resultados, minimizando-se aquelas em que as possibilidades de
previsdo sdo reduzidas, as sociedades seguradoras comercializam seus produtos baseadas
em célculos de risco, que, quanto mais precisos, determinam o sucesso em manter o futuro
sobre controle. Toda a teoria do seguro repousa sobre a nogdo de risco €, nesse sentido, o
seguro pode ser definido como uma fecnologia do risco, nao sendo o uso desta faculdade
prerrogativa das sociedades que operam a comercializagdo de seguros em sentido estrito,
mas, ao contrario, impregna todas as institui¢des voltadas para a comercializacao de planos
e seguros privados de satide que se reinem sob a denominagdo de “securitdrias” (as quais
englobam as empresas de medicinas de grupo, as cooperativas médicas e as seguradoras),
que se diferenciam das “mutualistas”, ou empresas de auto-gestdo (BAHIA, 1999).

A gestdo de riscos omite e descaracteriza a subjetividade inerente ao
julgamento feito tanto em relago a estratificacdo quanto a gravidade dos mesmos, bem
como quanto 2 seleco dos individuos a serem contemplados com as agdes compensatorias,
através de uma capa de pretensa neutralidade e cientificidade de que se reveste. A
subjetividade estd presente também quando se precisa fazer uma escolha racional acerca
dos riscos em relacdo aos quais se pretende estar protegido, 0 que permite que a questao
seja colocada em termos da individualizacdo do risco. Desse modo, problemas sociais
passam a ser tratados como disposi¢des pessoais, o que justifica a transferéncia de
responsabilidades pertencentes a uma esfera decisoria de natureza politica e social para um
plano pessoal ou individual (idem).

O uso da teoria do risco ja cria, portanto, uma contradicdo essencial com a
expectativa de provimento de direitos sociais minimos inerentes a concep¢ao de cidadania,
além trazer o inconveniente de colocar em uma mesma escala de valores riscos potenciais e
doencas ou necessidades de cuidado de satde.

No caso da assisténcia a satide, o seguro-saide representa uma adaptagao do
processo de selecdo de riscos indenizéveis financeiramente, uma vez que a saide ndo €
mensurivel quantitativamente e, portanto, a reparagao de perdas de saide se realiza através
da prestagio de servicos médicos financiados pelas seguradoras e pelas empresas médicas.
No contrato entre as operadoras ou seguradoras e os consumidores, o risco € traduzido na

média da probabilidade de consumo de servicos. A expressdo sinistralidade, que
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expressa a probabilidade de ocorréncia de riscos, nos casos dos seguros de saide,
compreendidos em sentido amplo, nao se refere a um dado perfil de mortalidade e sim aos
padrdes de utilizagdo dos servigos médico-hospitalares e de apoio diagnostico de um dado
segmento segurado (idem, p. 71).

Algumas especificidades presentes no campo da saide entram em conflito
com a légica dos riscos securitdrios. Uma delas diz respeito a intermediagdo da pratica
médica, que modifica a pratica das seguradoras, reordenando as atividades de indenizacao
dos riscos decorrentes de doencas em um conjunto de garantias de procedimentos-padrao
relacionados ao consumo de servicos de sadde. Pode-se referir também ao fato de que as
concepgdes acerca do processo satide-doenca entram em conflito com o calculo tedrico dos
riscos. Assim, verifica-se, com freqiiéncia, que os principios de selecdo de riscos que
balizam as atividades das seguradoras e das empresas médicas em geral conflitam com a
experiéncia real de probabilidade de exposi¢do ao risco e de consumo de servigos.

Algumas das situacdes que demonstram isso sao as denominadas “falhas™ ou
imperfeicoes do mercado de seguros, que ocorrem de forma mais acentuada no caso do
seguro-satide, conhecidos como moral hazard (traduzido inapropriadamente com “dano
moral”), que representa uma tendéncia a uma maior utilizagao de servigos pelos segurados
devido a disponibilidade das coberturas estipuladas, independentemente da sua necessidade
real; ¢ a selecdo adversa, que consiste em um comportamento de procura preferencial por
seguros por parte de individuos ja portadores de riscos. O primeiro € dependente nao
apenas do consumidor, mas da propria organiza¢ao do provimento de servicos, de forma
que o consumo destes passa a ser fungdo da relagéo paciente-provedor, dai a importancia de
manté-los permanentemente sob controle. Ji a selecdo adversa € minimizada pelas
seguradoras mediante a discriminagio dos consumidores segundo o grau de risco, e que € a
prépria esséncia da andlise e da gestdo de riscos. Esta determina a fixacdo das tarifas de
seguros proporcionalmente ao risco moral € a selegao adversa.

Sendo, portanto, extremamente dificil fazer a discriminago de riscos no
caso da satide, torna-se uma necessidade para as seguradoras encontrar mecanismos de
reducdo de custos, mediante diluigdo e transferéncia dos riscos para a redugdo dos pregos
dos prémios. Isso explica a preferéncia, por parte das seguradoras e das outras empresas

privadas de planos de sadde, pelas apélices e contratos coletivos, que garantem a
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homogeneizag¢do dos riscos, minimizando o moral hazard e a selegdo adversa em funcéo da
menor voluntariedade na procura do seguro (idem, p. 72). Inversamente, tanto os seguros
individuais como os contratos com pequenas empresas € com trabalhadores auténomos e
inativos, representam uma fonte de moral hazard e selecdo adversa para as seguradoras,
fazendo com que essa preferéncia ja constitua, assim, um primeiro critério de selecdo de
riscos. Quase todos os outros critérios sdo condicionados a sele¢do de grupos populacionais
definidos, ao lado da adogdo de mecanismos de regulacdo da utilizagdo de servigos e dos
mecanismos de desestimulo as despesas com assisténcia médico-hospitalar.

No Brasil, os mecanismos de sele¢do de riscos mais evidentes para todas as
empresas que operam planos e seguros privados de saide tém sido, apds a regulamentagao
governamental através da lei 9656, que impede exclusdes de cobertura para Doencgas e
Lesdes Pré-existentes (DLP), a preferéncia nem sempre explicita por grupos populacionais
mais higidos e a limitagdo da utilizagdo de servigos médico-hospitalares, mediante
principalmente o controle da prdtica dos prestadores, tematica esta que se inscreve no
escopo da presente pesquisa.

No mercado de planos e seguros privados de saiide do Brasil, pode-se inferir
que todas as institui¢bes a ele pertencentes (operadoras de planos e seguradoras), embora
possam diferir quanto a suas bases organizacionais e seus objetivos, compartilham da
tecnologia do risco para instrumentalizar a gestdo dos mesmos, que se embasam em
andlises atuariais, independentemente da natureza juridica das empresas.

Assim, a dificuldade de mensuragdo do risco, bem como a interposi¢ao da
pratica médica, que, muitas vezes, é o fator determinante no padrdo do consumo de
servigos, reorienta a préitica das operadoras em outras dire¢des, o que envolve as inter-
relacdes com os outros atores desse cendrio: com o Estado, através da transferéncia de

riscos''; com o consumidor, através da regulagdo do acesso visando o controle dos servicos,

"' A andlise da importincia e da operacionalizagio do risco no mercado de planos e seguros privados no
Brasil necessariamente revela as implicagdes e as interfaces existentes entre as empresas médicas, o Estado, o
trabalho e a pritica médica, na medida em que as operadoras que atuam nesse mercado estdo intimamente
relacionadas s formas de intervencdo estatal para a gestdo dos riscos referentes a utilizagdo de servigos
médicos e hospitalares pelos trabalhadores, o que equivale a dizer, pelas formas adotadas para a
“externalizacdo” ou transferéncia dos riscos dos usudrios pelas empresas empregadoras para o ambito publico.
Assim, classicamente, sdo descritas duas modalidades de transferéncia dos riscos de adoecimento da
populacdo segurada, conforme as diferentes opgdes na gestdo de riscos com despesas médico-hospitalares
pelas empresas empregadoras, que, por sua vez, definem as duas grandes matrizes tipoldgicas das operadoras
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bem como estratégias visando prevenir o risco (programas de prevencdo € promog¢ao a
satide); € com os prestadores, através dos dispositivos de micro-regulagio da sua pratica e
do compartilhamento de riscos, que ¢ parte integrante do processo de investigacdo em
curso.

A prépria estratégia comercial de contratacdo de redes de prestadores (ainda
que a restri¢cao de coberturas tenha sido coibida com a Lei 9656, através do estabelecimento
do Plano Referéncia como tnica modalidade de plano comercializavel, bem como do Rol
de Procedimentos) fez-se também necessdria para as seguradoras pelo motivo
anteriormente alegado — o de que, no mercado de planos e seguros privados, dada a intensa
influéncia da pratica médica na reorganizagdo dos principios ¢ modos operacionais da
atividade do seguro, a sinistralidade ndo estd diretamente ligada a exposi¢ao a riscos ou a
perfil de morbi-mortalidade, mas as especificidades na oferta de prestadores (conforme
diferencia¢des de prestigio, de qualidade, de padrdes de incorporagdo de tecnologia etc).
Tem-se, a partir dai, a necessidade de modelacdo das redes para os diferentes segmentos
sécio-ocupacionais, em funcdo do seu status sécio-econdmico, com vistas a uma mais
eficiente modulacdo do acesso aos servigos de saiide, que resulta em um melhor controle
dos custos da assisténcia médica e na subseqiiente acumulagdo de capital.

A organizacio dos servicos através do credenciamento de sub-redes de
provedores € necessdria, portanto, para a racionalizagdo do custeio das despesas médico-

hospitalares e representa, como se vera no decorrer do presente trabalho, uma poderosa

de planos privados. A primeira,relacionada as operadoras vinculadas aos esquemas mutualistas, estd assentada
no financiamento e na organizacgdo dos trabalhadores até a unificacdo previdencidria, dai sua inscri¢do na
classificagdo de mutualistas. Nestas, a assisténcia médica praticada diretamente pelas empresas era
obrigatéria, integrando o contrato de trabalho, ou era oferecida opcionalmente; os planos de saiide eram total
ou parcialmente financiados pelas empresas (sendo, neste iltimo caso, complementados pelos funciondrios,
proporcionalmente ao saldrio), € as coberturas eram padronizadas. Tinham como caracteristica fundamental a
retencio de risco dos trabalhadores pela empresa empregadora, ou seja, ndo havia transferéncia dos riscos dos
empregados para outra empresa conveniada ou para o Estado. A segunda matriz empresarial, denominada
securitdria, abrange as empresas médicas (medicinas de grupo e cooperativas médicas) havendo ingressado,
em um momento posterior, as seguradoras. Esta modalidade implica uma “externalizacdo” do risco pelas
empresas empregadoras, isto €, a transferéncia de riscos de adoecimento dos trabalhadores e seus
dependentes, pela empresa empregadora, mediante a contratagdo de empresas especializadas no mercado de
planos e seguros privados. Também resulta no estabelecimento de formas gerenciais de seguros baseadas na
hierarquizagdo dos riscos, 0 que se traduz na oferta de planos e seguros privados padronizados para 0s
clientes, conforme as formas de cobertura e a capacidade de pagamento dos distintos segmentos sécio-
ocupacionais (BAHIA, 1999).
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ferramenta de regulacdo da utilizagdo de servicos, constituindo-se no formato mais
abrangente do que se entende como direcionamento para prestadores preferenciais.

Importa reiterar que as praticas capitalistas de organizagdo de servigos,
fortalecidas com a unificagdo da Previdéncia Social, nas décadas de 1960 e 1970, t€ém como
algumas das suas expressoes principais o credenciamento de servigos e a conformacio de
sub-redes de provedores, que, em iltima instincia, implicam a segmentacio da assisténcia a
satide com base no poder aquisitivo dos diferentes agrupamentos s6cio-ocupacionais ou dos
usudrios como um todo. E que tais conformagdes assistenciais t€m como seu substrato
conceitual a teoria do risco securitario, que penetra toda as outras formas organizacionais

do mercado de satide suplementar em suas vdrias dimensoes.

Desse modo, a busca de usuarios sadios no mercado privado de saide, que
estd subjacente a defesa uninime da segmentagdo dos planos por parte das operadoras de
matriz securitdria, operando também, portanto, na légica da segmentac@o da assisténcia, ja
configura uma outra forma, menos explicita, de sele¢do de riscos, e serve como reafirmagio
da tecnologia do risco e do cardter securitario do mercado como um todo. Adicionalmente,
o compartilhamento de riscos, que vem integrando de forma crescente o repertério
discursivo das operadoras, como poderd ser visto posteriormente, € outra confirmacio da
valorizagdo da teoria do risco, novamente reiterando a base securitdria do mercado. Assim,
pode-se dizer que praticamente todas as operadoras hoje atuantes no mercado de assisténcia
supletiva compartilham a “cultura” do risco e que isto representa o oposto da cidadania

como valor.

No ponto em que o presente trabalho se encontra, torna-se necessario
pontud-lo com novas perguntas: € possivel imprimir uma diretriz regulatéria de
qualificacdo da assisténcia sobre um cenario edificado sobre a ldgica do risco e da
segmentagdo da assisténcia? Como compatibilizar a linguagem da qualificagao da
assisténcia e da produgdo social de saide enquanto objeto da acdo regulatéria do Estado em
um mercado que tem se capitalizado tirando proveito justamente da segmentacdo dos

processos assistenciais e, portanto, do fracionamento do cuidado?
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1.2. A REGULAMENTACAO DO SUB-SETOR - A CRIACAO DA LEI 9656/98 E
DA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE (ANS)

Como ja foi visto, o processo de constituicio do sub-sistema privado
redundou na emergéncia de uma cultura do consumidor, especialmente a partir dos anos
1990, o que culminou com a criagdo de organismos estatais, como o PROCON (Fundagao
de Protecio e Defesa do Consumidor), e organizagdes ndo-governamentais, como o IDEC
(Instituto de Defesa do Consumidor), as quais veio se juntar o Ministério Publico como
uma nova institui¢io da estrutura judicidria. Refor¢a-se, assim, a no¢ao de consumo como
uma das dimensdes de cidadania, ambas inscritas no texto constitucional, sendo que a
ambigiiidade entre os direitos de cidadania e do consumidor seria finalmente regulamentada
em 1990, com a aprovacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor e da Lei Orgénica da
Saiide, que criou o SUS.

Pode-se mesmo dizer que os principios de regulagdo/regulamentacdo do sub-
sistema privado encontram-se ainda ancorados nas matrizes normativas do direito do
consumidor, 0 que ndo contempla a complexidade do objeto “satide”, que reclama o seu
reconhecimento como direito de cidadania e como bem piblico, dai a necessidade de se
construir uma perspectiva intervencionista do espago piblico sobre a esfera privada, que
nio pode mais ser vista como um territrio livre (ACIOLE, op. cit.).

O estabelecimento de um formato de intervencdo estatal para o setor
envolve, portanto, o rompimento da dicotomia entre a 16gica do direito de cidadania, central
no sistema estatal, e a do direito do consumidor, intrinseca ao sistema privado, através de
mecanismos reguladores e, mais que isso, de marcos regulatorios para o setor como parte
de uma politica de Estado.

Nzo faz parte do interesse direto da presente pesquisa uma descricao
minuciosa do processo de regulamentacdo do setor, que pode ser encontrada de forma mais

aprofundada e apropriada em outros trabalhos'?, sendo o que guarda uma afinidade mais

12 Entre esses autores constam ALMEIDA, Célia. O Mercado Privado de Servicos de Saude no Brasil:
Panorama Atual e Tendéncias da Assisténcia Médica Suplementar. BRASIL. Ministério do Planejamento e
Orcamento/IPEA, Texto para Discussdo n° 599, novembro de 1998; BAHIA (2001a, 2001b); BRAGA, Jos€
Carlos de Souza. Dimensdes econdmicas e sociais do mercado de assisténcia suplementar; TEIXEIRA,
Aloisio. Mercado e imperfeicses de mercado: o caso da assisténcia suplementar. In: BRASIL. MS/ANS.
Cadernos de Satde Suplementar: 2° Ciclo de Oficinas, 2001; TEIXEIRA, Aloisio et al. Nota sobre a
regulacdo dos planos de saiide de empresas no Brasil; VIANA, Ana Luiza et al. Estado e Regulagdo da
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préxima com o objeto deste estudo. Desse modo, as informagdes abaixo descritas
selecionam os aspectos mais diretamente ligados ao enfoque da regulacao que se pretende
analisar na presente pesquisa.

Conforme j4 dito anteriormente, a partir da década de 1980 o mercado de
planos e seguros privados de saide no Brasil vigorou de forma inteiramente auto-regulada,
o que se deu principalmente devido a perda da capacidade financiadora sobre o setor pela
Previdéncia Social, j4 materializada no entdao INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social), em vista da profunda crise financeira que atingiu o sistema
previdenciério, o que fez com que este abdicasse das suas fungdes mediadora e reguladora
das relacdes entre as forgas publicizantes e privatizantes. Registra-se entre 1981 ¢ 1984 a
perda da capacidade de fixar precos competitivos € a nao realizacdo de novos
credenciamentos, bem como a nio renovacido dos antigos, que deu margem a um vazio
normatizador, onde jad se podia constatar a autonomia alcancada pelas empresas atuantes
nesse mercado.

Entretanto, a despeito da media¢do e regulacdo empreendida pelo modelo
previdencidrio, que ndo tinha a rigor um carater explicitamente regulador do setor, pode-se
identificar uma regulamentacao sobre a comercializagdo de planos e seguros-saide na
implementagio do Decreto-Lei n° 73, de 1966, referente 4 conformagéo do sistema nacional
de seguros, que autorizava a operagdo do seguro grupal (seguro-empresa) € O
referenciamento de provedores de servicos médico-hospitalares pelas seguradoras, sendo
que esse dispositivo ndo incluia as operadoras “ndo lucrativas”. Em vista das divergéncias
entre as cooperativas médicas e as medicinas de grupo que diziam se enquadrar nesta
categoria e que, por isso, alegavam necessitar de uma “prote¢ao” para se desenvolver, as
operadoras permaneceram atuando no mercado sem qualquer regulamentacdo especifica.
As seguradoras, porém, ja dispunham de uma regulamentacdo da sua atividade, que se
formalizava através de sua vinculacdo com a SUSEP (Superintendéncia de Seguros

Privados), por sua vez sob a jurisdicdo do Ministério da Fazenda.

Saiide; e UGA, Maria Alicia et al. A regulacdo da atencdo a saiide nos EUA. In: BRASIL. MS/ANS.
Regulacdo & Saiide: estrutura, evolug@o e perspectivas da assisténcia médica suplementar. ANS, Rio de
Janeiro, 2002.
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Em 1993, comecaram a tramitar no Senado e na Camara Federal projetos
pontuais de regulamentagdo de planos e seguro-saiide, que se concentraram basicamente em
dois aspectos: ampliagdo de coberturas (procedimentos e faixas etdrias) e ressarcimento
monetario do atendimento a clientes em institui¢des publicas (BAHIA, 2001a, p. 358). Em
1997, foi constituida uma comissdo especial para tratar da regulamentagéo, tendo se dado

na CAmara Federal a aprovagio do Projeto de Lei de regulamentacdo do setor de Saude

Suplementar.

O processo de regulamentaciio estatal — o deslocamento do enfoque nas questdes

econdmicas para a énfase na qualificacio da assisténcia

O processo de regulamentagéo do mercado de saide suplementar brasileiro
pode ser dividido em quatro etapas, no decorrer das quais pode ser verificada a mudanga de
énfase que vem sendo dada a natureza do mesmo, o que € descrito por MONTONE (2002)
em um documento institucional publicado pela ANS — Tendéncias e Desafios dos Sistemas
de Saiide nas Américas":

A primeira etapa da regulamentagio do sistema de saude suplementar teve
seu marco na Constituicio de 1988 e se estendeu até a promulgagio da Lei 9656/98 e da
Medida Proviséria 1665/98, apés debate e aprovacdo no Senado. No inicio desse periodo de
10 anos, a Constituicdo de 1988, que estabeleceu a saide como direito universal, ao
estabelecer também a criacdo do SUS (Sistema Unico de Saidde) universal, integral e
gratuito, em 1990, também definiu a saide privada como um setor regulado pelo Estado.

A regulamentagio do sub-setor da Satide Suplementar s6 teria seu processo
iniciado em 1997, com a aprovagdo do projeto de lei na Camara Federal, e tinha como
principal foco a forte regulagdo da atividade econ6mico-financeira, embora j4 existisse um
reconhecimento da outra dimens@o — a relacionada a assisténcia a satide, que O processo
regulatério deveria comportar.

Sob a perspectiva econdmico-financeira da regulagdo, a Constitui¢do definia

as condig¢des de ingresso, de operagio e de saida do setor e exigia a constitui¢ao de reservas

13 JANUARIO MONTONE foi Diretor-presidente da ANS (Agéncia Nacional de Saide Suplementar) na
gestdo do entio Presidente da Repiiblica Fernando Henrique Cardoso.
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€ garantias, com o objetivo de dar seguranca ao consumidor quanto a capacidade
economico-financeira das operadoras para honrar os contratos assinados, além de assegurar
a transparéncia e a competitividade no setor (MONTONE, 2002, p. 8). Ja na dimens3o da
assisténcia a satide, a inovacdo foi a exigéncia de que as operadoras demonstrassem a
capacidade de produzir assisténcia integral a sadde, tendo para isso sido criado o Plano
Referéncia, um plano de assisténcia integral a saiide que exigia a cobertura de todas as
doengas classificadas no Cédigo Internacional de Doengas (CID).

Nesse contexto, estabeleceu-se que a regulacdo seria exercida pela
Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP), que tinha suas diretrizes definidas pelo
Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP). Assim, o 6rgao regulador basico era o
composto formado pela SUSEP e pelo CNSP, uma vez que a base conceitual do modelo era
a da regulac@o da atividade econdmica, atribuicio do Ministério da Fazenda, sendo nesse
momento o papel do Ministério da Saide ainda secunddrio.

Durante o primeiro semestre de 1998, ao ser debatido no Senado, o projeto
de regulamentacdo sofreu duas importantes alteragdes, sendo que uma delas foi o
fortalecimento do pélo assistencial da regulagdo, isto é, do Ministério da Saide no
processo, para cuja viabilizagdo o instrumento utilizado foi a transformacio do Plano
Referéncia em plano obrigatdrio, que passou a ser o inico modelo de plano aprovado para
comercializacdo, o que significou a proibigio de reducdo ou exclusdo de coberturas
assistenciais. Assim, embora fosse facultada 2as operadoras a possibilidade de
comercializarem planos exclusivamente ambulatoriais ou hospitalares, havia a exigéncia de
que a assisténcia fosse integral no segmento, ainda que isto significasse a assungao oficial
de uma linha de clivagem nos processos de assisténcia a satide. A outra alteragdo foi a
criagdo e o reforco de regras de protegdo ao consumidor, como o controle de pregos e
reajustes por faixa etdria, a proibi¢do da sele¢@o de risco e a proibi¢do de rompimento
unilateral do contrato com os usudrios de planos individuais.

Tal mudan¢a no conceito de regulamentagdo fez com que as bases do
sistema passassem a compartilhar tanto a regulagdo da atividade econémica quanto a
regulacdo da atividade assistencial, o que implicou um fortalecimento gradual do papel da
area da satde. A partir disso, emergiu no Senado o sistema de Regulacdo Bi-Partite, através

do qual a regulagdo da atividade econdmica continuaria a cargo da SUSEP-CNSP (e, em
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ultima instancia, do Ministério da Fazenda), e a da atividade de producdo dos servigcos de
saude (inclusive a autorizagao para a comercializacao dos produtos, bem como toda a
fiscaliza¢do relativa a drea) passaria a ser atribui¢do do Ministério da Satide, que atuaria
através da Secretaria de Assisténcia 2 Sadde/Departamento de Saide Suplementar e do
entdo criado Conselho de Saide Suplementar (CONSU). Também foi instituida a Camara
de Satide Suplementar como 6rgao consultivo permanente na regulagdo da assisténcia a
saude.

Este novo modelo concebido no Senado, por se diferenciar do modelo
aprovado na Camara Federal, acabou por ser viabilizado através de uma Medida Proviséria
(a MP 1665/98), apés amplo processo de discussao e negociacdo no Congresso Nacional.
Desse modo, a Lei 9656/98 foi promulgada conforme o projeto aprovado na Camara, em 3
de junho de 1998, sendo que a Medida Proviséria, entdo de n° 1665, alterando a lei
conforme negociacdo no Senado, foi ditada em 5 de junho de 1998. O conjunto formado
pelas duas, isto €, pela Lei 9656 e pela MP 1665, estabeleceu o marco regulatorio do
setor, que, entretanto, s6 entrou em vigor em janeiro de 1999, sendo nesse periodo editadas
indmeras Resolugdes pelo CONSU, necessarias para viabilizar as exigéncias da legislacao.

A segunda etapa da regulamentac@o ocorreu ao longo de 1999, quando a
legislag@o entrou em vigor, ja expondo as insuficiéncias do modelo Bi-Partite, no sentido
de que a desvinculagdo entre a regulamentacdo e fiscalizagdo econdmico-financeira € a
regulamentacao e fiscalizacdo da producdo dos servicos de assisténcia a saide dificultava
“a sinergia e a unidade estratégica no processo de regulamentacgdo, gerando problemas de
efetividade” (idem, p. 14).

Em funcdo disso, ao final de 1999, teve lugar a terceira etapa do processo,
com a unificacio de todas as atribuicdes de regulagao do setor sob a responsabilidade do
Ministério da Saide. Aqui, o CONSU transformou-se em Conselho Ministerial, integrado
por 5 ministros de Estado (entre eles, o da Saiide e o da Fazenda), e a Camara de Satide
Suplementar passou a ter as suas atribuicdes ampliadas, de modo a abranger todos os
aspectos econdmicos e financeiros da regulagao.

A quarta etapa do processo foi deflagrada pela criacio da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar — ANS, em 28 de janeiro de 2000, através da Lei 9961/00,

que constituiu o marco referencial da revisdo do modelo de regulagdo, assumindo todas as
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atribuicbes de regulacdo do setor de saide suplementar. Como Agéncia Reguladora
vinculada a0 Ministério da Satide, passou a ser dotada de um maior poder de atua¢do, além
de deter autonomia orcamentiria, administrativa e politica, expressas por uma arrecadagao
prépria, decisdes em diretoria colegiada e poder legal préprio das agéncias reguladoras para
a efetivacao de suas resolugoes.

E importante destacar que a maior parte dos estudos que até entdo tomaram
como objeto a regulamentagdo governamental brasileira sobre o mercado de planos ¢
seguros privados de saiide, sobretudo no periodo que imediatamente envolveu a criagao da
ANS, tinha um recorte predominantemente economicista, 0 que € compreensivel, a se
depreender da prépria evolugdo do processo de regulamentacdo que transitou de um pélo
em que a regulacdo, inicialmente centralizada na SUSEP, vinculada ao Ministério da
Fazenda, foi progressivamente transferida para o ambito do Ministério da Saide. Desse
modo, esses estudos exploravam aspectos relacionados as bases econdmicas e financeiras
da regulamentagio, principalmente se for considerada a cultura do mercado de seguros que
praticamente desencadeou o processo de regulamentagdo do setor, e geralmente se
relacionavam aos aspectos ligados a preservagdo da estabilidade do mercado e a correcao
ou atenuacio das anteriormente referidas falhas (como a assimetria de informagdo entre
clientes, operadoras e provedores de servicos), ou externalidades do mesmo, isto €, a
selecdo adversa e o moral hazard, através da denominada sele¢@o de riscos por parte das
operadoras, que preferem propiciar coberturas para os bons riscos, isto €, os usudrios
saudaveis.

ALMEIDA (op. cit.) remete-se a Chollet e Lewis para indicar os objetivos
da regulacdo piiblica do seguro privado, e por ela reinterpretados: (1) A manuteng@o da
estabilidade do mercado segurador, que inclui a defini¢do de padrdes financeiros e €éticos
que regulem a entrada, operagdo e saida das seguradoras ou operadoras do mercado
(considerando-se aqui as regras para o capital financeiro minimo inicial, capacidade de
poupanca, condi¢des fiscais ¢ garantias para o caso de insolvéncia das empresas, bem
expressos na vertente econdmica da regulacdo conduzida pela ANS); (2) o controle da
assimetria de informagcdo, que deve reger a regulacdo das cldusulas contratuais e do
marketing dos planos de seguro, e a regulagdo das relagdes entre planos de saude e

prestadores de servicos; e, finalmente (3) a maximizag¢do da participagdo do consumidor no
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mercado privado da saide, que se refere as formas de regulacao que tentam conciliar as
priticas do mercado privado de seguros com as demandas sociais de justica e maior
eqiiidade no acesso aos servigos de assisténcia médica, incluindo-se aqui trés tipos de
normatizagdes: proibigdo ou restri¢io de exclusbes, proibigdo ou restri¢do da vinculagdo
dos pregos as condigdes de algumas varidveis (saide, idade, sexo etc) e obrigatoriedade de
cobertura para determinados beneficios ou servigos.

Teixeira (2001) chama a aten¢@o para o campo da assisténcia a saide ao
relacion4-lo a um “complexo industrial”, que abrange um bloco dos prestadores de servigo
muito diferenciado (hospitais, servigos de assisténcia médica, clinicas, laboratérios etc),
usudrios, setores de intermediacdo piiblico e privado, bem como setores de
comercializagdo, pesquisa e desenvolvimento, fornecedores de insumos e de equipamentos,
indistria farmacéutica, meios de comunicagdo etc, com “uma intricada teia de relagdes a
montante e a jusante”, no qual o mercado de planos € apenas uma parte, ¢ que deve ser
estudado para se conhecer o papel ¢ as caracteristicas dos diversos atores, bem como suas
formas de interacao.

Pensando na necessidade de aperfeicoamento da regulagdo governamental,
BRAGA (op. cit.) considera que, para um mercado que permaneceu em auto-regulacdo nos
dltimos trinta anos, ndo bastaria um conjunto de procedimentos focalizados para a
assisténcia 2 sadde suplementar, o que configuraria uma atuagdo restrita da ANS,
defendendo a importancia de um alargamento do conceito de regulagdo de modo que este
envolvesse outros segmentos do sistema de saiide, isto €, a base industrial, os investimentos

da rede de prestadores publicos e privados etc. Nesse contexto complexo:
a regulagio do sistema de Sadide, no Brasil, s6 avangard
significativamente na medida em que o governo, através da ANS,
atinja o objetivo de compatibilizar dinamismo empresarial, respeito as
direitos dos usuérios e melhoria crescente da qualidade da assisténcia
médica suplementar, ao mesmo tempo em que o Ministério da Saude,
na condigdo de institui¢do superior, v4 constituindo uma ampla politica
publica que torne possivel a universalizacdo do acesso, a qualidade dos
servicos de saide (tanto dos prestadores pliblicos como dos
empresariais), a adequada magnitude e distribuicao geografica dos

investimentos, a prética de pregos que remunerando o capital ndo
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implique abuso de poder econémico nem exclusdo dos “consumidores-
pacientes” (idem, p. 43).

BAHIA (2001a) analisa que o debate em torno da elaboragio da lei 9656
teve o mérito de revelar o elenco de abusos das operadoras contra os clientes, remetendo
devidamente a esfera piblica as atribuices de regulacdo e controle da assisténcia
intermediada pelas empresas do mercado de saide suplementar, ndo conseguindo éxito,
porém, na elaboracdo de proposi¢des efetivas para a regulagdo das extensas interfaces
publico-privadas da gestdo de riscos a saide. Numa feliz expressdo, lembra que alguns
temas ainda “ndo foram atingidos pelos refletores do processo de regulamenta¢do”, como
aqueles relativos ao financiamento dos planos de saiide, aos modelos j4 consolidados de
empresariamento da assisténcia médica suplementar e, sobretudo, aos seus mecanismos de
auto-regulacdo. Refere ainda que “os maiores desafios para transformar a regulagdo do
mercado de planos em um processo relacionado com as proposi¢cdes de melhoria das
condi¢es de saide estdo ainda intocados” (BAHIA, 2001b, p. 361).

A ainda pouca énfase dada a qualificagdo dos processos assistenciais, bem
como a produgdo social de saide, que se mostra uma constante nos textos consultados,
pode ser entdo também compreendida, como ji foi dito, como um reflexo da prépria
evolucdo da formalizagdo do processo de regulamentagdo, sintetizada na centralidade
inicial da regulagdo no complexo SUSEP/CNSP/Ministério da Fazenda e o posterior
deslocamento desse eixo para o Ministério da Saiide, sinalizando uma priorizagio crescente
que passou a ser dada ao tema. Em discurso feito pelo Ministro José Serra no Semindrio de
Planos de Saide, em Brasilia, também ndo se detecta ainda uma aten¢do especifica em
relac@o a isso, sugerindo que o periodo inicial de gestdo da ANS tenha sido marcada por
outras preocupagdes, pertinentes aquele momento histérico especifico (imediatamente
posterior a sua criagdo) e que, no campo da assisténcia a salide propriamente dito, além da
instituicdo de alguns programas e protocolos minimos para a esfera assistencial, esta

temdtica ainda estava por se construir'®.

" Transcrigao do discurso do Ministro José Serra no seminario dos Planos de Satide/ Brasilia, em 28/08/01, e
que se encontra na coletinea organizada pela Agéncia Nacional de Saiide intitulada “Textos de Apoio”. Rio
de Janeiro, 2002.
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Este periodo reflete bem o privilegiamento do enfoque na macro-regulacio
estatal e a lacuna ainda existente no que diz respeito 2 institui¢do de marcos regulatérios no
campo da regulagdo operativa, ou da micro-regulagéo, que envolve a funcionalidade do
préprio mercado de planos e seguros privados de satde, tanto no que diz respeito a
dinamica da sua gestdo organizacional (do qual faz parte a utilizacéo de mecanismos micro-
regulatérios por parte das operadoras sobre os outros atores desse cendrio) como a propria

concepgio e conformagao dos modelos assistenciais e suas praticas.

As referéncias dos diversos autores anteriormente mostradas, bem como as
reflexdes que vém sendo trazidas e reunidas acerca dos assuntbs tratados, trazem a tona trés
aspectos extremamente relevantes € que sintetizam as principais tensoes vividas pela

instincia governamental e sua agéncia reguladora no atual momento do processo
regulatorio:

e O conflito imanente & constituicdo e a propria existéncia do mercado de saide
suplementar brasileiro, que € a questdo ainda insoldvel a respeito do
reconhecimento do direito universal 2 saide do usudrio-cidaddo e a nogdo do direito
do consumidor, que subentende uma cidadania dependente da capacidade de
consumo (ou, em outras palavras, € vinculada a uma concepgao em que O Consumo
é visto como marca de cidadania). Tal conflito constitui uma tensdo latente a
desafiar 0 processo regulatério, posto que denuncia as proprias contradi¢des do
mesmo;

e A complexidade do cendrio da saide suplementar, que representa uma verdadeira
arena de disputas, e a multiplicidade dos atores nele envolvidos, em permanente
disputa pelo seu controle, entre os quais alguns macro-atores se destacam (como
serd visto posteriormente), bem como suas estratégias e contra-estratégias frente a
acdo reguladora/regulamentadora estatal;

e A reconhecida existéncia de regides de “opacidades” a serem enfrentadas pelo
processo regulatério, ou seja, zonas de ocultamento dos verdadeiros interesses dos
distintos atores envolvidos, em especial os macro-atores citados, € que s€ mostram
mais refratérias a regulacdo governamental;

e A necessidade de instituicio de marcos regulatérios em um territério que
declaradamente tem se tornado o principal alvo das preocupacdes da ANS e o seu
maior desafio atual: a qualificagio dos processos assistenciais ¢ a produgao social
de satide no mercado de saide suplementar brasileiro.

De qualquer forma, pode-se dizer que a criagdo da ANS, naquele contexto,
atendeu e deu uma solucdo definitiva 2 necessidade de se estabelecer um locus institucional
para a regulamentacdo. Ainda que sua existéncia denote uma assuncdo oficial e

institucional de um modelo que entra em conflito com preceitos constitucionais, no sentido
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de materializar e acolher iniciativas contrarias aos principios de universalizacdo, eqiiidade e
descentralizagdo, inequivocamente é também uma expressdo institucional do alargamento
das atribuigbes setoriais do Ministério da Saide, no sentido de, finalmente, deter e
consolidar a governabilidade necessaria para regular o setor privado (BAHIA, 2001b). Com
isso, evidencia-se também claramente a necessidade da construgdo e afirmacio da sua
identidade institucional no campo da saide suplementar e que se vincula ao seu principal
desafio jé citado: a instituicio de marcos regulatérios que reconhecam a centralidade da
assisténcia a sadde, a qualificagdo dos processos assistenciais e a produgdo social de satide
pelas organizagdes atuantes nesse sub-setor.

Nesse ponto, novamente se pode reelaborar a pergunta anteriormente feita:
com a ampliacdo das fun¢Ses reguladoras do Ministério da Satide sobre o mercado de
planos e seguros privados, é possivel de fato o Estado, através da sua agéncia reguladora,
instituir marcos regulatérios voltados para a qualificacio da assisténcia 2 saide, de modo a
nao incompatibilizd-los com o idedrio constitucionalmente sacramentado? Existe ainda
alguma possibilidade de re-significar o usudrio no sentido de nio enxergi-lo apenas como
um consumidor, e sim como um usudrio-cidadio? E possivel criar mecanismos ou
dispositivos que instrumentalizem o Estado para regular os processos assistenciais de modo
a se obter uma melhor qualidade do cuidado prestado pelas empresas atuantes nesse
mercado, elevando as condigdes de saiide da populagéo por elas atendida e, mais que isso,
atingindo-se um novo patamar — o da produgio social de saiide, na plena positividade desta
acepc¢ao?

As reflex0es anteriores convergem, entdo, para esse aspecto essencial, no
sentido de permitir uma aproximag3o ao objeto do presente estudo, ainda em processo de
construgao: a instituigdo de marcos regulatérios voltados para os processos de qualificacio
da assisténcia e para a produgio social de saide no mercado de saide suplementar
brasileiro enquanto objeto da politica regulatéria do Estado, bem como o seu real
significado, seu alcance e seus possiveis limites, tendo em vista a concorréncia das
multiplas for¢as, nem sempre consensuais, que atravessam esse sub-setor. Para isto,
reafirma-se a necessidade de se conhecer a funcionalidade do campo da regulagio
operativa, na sua dimensido organizacional e assistencial, identificando e analisando a

conformacao dos modelos assistenciais nele presentes. As consideragdes que serdo
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pontuadas nos préximos momentos visam organizar o campo ¢ clarear outros pontos que
possam proporcionar uma delimitacdo mais precisa do objeto e do problema deste estudo.

Dentro dessa linha de abordagem, pode-se explicitar, entdo, que o objetivo
geral da presente pesquisa € estabelecer uma reflexdo acerca da instituicdo de marcos
regulatérios voltados para a qualificagao dos processos assistenciais e da produgdo social de
sadde no mercado de saide suplementar brasileiro, por parte do aparelho de Estado,
buscando-se, a0 mesmo tempo, compreender em que medida os modelos assistenciais nele
vigentes estdo em sintonia com a politica regulatéria estatal frente a esses propdsitos, e
determinar a sua receptividade e permeabilidade a agdo reguladora da Agéncia Nacional de
Saide, considerando-se as distintas 16gicas que atravessam €sse complexo cendrio € que
muitas vezes se contradizem com o idedrio da integralidade do cuidado (entre elas, a logica
do risco e a segmentagao da assisténcia).

O préximo capitulo pretende aprofundar e clarear este (ema com o acréscimo
de novas contribuicdes tedricas que permitam uma delimitagao mais precisa do objeto, no

sentido de reunir os subsidios necessarios a construgao da metodologia da pesquisa.
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2. 0S MUNDOS DO CAPITAL -0
NEOLIBERALISMO E SUA INF LUENCIA SOBRE

O MERCADO PRIVADO DE SA UDE NO BRASIL:
PROSSEGUINDO NO PROCESSO DE

APROXIMACAO AO OBJETO E A
METODOLOGIA DA PESQUISA




Ninguém, ninguém é cidadao.
(Caetano Veloso e Gilberto Gil - Haiti)

As consideracdes apresentadas até agora buscaram circunstanciar, de forma
gradual, e reunindo elementos ainda dispersos na literatura consultada, o que a presente
proposta de pesquisa toma como objeto: a instituicdo de marcos regulatérios
governamentais sobre 0s processos assistenciais atualmente vigentes no mercado de saude
suplementar brasileiro e a consequente necessidade de compreender em que medida isto
pode ser de fato objeto da acdo regulatéria do Estado através da Agéncia Nacional de
Saiide. A apresentagdo das idéias de forma ainda muito ampla reclama um recorte € um
delineamento mais precisos da questdo central que a norteia. Isto implica em trazer novos
elementos e subsidios teéricos, em um movimento de aproximagdes sucessivas que
possibilite ao leitor um melhor clareamento e encadeamento das idéias aqui expostas, com
vistas a um acercamento do problema central que esta presente nesta proposta de trabalho e,
assim, convergir para o processo de elaboragdo € construcio do caminho metodoldgico a
ser percorrido na investigagcdo em curso.

As consideragbes que serao apresentadas na seqiiéncia procuram mostrar a
conformagio dos processos assistenciais no mercado de assisténcia supletiva brasileiro a
luz do confronto que vem se estabelecendo entre as duas for¢as que mais tém influenciado
o campo da satde, no Brasil, sob a égide do neoliberalismo: a forma neoliberal que esta na
base do complexo médico-industrial brasileiro e a que vem sendo capitaneada pelo capital

financeiro internacional.

2.1. A FORMA NEOLIBERAL VINCULADA A FORMACAO DO COMPLEXO
MEDICO-INDUSTRIAL BRASILEIRO

A evolugio histérica da formagéo do mercado de planos e seguros privados
de satdde, no Brasil, que teve estreita correspondéncia com O processo de capitalizac@o ¢
empresariamento da medicina, incentivado e patrocinado a partir da intervengao estatal,
conforme ja descrito no capitulo anterior, desembocou no que veio posteriormente se
constituir em um modelo de assisténcia a saude denominado modelo médico-hegemonico,
intimamente vinculado ao complexo médico-industrial, como representagdo de uma forma

neoliberal especifica e historicamente determinada de produgdo de servigos. Esta tem
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constituido uma forma dominante de produgdo no campo da saide & qual se articulam
outras distintas modalidades assistenciais, considerando-se mesmo que “as bases sob as
quais se desenvolvem a ideologia e os projetos neoliberais acham-se inscritas na propria
estrutura organizacional do sistema de saude brasileiro” (CAMPOS, 1992, p. 41), cuja
consolidacdo, no plano politico, econdmico e ideolégico, permite a reproducio da estrutura
privatizada da atenc@o e do préprio sistema de acumulagio de capital no setor.

No contexto social e previdencidrio brasileiro, o surgimento e a incorporagao
de novidades tecnoldgicas vém combinados com as j4 citadas estratégias de extensdo de
cobertura a maior parte da populagio, demandando para isto um grande investimento de
capital e/ou a intervengdo do Estado. Sob esse aspecto, pode-se dizer que, de um lado, o
processo de constituicdo das redes de provedores (credenciadas pelo Estado ou pelas
empresas médicas) e os correlatos processos de extensdo de cobertura {com base fisica
amplamente distribuida), e de outro, a correspondente incorporagao de tecnologia sdo
interfaces de um mesmo processo, que € a capitaliza¢do do setor e o fortalecimento e a
perpetuacdo de um determinado modo de producio.

Este modo de producdo de assisténcia a sadde, que tem representacio e
sustentacdo material no complexo médico-industrial, realiza-se dindmica e funcionalmente
através de modalidades de produgdo de servigos e de ordenacdes tecnolégicas de processos
de trabalho que lhes sdo préprios. Além disso, tem significativa penetragdo no espago
publico, ndo sé no que se refere ao fornecimento de técnicas de gestdo concebidas no
ambito privado e no compartilhamento das redes de servicos e seus estabelecimentos, como
também na formacdo de um imagindrio que permeia as relacdes de trabalho e de poder
entre os distintos atores que compdem os multiplos cendrios em que habita, bem como a
relagdo existente entre os trabalhadores de sadde (aqui se incluindo os médicos) e os
usudrios ou consumidores, podendo-se considerar que tenha impregnado ideologicamente o
espacgo publico de assisténcia a satide como um todo.

Esta forma liberal de produc@o de servicos de saide tem sua representacao
méxima no hospital, que passa a adquirir uma centralidade sem precedentes no sistema de
saude brasileiro, tanto na esfera privada como na piiblica, centralidade esta acompanhada
de uma autonomia quase que absoluta em relagdo ao restante do modelo. Tal autonomia se

expressa nas articulagdes com o restante do modelo, nas formas de captagio de clientela
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(que ndo obedecem a critérios de prioridade, seja epidemioldgicos, seja baseados nas
necessidades da populagdo, mas em bases tipicamente liberais), na organizagdao dos
processos de trabalho, nas relacoes entre os diferentes servicos e entre 0s SErvicos € os
usudrios, na centralidade do trabalho médico em relagdo ao dos demais profissionais, nas
formas de financiamento etc (idem, p. 47).

Este modelo médico-hegemonico, como também € denominado, assenta-se,
portanto, em dois pilares: no privilegiamento da assisténcia médica individual e
predominantemente curativa, e no caréter hospitalocéntrico de prestacao de servigos, ambos
respaldados na autonomia do profissional médico e da sua pratica, como se verd ao longo
deste trabalho.

Para atender aos interesses e a necessidade de reprodugdo do capital oriundo
do complexo médico-industrial, a pritica médico-hospitalar obedece mais a uma logica
econdmica que a uma racionalidade clinica, sendo a regra o prevalecimento das normas de
mercado, no que diz respeito a selecio de procedimentos a serem ofertados, dos
equipamentos e dos recursos humanos a serem incorporados, bem como no recorte da
demanda a ser atendida. Sendo assim, o sentido do desenvolvimento da moderna empresa
médico-hospitalar ¢ do perfil de servicos que oferta caminham em direcao diferente
daqueles indicados pelos padroes epidemiolégicos (seguindo as determinagdes do risco
securitdrio-individual e nio do risco epidemiolégico-populacional) e pelas necessidades de
satide da populagdo (idem, p. 54).

No que diz respeito a organizagdo dos processos de trabalho, diferentemente
do que ocorre em outras organiza¢des modernas, onde a burocratizagdo dos processos
organizacionais tende a fazer uma clivagem entre as atividades de planejamento e
administracio e as de execugdo, nas organizagdes de salde isto nao ocorreu de forma
definida e completa em fungdo das especificidades do proprio campo. Estas sao dadas
principalmente pelo papel preponderante do saber técnico, especialmente dos profissionais
médicos, ao lado de outras singularidades da organizagdo do trabalho sanitdrio. O saber
técnico confere um maior grau de liberdade e poder dentro da organizagao aos profissionais
que o detém, o que explica a autonomia desfrutada pelos médicos em relagdo ao conjunto
dos trabalhadores da instituicdo hospitalar e mesmo nos ambientes ambulatoriais ou nos

consultérios privados. Desse modo, mesmo com a expropriacao dos meios de trabalhos

Os mundos do capital — o neoliberalismo e sua influéncia sobre o mercado privado de satide no Brasil: prosseguindo no
processo de aproximagdo ao objeto e a metodologia da pesquisa
115



proprios da medicina liberal a que foram submetidos, como resultado do processo de
concentragdo de capital investido na drea, aliado a intervenc@o estatal, que acarretou a
transferéncia da propriedade dos meios de trabalho para as empresas ou para o governo (0
que também redundou na complexificacdo das técnicas e praticas organizacionais que
vieram repercutir na sua pritica dentro das instituicdes hospitalares), os médicos
continuaram preservando a sua autonomia.

Assim, mesmo com a incorporacdo de novos equipamentos e inovagdes
tecnologicas no campo da saiide em geral, e no ambiente hospitalar, em particular,
diferentemente do que ocorreu na industria, o profissional médico ndo teve sua autonomia
diminuida, dado o monopdlio do saber e exclusividade para operar as diferentes técnicas,
procedimentos e mdaquinas. Isso pode ser, de certo modo, generalizado para a for¢a de
trabalho em saiide, em geral, que ndo se viu na condi¢ao de ser substituida pela tecnologia
maquinica no interior dos hospitais. Enquanto na indistria uma das formas de subordinacgdo
do operario reside na sua dependéncia ao funcionamento e ao ritmo das maquinas, fazendo
com que haja uma adaptagdo do homem a linha de producéo fabril, no caso do setor saide,
o trabalhador consegue preservar padroes minimos de autonomia (ou de auto-governo), ou
até aumenté-la — isto constituindo uma importante caracteristica do trabalho neste campo,
conforme a sua insercdo na organizagao hierdrquica da institui¢io e o seu grau de
especializacdo, o que € particularmente evidente no caso dos médicos.

O parcelamento de atividades, decorrente do aumento da complexidade
tecnologica, na medicina e no trabalho médico, tem também como consegiiéncia a
fragmentacdo da atencdo prestada ao paciente, uma vez que a avaliacdo do cuidado
prestado passa a ser feita nao necessariamente em funcdo da composicao do produto final
do mesmo, mas através das suas tarefas intermedidrias, muitas vezes condensadas em
procedimentos técnicos, que podem ser destacados da totalidade do conjunto e remunerados
independentemente do cuidado final produzido.

Os procedimentos, se por um lado estdo articulados aos interesses do
complexo médico-industrial, enquanto materialidades da producdo industrial (equipamentos
e/ou medicamentos) que passaram a simbolizar, por outro, passam a representar uma
interposica@o na relagdo entre o profissional médico e o seu objeto de trabalho, muitas vezes

se convertendo em um novo objeto da assisténcia a saide. Ao adquirir uma conotagdo de
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uma atividade que se encerra em si mesma e que tem uma finalidade auto-determinada e
auto-justificada, acaba por deslocar o préprio paciente para um plano subsidiario na relagao
que se estabelece entre ele e o profissional. Isso faz com que a prética clinica instituida
dentro do modelo médico-hegemodnico/hospitalocéntrico se distancie progressivamente dos
seus compromissos com a qualidade do cuidado e com a produc@o social de saude.

Tal intermediacao que se estabelece na relagdo entre o profissional € o
paciente, consubstanciada na fetichizagio que o procedimento veio representar, exige uma
re-significagdo dos conceitos de tecnologias em satide, uma vez que a compreensao do
fendmeno remete 4 dimensio relacional entre os sujeitos, especialmente entre o trabalhador
e o usuario. Dentro disso, MERHY (1997, 2002) traz o conceito de micropolitica do
trabalho vivo em ato, que expressa os ordenamentos dos processos de trabalho que se
constréem nas dimensdes micro-politicas ou moleculares das organizacbes € que
necessariamente se reportam a interagdo relacional entre os diferentes atores,
especificamente a que se estabelece entre o profissional € o usudrio, dentro de um ambito
por ele denominado de “espago intercessor”'. Esse relacionamento pode ser pautado pela
16gica da realizagdo de procedimentos, envolvendo tecnologias ligadas a equipamentos ou
tecnologias ditas “duras”, muitas vezes em detrimento das reais necessidades do usudrio, ou
pode privilegiar o que ele denomina de tecnologias “relacionais” ou tecnologias “leves”,
que pressupdem a valorizacdo de diretrizes como vinculo, acolhimento, responsabiliza¢ao,
integralidade do cuidado, o que equivale a dizer que sdo centralizadas nos interesses do
mesmo.

Dito de outra forma, esses ordenamentos tecnolégicos podem se balizar na
concep¢do que tem o usudrio como eixo do trabalho em sadde (“usudrio-centrados™) ou
podem se sustentar na producdo de tecnologia material — os procedimentos — como
objetivagio do cuidado em saide (“procedimento-centrados”), os quais tém constituido a
base tecnolégica do modelo assistencial desenvolvido na primeira fase da forma de

producio neoliberal. Esses conceitos serdo reapresentados no capitulo seguinte de forma

! O autor, nos seus textos originais, utilizava o termo “intersecor” para designar os espacos de relacdo que se
estabelecem entre dois ou mais agentes ou sujeitos em processo, no interior de um dado cendrio, preferindo
atualmente usar o termo “intercessor”, motivo pelo qual doravante serd assim aqui escrito.
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mais completa e aprofundada, dada a sua relevancia para a fundamentag@o metodolégica da
presente pesquisa.

Vale acrescentar que a realizagdo de procedimentos em larga escala e a
consegiiente valorizagdo da sua pritica, em detrimento da pratica clinica tradicional
(calcada em moldes liberais cldssicos e balizada em um tipo de relacdo médico-paciente
menos dependente de tecnologia material), veio constituir uma cultura e um valor no seio
do modelo médico-hegemédnico vinculado ao complexo médico-industrial conferindo-lhe
tal especificidade a ponto de ser cunhado modelo médico-hegemonico produtor de
procedimentos. A valorizagdo dessa pratica sob vdrias representages tem sido significativa
enquanto valor ideolégico enraizado no imaginério dos atores presentes no cendrio da saude
— usudrios (“consumidores” ou “clientes”, no caso do mercado de saide suplementar),
trabalhadores, prestadores, gestores, representantes do setor de produgdo etc. Os valores
desse modelo procedimento-centrado tém impregnado o préprio SUS, que passou a

remunerar o trabalho em saide usando os procedimentos como base de célculo’.
O processo de medicalizacio da sociedade

Para os propdsitos mais palpiveis desta pesquisa, € de interesse destacar
alguns pontos relacionados ao processo de extensdo da pratica médica que coincide com o
processo de privatizacdo do setor satide no Brasil, sob os auspicios da participagdo estatal
através da Previdéncia Social enquanto parte do aparelho de Estado. Assim, um dos olhares
com que se pode enxergar e compreender o modelo médico-hegemoénico quanto a sua
inscricdo e perpetuagdo no denominado complexo médico-industrial € através da sua
relacdo com o fendmeno social denominado por DONNANGELO (1976) medicalizacao da
sociedade, cujo conceito estd estreitamente ligado a extensdo da préitica médica (na acepgao
da ampliacdo quantitativa de servicos e a correspondente incorporacdo das populagdes ao
cuidado médico) e, paralelamente, 2 extensdo do campo da normatividade da medicina por

referéncia as representacdes ou concepgdes de saide e dos meios para obté-la.

? A valorizagdo dos procedimentos até hoje norteia a remuneragdo do trabalho médico no mercado privado de
satide, como pode ser observado na discussdes que vém sendo feitas em torno da aprovagdo da CBHPM —
Classificagio Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos, pelas entidades representativas da
corporacdo médica.
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Assim, na medida do possivel, tentar-se-a fazer um paralelismo entre a
constituicdo do mercado de satide suplementar, sob a €gide do modelo médico-hegemonico,
ao qual é coetaneo e com quem tem ligacdo visceral, e o referido processo de
medicalizagcdo. Este expressa a difusdo dos produtos ligados a pratica médica enquanto
pritica social, somados aos seus correlatos valores no plano politico-ideolégico, que
passam entdo a circular no seio de uma sociedade de classes e denotam a especificidade do
papel assumido pela medicina na estrutura social capitalista, para atender as necessidades
de acumulacdo de capital, através da sua articulagao com a estrutura econdmica € com as
suas dimensdes politica e ideoldgica.

No que se refere 4 sua articulacdo com a dimensdo econdmica, um primeiro
aspecto a se destacar é a vinculagido da pratica médica, na continuidade do processo de
acumulacdo capitalista, com o momento da producdo, tendo como uma das principais
finalidades a reproducéo da forca de trabalho, mediante a aplicagdo da pratica médica sobre
o corpo bioldgico do trabalhador, enquanto agente socialmente determinado da produgédo
econdmica. Sob esse angulo, acentua-se “o papel da medicina no processo de producdo da
mais-valia, em particular da mais-valia relativa através basicamente da produtividade do
trabalho...” (DONNANGELO & PEREIRA, 1976, p. 34-5). Isso serd especialmente
importante durante a exposi¢ao da etapa empirica da pesquisa, ao se demonstrar o carater
inequivoco desta relagdo apontada pela autora nas estratégias regulatorias vigentes no atual
mercado de planos e seguros privados, no que concerne as formas de contratualizagao
observadas nos planos empresariais, ¢ sua direta articulagdo com os modelos assistenciais
adotados pelas operadoras nele atuantes.

O segundo aspecto indicativo da relagdo apontada entre a pratica médica e a
estrutura econdmica remete a questdo dos meios de trabalho médicos, em vista da
interposicdo dos novos conhecimentos biolégicos € das novas intervengdes técnicas nas
mediacOes existentes entre o médico, seus meios de trabalho e o seu objeto, bem como as
diretas implicagdes disso sobre as novas ordenagdes tecnolégicas dos processos de trabalho
médico. Assim, o carater imediato da relacdo médico-paciente origindria da medicina
liberal, que era dado pela simplificacdo tecnoldgica dos meios de trabalho médicos,
compondo um circuito fechado na relagdo terapéutica, foi substituido pela interferéncia de

um aparato de maior complexidade tecnolégica na relacdo entre o médico e o seu objeto de
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trabalho que, além de modificar substancialmente a natureza e os nexos internos envolvidos
nos processos de trabalho, tem implicagdo direta em uma forma especifica de articulagdo
entre a medicina e a produgdo em geral (idem, p. 37-8).

Tal aparato tecnoldgico instrumental corresponde 2a necessidade de
capitaliza¢do dos diferentes segmentos industriais, cujos produtos tornaram-se passiveis de
veiculacdo e escoamento através da extensdo quantitativa de servigos e do consumo do ato
médico em si, podendo-se dizer que esses setores constituiram, enquanto um coletivo, um
dos atores com maior acimulo de poder no cenério do “complexo industrial”, sendo por
isto mesmo um dos que mais resisténcia tem oferecido as medidas de regulagao do setor,
sejam elas oriundas da esfera governamental ou do ambito da regulacéo operativa do
mercado, através do exercicio de micro-regulagdo que se desenvolve entre os diversos
agentes do mercado de assisténcia médica supletiva na atualidade.

A articulagdo da medicina com as condigdes supra-estruturais — ideologicas
e politicas — constituem um outro prisma através do qual se pode compreender o papel da
pratica médica no processo de acumulag@o capitalista, agora ja ndo no plano da reprodugdo
dos fatores de produgdo, mas no plano do exercicio da hegemonia, compreendida como o
dominio ideolégico e politico das classes no poder sobre as demais classes da sociedade, no
sentido de evitar que se manifestem as contradi¢des instaladas no nivel da produgdo a partir
da negacio dos antagonismos de classe que poderiam levar a transformagéo do préprio
modo de producio (idem, p. 40). Produzem-se assim, através de varias instituicdes sociais,
concepcdes acerca da medicina e da pritica médica que passam a ser veiculadas na
sociedade com vistas ao exercicio do seu dominio no plano politico ¢ ideolégico, o que €
observavel através da difusdo, por exemplo, de representagdes de saide e de doenga,
enquanto valores simbélicos, mediante os quais a medicina chamaria para si a tarefa de
regular e normatizar a vida privada como parte do processo de reprodugdo das relagoes de
classe.

No que concerne diretamente aos propdsitos deste estudo, uma das
expressoes concretas da articulagio da pratica médica com o processo de hegemonia
politico-ideoldgica pode ser encontrada em situagdes em que estd em pauta o aumento das
possibilidades de consumo dos servigos médicos, no sentido do que efetivamente exprimem

as politicas sociais voltadas para a atenuagio dos antagonismos de classe. Trata-se aqui de
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fazer com que o processo de controle destes antagonismos imprima uma negacao das
diferenciacdes de classe, deslocando a énfase para o plano da hierarquizacdo ou da
estratificacdo das categorias sociais. Explicando melhor, no que se refere ao consumo
médico, o conteddo ideolégico disseminado pela hegemonia procura ocultar as
contradicdes de uma sociedade de classes, atenuando-a com a argumentacao de que as
diferencas podem ser explicadas pela desigualdade quantitativa de renda, o que € mais
facilmente passivel de corregdo através do fornecimento de padrdes de consumo distintos
também em bases quantitativas, sem que se precise alterar 0 modo de produgao na sua
radicalidade. Assim, a estratificacdo social justificaria e condicionaria os diferentes padroes
de consumo, de sorte que este pudesse ser estendido a todos, conforme as possibilidades de
pagamento de cada um.

Sob esse aspecto em particular, € interessante notar o paralelismo existente
entre essas consideracdes € a anteriormente comentada conformacdo de sub-redes de
prestadores no mercado de saide suplementar, cuja hierarquizagdo em distintos padroes de
conforto, conforme o status sécio-econdmico dos diferentes segmentos sécio-ocupacionais,
atenderia, em tese, ao poder de compra de “todos os bolsos”, contrapondo-se
explicitamente ao idedrio do direito universal 4 saiide e estabelecendo escalonamentos de
“cidadania”. Assim, o anteriormente citado credenciamento de servi¢os, bem como a
conformagao de sub-redes de provedores para as diferentes modalidades de planos, que lhe
é correlata, podem ser entendidos também a luz do fendmeno da medicalizagao da
sociedade descrito pela autora, no sentido de que negam e escamoteiam as diferencas de
classe (e, conseqiientemente, o proprio modo de produ¢do vigente), além de se contraporem
frontalmente a concep¢ao que entende o usudrio como cidadao.

Pode-se observar, portanto, que a implementacdo, a manutengdo € a
durabilidade do modelo médico-hegeménico obedecem a determina¢Ges muito maiores,
que vdo desde um alinhamento cultural, nas sociedades ocidentais, a uma interpretacao
racionalista/objetivista/biologicista da realidade (fortemente influenciada pelo padrao de
medicina flexneriana), como, no caso brasileiro, € também reflexo de um longo periodo de
medicalizacdo da sociedade, que levou a uma extensao da normatividade da medicina, na
esfera sécio-cultural (envolvendo, por exemplo, as representacdes de saide internalizadas

na sua cultura), e 2 generalizagio do consumo de servicos médicos, no plano social e
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econdmico, processo este que, justamente por ter se impregnado ideologicamente no
imagindrio da sociedade brasileira, tem sido de dificil reversdo, a menos que seja
substituida por outro processo que atue da mesma forma, ou seja, também no plano da
ideologia.

No periodo que sucedeu a unificagdo formal das politicas previdencidrias,
esse processo adquiriu impulso e um poder de influéncia sem precedentes sobre a sociedade
brasileira nas suas mais variadas dimensdes, que englobam desde os aspectos mais
nitidamente econdmicos referentes a materialidade do sistema de produgdo capitalista,
tendo a pratica médica como eixo e sustentdculo (a produgao industrial propriamente dita, a
conformagido do mercado privado de sadde, a conformagdo das redes de servicos, as
estratégias politicas e organizacionais que configuram o seu arcabougo € sua funcionalidade
etc), até a impregnacdo de conterdos simbélicos e ideolégicos ligados aos valores e as
representacdes de saide e de doenca, bem como do consumo como marca de cidadania.
Sendo que, como é evidente, todos esses elementos articulam-se em uma ordenagao maior
que visa atender as necessidades de reprodugdo dos processos de acumulagdo do capital.
Assim, é possivel se recorrer aqui a2 imagem de “dobra” para se referir a identificag@o entre
a constituicio do modelo médico-hegemdnico e o processo de medicalizagdo da sociedade,
que comporta um universo de valores e uma “cultura” voltada para a sua manutencao e
perpetuacao nas instancias mais moleculares do sistema.

Para finalizar esse t6pico, pode-se sintetizar que, para as finalidades a que se
propde a presente pesquisa, a pedra de toque dessa forma de producdo neoliberal — a
producdo de assisténcia médica individual — tem se sustentado em dois pilares: a autonomia
do produtor privado (seja instituicdo hospitalar ou prestador individual) e a produc@o de
procedimentos. Foi justamente essa ligacdo visceral da medicina com o capital industrial e
com setores do Estado — em um periodo fortemente marcado pela presenca da Previdéncia
Social — que deu sustentacdo a esse modelo. Além disso, repercutiu também no ambito da
formacdo profissional: maior tempo de formagdo profissional em fungdo das
especializagdes e, com isso, a maior fragmentagdo do ato médico, utilizagao de um maior
volume de equipamentos, aumento dos custos dos servicos, multiplicacdo das tarefas

profissionais etc (DONNANGELO & PEREIRA, op. cit., p. 34-40, 76-7).
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O desenvolvimento e a continuidade dessa forma de produgéo, entretanto,
esbarrou nos limites € nas contradigdes da sua propria racionalidade, representada pela
questdo dos custos médicos progressivos e irreversiveis, considerando-se a manutengdo
dessa légica e das suas formas de operar, passando a ter que se defrontar com o seu préprio
esgotamento, além de desencadear uma reacdo de setores do capital no sentido de
implementar a¢des voltadas para o controle dos gastos gerados pela pratica médica ou a ela
imputados.

Justamente aqui o capital revela a sua potencialidade e a sua imensa
plasticidade, pois, se em uma dada conjuntura construiu uma configura¢do especifica de
assisténcia a sadde, com toda a sua concretude, para a produgao de mais-valia no setor que
respondesse as suas necessidades de acumulagdo, pelas conseqiiéncias nefastas
determinadas pela sua propria légica, € capaz de reconstruir todo o cendrio para o
atendimento dessas mesmas necessidades, agora reatualizadas, através da formulacao de
novas concepg¢des, de novas politicas e de praticas organizacionais e assistenciais mais
condizentes com a sua nova realidade.

O modelo médico-hegemdnico, umbilicalmente ligado ao complexo médico-
industrial, representa, portanto, no campo da saide, um primeiro estigio de inser¢do do
capital na conformagio e na modelagem do mercado privado de saude, mas que ja vem
apresentando sinais de esvaziamento, pelo desbalanceamento entre os altos custos e a falta
de efetividade do sistema.

No ambito publico, tal diagnéstico deu origem as politicas de reordenagdo
setorial, cuja principal pauta era a elaboracdo de uma estratégia que apontasse para uma
modificagado qualitativa da satide, o que s6 se viabilizaria através da formulagcdo de uma
politica nacional para o setor. Como ji foi dito, tais propostas desembocaram, em ultima
instincia, na Reforma Sanitdria, que pretendia, através da criacdo do SUS, fazer uma
revisdo profunda do modelo assistencial, superando as até entdo existentes propostas de
extensdo de cobertura baseadas apenas nos aspectos quantitativos da ampliacao de servigos
médicos e na simplificagdo tecnolégica para a clientela que ndo pudesse arcar com o custo
do mercado nem dispusesse de planos e seguros privados de saide. J4 era entdo
praticamente um consenso entre os estudiosos do modelo e os atores mais diretamente

implicados com o tema (representantes do Movimento Sanitario, do setor governamental e
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da tecnoburocracia previdencidria) a necessidade de uma alteragdo da légica de produgao
de servigos, contrapondo-se, em bases institucionais, um projeto alternativo de Reforma
Sanitdria a0 modelo neoliberal, o que ainda ndo se converteu em realidade. O que se
observa é a reiteragio do modo de produgio dos servigos j existentes, através de versoes
atualizadas dos PECs e de outras propostas baseadas na APS, como € o caso dos Programas
de Sadde de Familia, na esfera publica.

No plano da produgdo de servigos privados, o processo acima citado vem
assumindo novas feicdes, de certa maneira em diregdo contrdria as orientagdes
determinadas pelo modelo médico-hegeménico. Tais tendéncias, sintonizadas com uma
nova configuragio que vem apresentando o sistema capitalista contemporaneo no contexto
mundial de globalizagdo da economia, vem impondo uma nova ordem no campo da saude,
e que vem caracterizando, especialmente no mercado de planos € seguros privados, uma

segunda etapa e uma nova forma de atuagdo do capital.

2.2. A EMERGE‘.NCI}A DE UMA NOVA FORMA LIBERAL DE PRODUCAO DE
SERVICOS DE SAUDE NA ERA DA BEESTRUTURACAO PRODUTIVA - O
CAPITAL FINANCEIRO E SEUS TENTACULOS

A nave comercial Nostromo, com uma tripulagdo de 7 membros, faz uma expedi¢do de rotina no
espaco, quando, na rota de retorno a Terra, e tendo entrado em um outro sistema que ndo o Solar,
intercepta transmissdes provenientes de um planeta desconhecido, representadas por sinais acusticos
emitidos a cada 12 segundos. Como Ash, o oficial cientista da tripulagdo, lembra que o contrato feito entre
a empresa ¢ a equipe determina que qualquer sinal que possa significar vida inteligente deve ser
investigado, a nave, apelidada carinhosamente pelo grupo de “Mae”, aterrissa no local indicado, momento

este em que partes do aparelho entram em avaria.

Um grupo de trés tripulantes sai da nave para fazer a inspegdo do indspito e sombrio ambiente,
deparando-se, perplexos, com uma grande formagéo de aspecto totalmente inusitado, de dificil descrigédo,
semelhante a um féssil gigante, de estrutura arqueada e com uma grande proje¢ao para cima, aparentando
uma natureza a0 mesmo tempo orginica e inorganica, como se fosse uma estrutura metdlica de grandes
proporgdes. Identificam-na como uma possivel forma de vida alienigena, morta e fossilizada, tendo no seu
interior formagbes que lembram um grande ovo dobrado para fora, como se houvesse sido explodido por
dentro, exteriorizando estruturas de aparéncia orgéanica.

Enquanto isso, no interior da nave, a tenente Ripley, oficial que ocupa o terceiro posto de comando
da nave (o primeiro comandante havia saido com a primeira parte do grupo para a exploragdo do local),
descobre que o sinal detectado havia sido considerado pelo sistema de computagao da nave um sinal de
alerta para o grupo e ndo propriamente um pedido de socorro. Ela expressa a intengdo de procurd-los, mas
Ash, o oficial cientista, ndo a deixa sair, j& demonstrando alguns conflitos nas relagdes de poder dentro do
grupo.

Fora da nave, adentrando pela estrutura fossilizada, os trés tripulantes observam conformagdes que
lembram o arco costal de um esqueleto, bem como lacunas semelhantes a cavernas recobertas por camadas
de neblina, como se fossem pogas. No fundo de uma destas, descobrem objetos coridceos grandes,
semelhantes a ovos, quando um deles escorrega e cai dentro de uma delas. Ao tocar em uma dessas
formacdes, esta reage e abre 0 que parece ser um 6stio, uma boca que se move. “Parece ter vida, vida
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organica...”, dizem eles. O ovo vai se abrindo até deixar exposta outra estrutura interior, de aparéncia
arredondada e visceral, que se projeta e ataca rapidamente o que havia caido na poca, grudando-se na sua
face.

Ao tentarem retornar a nave, para prestar socorro adequado ao colega ferido e desacordado, a
tenente Ripley, como atual comandante da mesma, tenta impedir a entrada dos trés, alegando possibilidade
de contaminacio e a necessidade de respeito ao principio de quarentena. Entretanto, passando por cima da
sua ordem, Ash permite a entrada do grupo.

J4 no interior do aparelho, e com o colega Kane em coma, percebem que o objeto que se grudara no
seu rosto tem aparéncia orginica, de aspecto gelatinoso e com prolongamentos digitiformes, como
tentdculos. Ash sugere que “A Coisa”, como passam a chamar o alienigena, alimente Kane com oxigénio,
40 mesmo tempo em que 0 mantém em coma para poder alimentar-se a si préprio. A despeito do interesse
de Ash em manter a criatura viva, Dallas, o primeiro-comandante, assume a responsabilidade de matd-lo,
cortando-o pelas articulagdes, quando este esguicha um liquido altamente corrosivo, identificado como
4cido molecular, que seria o seu préprio “sangue”, e que danifica o casco da nave em vdrios planos.

Ao ser inquirido pela tenente Ripley sobre a condi¢do de Kane e sobre o alienigena, Ash responde
que este tem uma camada externa de proteinas, retira as suas células e as troca por silicone polarizado, o
que lhe confere resisténcia alta e prolongada a situagdes ambientais adversas. Ripley o questiona e o
repreende por haver infringido as normas da nave, desrespeitado a quarentena e posto todos em risco, ao
ter permitido que o grupo voltasse 2 mesma, contra o que ele argumenta que assim agiu por ter recebido
ordem direta para tal, que, ademais, quis salvar Kane, que assume suas responsabilidades como oficial
cientista da expedicdo e que ela se atenha as suas préprias.

Depois de algum tempo, ao irem visitar o colega em coma, Dallas, Ash e Ripley percebem que “A
Coisa” se descolou do rosto de Kane, e sua carcaca cai sobre a oficial, apresentando uma movimentacio
reflexa, com uma aparéncia orginica no seu interior. Ash convence o primeiro-comandante, Dallas, que o
alienigena deve ser preservado para estudos. Ripley confidencia a Dallas que ndo confia no oficial-
cientista.

Surpreendentemente, Kane se recupera como se nada houvesse acontecido, e todos vio
alegremente almogar. Durante a refei¢do, gradualmente ele mostra indisposi¢cdo, que evolui para um
estado de total asfixia, convulsiona, debate-se, e todos, aterrados, véem explodir do interior do seu tronco
um pequeno monstro terrivel, de aparéncia extremamente ameagadora. Jd em pé, este enfrenta a todos com
um olhar desafiador e, exibindo sua dentadura agressiva, emite um guincho assustador e rapidamente foge,
mostrando uma cauda comprida, para a total perplexidade dos presentes. Antes da fuga, porém, Parker, um
dos tripulantes, tenta atacd-lo com um objeto, mas Ash o impede de fazé-lo.

Ap0s o reparo de algumas partes avariadas do aparelho, conseguem sair do estranho planeta. A
partir dai, todo o enredo se desenrola em torno das estratégias e tentativas de cacar “A Coisa”, usando um
aparelho rastreador apresentado por Ash. Um dos tripulantes, ao se dispersar para procurar o gato mascote
do grupo, percebe e pega um resto de pele morta, de aspecto emborrachado, quando o monstro reaparece,
de dimensdes ji4 maiores, com uma face e uma denti¢io expostas de forma ainda mais agressivas, sendo
atacado contundente e mortalmente pelo mesmo. Interessante notar é que, nessa nova apari¢ao, 0 monstro
j4 se apresenta com uma aparéncia cada vez menos orgdnica, mais metdlica, além de jd estar muito maior
que antes.

Visivelmente assustada, a tripulagio restante descobre que, além de grande, o monstro desloca-se
rapidamente pelos dutos de refrigeracfio da nave, o que o impede de ser localizado facilmente, além
de ter se adaptado muito bem 2 atmosfera da mesma, segundo Ash. Elaboram estratégias para fazé-lo
recuar, obstruindo todas as safdas para matd-lo pelo fogo. As indagacdes a respeito da forma e das chances
de neutralizar o alienigena, o sistema de computagio da “Mie” apenas emite como resposta que tais
informagoes nao sao computdveis.

Dallas, o comandante, resolve pessoalmente procurd-lo nos dutos de ar da nave, fechando as portas
das jungdes dos mesmos atrds de si para encurralar 0 monstro ¢ o destruir com fogo, quando aquele o
encontra e o ataca também de forma fulminante, e de modo a nio deixar vestigios de sangue. Todos
passam a viver em torno da ameaga que se instalou, e as opgbes que entdo se afiguram como mais
razodveis para o grupo, cada vez mais apavorado, € a fuga pelo médulo da nave, explodindo sua parte
principal, onde o monstro se encontra, ou mesmo mati-lo diretamente.
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Esse processo é permeado por conflitos dentro da equipe quanto as estratégias a serem adotadas, e
Ripley assume o comando da situagdo. Ash permanece impassivel durante todo o processo. Ao consultar a
“Mae” sobre a impossibilidade por ela anteriormente notificada de neutralizar o alienigena, a tenente
solicita um aprofundamento para melhor esclarecimento desta resposta, quando recebe a mensagem de que
a Ordem Especial 937 é apenas dirigida ao oficial cientista, e que esta prevalece sobre a ordem de
emergéncia anterior. E esclarecida também de que os comandos da Nostromus foram trocados e que as
novas coordenadas sdo: “Investigar novas formas de vida e coletar espécimes” e que 2 prioridade da
missdo é assegurar o retorno do organismo: “O demais € secunddrio. Tripulagao descartdvel”, diz a “Mae”.
Nesse momento, ela percebe que Ash, que havia trocado os comandos da nave, estd a0 seu lado e,
indignada, tenta agredi-lo, mas ele fecha as saidas, ataca-a com violéncia e tenta sufocd-la, quando aparece
Parker, que a livra das mios de Ash. Ambos travam luta com este (posteriormente auxiliados pela
companheira Lambert), que deixa escorrer um liquido branco leitoso pela face e, ao ser decapitado durante
a luta, mostra que sua estrutura ndo é a de um ser humano, e sim a de um robd.

Ripley e Parker religam os fios presentes no seu pescogo para obterem mais informagdes e ele, jd
com a cabega separada do corpo, confirma que a prioridade nimero um ¢€ trazer “a forma de vida”, e que o
restante estava “rescindido”. Ao ser perguntado como poderiam matar 0 monstro, responde: “Vocés nio
podem matd-lo. Vocés niio sabem com o que estio lidando. O organismo perfeito. Perfeicio
estrutural igualada apenas pela hostilidade”. Diz ainda que: “Admiro sua pureza. Um sobrevivente.
Nio tolhido pela consciéncia. Remorso. Ou ilusdes de moralidade”. Antes de ser definitivamente
desligado, ainda diz: “Ndo posso mentir sobre suas chances. Vocés tém minha solidariedade”.

Diante dessas respostas, os trés tripulantes restantes resolvem explodir a nave e tentar escapar pelo
médulo. Ripley diz aos outros dois que teriam sete minutos para preparar o refrigerador, enquanto ela
prepararia 0 médulo, antes da explosdo da nave contendo o monstro. E obvia a tensdo gerada ante a
perspectiva de que todos os dispositivos para a preparagdo do evento estejam devidamente acionados em
tdo pouco tempo.

Enquanto Ripley fica sozinha tomando as providéncias necessarias (entre elas, guardar o gato-
mascote dentro de uma caixa para deixé-lo a salvo do perigo), “A Coisa” reaparece para 0s outros dois,
atacando-os ferozmente e de forma igualmente letal. Novamente, € notdvel como, além de a criatura
aparecer em dimensdes cada vez maiores, apresenta-se de forma cada vez mais inorgnica, mais
siliconizada (como um grande crustdceo com a cabega comprida e proeminente, uma cauda cada vez mais
longa e um aspecto facial ainda mais hostil em vista da denti¢io cada vez mais numerosa e assustadora),
mimetizando-se com a estrutura da nave, COmo se a esta se incorporasse € com ela progressivamente fosse
se confundindo.

Apercebendo-se da morte dos dois dltimos companheiros, ela corre contra o tempo para acionar o
mecanismo de destruigio de emergéncia da nave, ainda se depara pessoalmente com 0 monstro (tudo na
explosdo mdxima de adrenalina), mas consegue fugir do mesmo e, posteriormente sair da nave,
detonando-a e se transferindo para o médulo. Posteriormente, em um momento de merecido relaxamento,
j desfrutando do fato de haver se livrado do perigo, ela percebe, atdnita e contrariamente as suas
expectativas, que 0 monstro estd presente no médulo, movendo-se lentamente dentro dele, ou seja, que
também havia conseguido escapar da nave e passar para o mesmo. Tudo indica que ele ainda ndo a viu,
daf ela conseguir se esconder em uma vestimenta espacial. Novamente, fica ainda mais visivel o aspecto
agora j4 completamente metdlico do monstro, que tem a denti¢do cada vez mais multiplicada e
aterrorizante, uma forma totalmente aberrante e de dimensdes ainda maiores.

Ela aciona um mecanismo para expulsd-lo do médulo, ao se aperceber disso ele ainda procura
atacd-la, mas ela finalmente consegue ejetd-lo da cédpsula e ele € projetado no espago, mostrando sua
sinistra forma desta vez por inteiro.

ALIEN, O 8 PASSAGEIRO - Filme dirigido por Ridley Scott e estrelado por
Sigourney Weaver, 1979, que ganhou o Oscar de Efeitos Especiais.
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A partir da segunda metade do século passado, o0 mundo assistiu a profundas
mudancas no modelo de desenvolvimento capitalista americano, essencialmente
identificado com o padrdo fordista de producdo industrial, resultantes da crise estrutural
vivida pelo capitalismo ap6s a aguda recessdo mundial, em 1973, cuja consegiiéncia foi
justamente o enfraquecimento do paradigma taylorista-fordista e da hegemonia norte-
americana frente a emergéncia e ascensdo de novos mercados, como Europa
(particularmente a Alemanha) e Japdo, que cresceram economicamente as custas da
dinamizacdo dos seus mercados internos, da difusdo de bens durdveis e da renovagdo
tecnoldgica e organizacional.

Apés a recessdo de 1973, tal quadro de crise estrutural do capitalismo
impulsionou uma transi¢ao no interior dos processos de acumulacéo do capital, no sentido
de se buscar novos padrdes de competitividade e de elevacdo da produtividade, para o que
seria necessario a conformacido de um novo padrdo tecnolégico e produtivo. Este foi
atingido através da implementacdo de um vasto processo denominado reestruturagdo
produtiva do capital, visando a recomposigdo e a recuperacdo do ciclo de reproducdo do
mesmo, que veio afetar profundamente o mundo do trabalho.

Uma das conseqiiéncias mais visiveis da crise do modelo de
desenvolvimento americano, até entdo hegemonico, foi o enfraquecimento do sistema de
welfare state social-democrata, vigente no maior periodo de prosperidade capitalista nos 25
anos que sucederam a Segunda Guerra, que concebia as politicas sociais como atribuigdes
do Estado, o qual deveria proporcionar a todos os cidaddos o acesso a direitos universais
minimos. Tais politicas inspiraram os movimentos reformistas brasileiros, conforme ja dito
anteriormente, o que resultou na garantia formal desses principios na Constitui¢do de 1988.

As politicas de bem-estar social sustentavam-se na presenca de um Estado

com fungdo ampliada e diversificada, que exercia o papel de intervencdo na reprodugio da

* A crise vivida pelo capitalismo em 1973 pode ser atribuida a maltiplas determinagdes, entre as quais podem
ser citadas: a diminui¢do dos ganhos com a produtividade do trabalho nos paises industrializados associada a
crescente insatisfagdo com as condi¢des de trabalho que geraram questionamentos acerca dos principios
tayloristas-fordistas de organizacdo do trabalho e do préprio modelo de desenvolvimento; a manutencdo de
elevadas taxas de juros e de inflagdo, bem como o aumento dos custos da producdo secunddrios a elevagdo
dos precos do petréleo; e o esgotamento da prépria industrializagdo em fun¢do da saturagdo dos mercados
internacionalizados e da financeirizagdo da riqueza produzida. Cf. PIRES, Denise. Reestruturagdo Produtiva
e Trabalho em Saiide no Brasil. Sdo Paulo: Confederacdo Nacional dos Trabalhadores em Seguridade Social -

CUT; Annablume, 1998, p. 41.
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forca de trabalho, de forma a compatibilizar o ritmo de produgao industrial e do modelo de
acumulacdo com os niveis salariais ¢ de consumo, ou seja, um Estado que conciliava as
funcdes de regulacio da macroeconomia e de administragdo da demanda, através da
implementacio de politicas econdmicas que assegurassem O pleno emprego. Ao seu
declinio corresponderam, portanto, profundas modificagdes no mundo e nas relagdes de
trabalho da sociedade capitalista industrial.

Tal processo de regressao da social-democracia obrigou-a a atuar de forma
identificada com a agenda neoliberal, que passou a ditar o ideario e os programas a serem
implementados, inicialmente pelos sistemas capitalistas centrais e, posteriormente, pelos
periféricos, contendo medidas que correspondiam a uma nova ordenacao econdmica do
capital: reestruturagdo produtiva, privatizagdo acelerada, enxugamento do Estado, politicas
fiscais e monetdrias, todas antenadas com as deliberacdes dos organismos mundiais de
hegemonia do capital, e que no Brasil encontraram ampla ressonancia no governo Collor.

No modo capitalista de produgdo, quer na manufatura, quer na grande
inddstria, a divisdo do trabalho visa centralmente a garantia de acumulacgéo, para o que €
vital a expropriagdo do processo de trabalho, de modo que o trabalhador dependa da venda
da sua forca de trabalho para a sua sobrevivéncia. Para se obter o controle do trabalho pelo
capital e para aumentar a margem de lucro, vdrias estratégias tecnolégicas e
organizacionais tém sido elaboradas e postas em pritica, através da introdugdo de novos
equipamentos e da sistematiza¢do e implementacdo de alternativas visando a organizacao
dos processos de trabalho pela geréncia. Taylor e Ford conceberam inovacoes
organizacionais que conformaram um marco paradigmatico para a obtencao da otimizacao
do trabalho desenvolvido na indistria.

No que diz respeito especificamente aos novos processos de producdo
industrial, bem como aqueles relacionados 2 organizagdo dos processos de trabalho, um
primeiro apontamento a ser feito € o impacto direto que a reestruturagao produtiva produziu
sobre o modelo de producdo industrial taylorista-fordista, que se tornou obsoleto, embora
permanecendo de forma residual, em diferentes graus, na composi¢ao de diversos processos
produtivos. Assim, nos novos processos de trabalho que emergiram na era da reestruturacao
produtiva, o crondmetro e a produgio em série e de massa que caracterizaram o modelo de

desenvolvimento anterior foram substituidos por novos parimetros, Como a “flexibilizacao”
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da producdo e a “especializacdo flexivel”, que garantem novos padroes de busca da
produtividade e novas formas de adequacgio da produgdo a 16gica de mercado, como serd
mostrado mais detidamente abaixo.

Tanto Taylor como Ford preocupavam-se com a eliminacdo dos “tempos
mortos” da produg¢go, de modo a transformé-los em tempos produtivos, sendo que o iltimo
levou ao extremo a separacdo entre concep¢do e execugdo, a desqualificacdo dos
trabalhadores, o parcelamento e o carater repetitivo das tarefas, instaurando o método de
producdo em massa, com produtos absolutamente padronizados que economizavam forca
de trabalho, e que designavam, mais que um modelo organizacional, uma forma de
organizac@o social e de intervengao estatal, que estabeleceu as condi¢Oes para o surgimento
de um novo padrdo de organizagdo da sociedade americana. Pode-se dizer que o modelo
proposto por ambos, que tradicionalmente é analisado em conjunto, foi eficaz no
atendimento as necessidades especificas de uma determinada etapa do processo de
acumulacdo capitalista da sociedade industrial no mundo ocidental, cristalizando-se em um
novo padrdo de desenvolvimento hegemonico no modo de produgdo capitalista, que se
expandiu intensamente no Pés-Segunda Guerra.

Assim, enquanto era constitutivo do processo de acumulagdo capitalista a
produgdo de grandes volumes e a competicio em func¢do de quantidades e custos, em
funcdo da prépria seqiiéncia do processo de trabalho implantado pela escola taylorista-
fordista, a produtividade estava garantida, bem como os ganhos sobre o capital dai
decorrentes. A partir do momento em que a crise do sistema capitalista se instalou, com ela
advindo um horizonte de instabilidades, incertezas e imprevisibilidades, a presenca ou a
permanéncia de uma empresa no mercado passou a depender principalmente da sua
capacidade de responder a uma situacdo de demanda amplamente imprevisivel tanto em
quantidade como em qualidade, ou seja, passada a época dos produtos padronizados e
fabricados em série da era fordista, o que passava a contar era a qualidade e a diferenciagao
(CORIAT, 1992, p. 23). Assim, experiéncias apoiadas em conceitos novos trouxeram
contribui¢des para o aumento de produtividade no sentido de propiciar uma maior
flexibilidade das organizagdes produtivas, para o que desempenhou papel fundamental a

automagio e a eletrénica, em um momento posterior.
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Desse modo, o salto tecnolégico presenciado no novo modelo de produgao
industrial surgido nos anos 1980 trouxe para o universo fabril a aplica¢do da automagéo, da
robdtica e da tecnologia digital de base microeletronica, tendo sido verificados progressos
também nos setores de quimica fina, dos novos materiais, da biotecnologia e da engenharia
genética, auxiliados, por sua vez, pelo desenvolvimento dos processos de informatizagao.
Todos esses elementos passaram a fazer parte da paisagem da produc@o industrial,
inserindo-se e participando dos processos ligados as relagdes de trabalho e de reprodugao
do capital. Nio s6 o taylorismo e o fordismo passaram a se mesclar com outros processos
produtivos (neofordismo, neotaylorismo, pés-fordismo) como posteriormente viram-se
substituidos quase que definitivamente pelo modelo japonés denominado toyotismo, que
ser4 objeto de consideracdes posteriormente. Este penetra, mesclando-se ou substituindo o
padrio fordista dominante em vdrias partes do capitalismo industrializado, tanto em paises
de capitalismo avang¢ado como do Terceiro Mundo industrializado.

Assim, a diminuicio da importincia ou mesmo o declinio de sistemas
rigidos de produgio em grandes volumes, bem como da produgdo em série de produtos
indiferenciados determinado pelo estimulo a novos comportamentos de consumo, marcados
pela exigéncia de diferenciagdo, tornou inevitdvel a alteragio das estruturas de produgao,
especificamente a adogdo de linhas flexiveis. Desse modo, a automag@o integrada flexivel
passou a ser uma das caracteristicas dos novos processos produtivos no seio da
reestruturacio produtiva do capital. Com isso, tornou-se possivel fabricar produtos
diferentes a partir de uma mesma organizagao basica de equipamentos € com um reduzido
tempo para o seu ajuste. Isto é, os novos equipamentos fabricados (especialmente de
microeletronica) vieram atender as necessidades de rdpida adaptacdo as exigéncias de um
mercado altamente competitivo porque, sendo programdveis, poderiam adaptar-se as
flutuacdes do mercado tanto no que se refere a sua diferenciacdo quanto a quantidade dos
pedidos feitos 2 inddstria. Assim, possibilitariam modificacoes e diferenciacdes no produto
sem demandar mudancas fisicas no sistema. Dai poder se compreender as facilidades
oferecidas pela microeletronica, que trouxe para as linhas de produgdo a flexibilidade € a
adaptabilidade requeridas, dado o caréter essencialmente aleatério dos mercados (CORIAT,
op. cit., p. 26-7; PIRES, 1998, p. 46).
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Coriat considera que a eleicdo e as decisdes técnicas sao resultado das
pressoes para valorizagdo do capital ou, dito de outro modo, existe uma dire¢do impressa
nas mudancas técnicas ou tecnoldgicas. Nesse sentido, a automatizagdo dos processos
produtivos, alimentada pela microeletronica e pela informaética, constituiu um avango
considerdvel para a evolugdo dos meios de trabalho na indistria, que chegou a seu apice
com a automatizacdo programavel, que veio representar o que O autor designa uma nova
trajetoria tecnoldgica, a qual € constituida por uma série orientada e acumulativa de
inovacdes sucessivas. Esta teve como determinantes para a valorizagdo do capital o
esgotamento dos recursos cldssicos para a obtencdo de ganhos de produtividade
provenientes das técnicas tayloristas e a incerteza e a diferenciagdo dos mercados. Tais
determinacdes constituiram a dire¢ao impressa das mudangas tecnolégicas € suscitaram o
aparecimento de dois novos paradigmas fundantes da nova trajetéria tecnologica: a
integracdo (como via renovada para a obtencio de ganhos de produtividade) e a
flexibilidade das linhas produtivas (como base de adaptacdo para a aleatoriedade e
diferenciacdo dos mercados), que vieram representar, em composi¢des diversas nas
diferentes situagdes, a simbolizagdo da nova era de reestruturacdo produtiva do capital.
Constituem, por assim dizer, a dire¢do geral e o conteddo particular da nova trajetoria
tecnolégica (CORIAT, op. cit., p. 60-1).

A integracdo busca otimizar os tempos da producZo, sendo inspirada nas
economias de tempo tayloriano-fordiano, abreviando ao maximo 0Os tempos mortos e
aumentando os tempos de intervencao efetiva das mdquinas, dos manipuladores ou dos
homens, para o que se torna necessario buscar uma maior compatibilidade das seqiiéncias
temporais da produgdo, como o uso das novas tecnologias, especialmente a informatica e a
eletrdnica. Tais tecnologias de informagdo permitem primeiramente um salto qualitativo na
“otimizacdo” das relagdes entre tempos de operagio e tempo de circulagdo, causando um
deslocamento de tal modo que a tensdo incida mais sobre o trabalho morto e sobre a
racionalizagdo dos tempos-maquina que sobre a intensificagao do trabalho vivo. Desse
modo, ainda que esteja em pauta a economia de tempo, toma-se agora como objeto da
organiza¢do do trabalho a otimizagdo do tempo-mdquina, ao invés da intensificacdo do

tempo humano (trabalho vivo humano).
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As novas tecnologias permitem, adicionalmente, dentro da légica da
integracdo, uma economia geral de fluxos presentes na producdo material, diretamente
relacionada ao abastecimento de pecas intermedidrias, consumo de energia e de materiais —
os “insumos”, que correspondem ao conceito tedrico de capital circulante. Assim,
diferentemente da era fordista, em que a organizagdo dos fluxos matéria-pecas elementares
tinha como principal objetivo a articulacdo dos ritmos de trabalho e, conseqiientemente, a
intensificacio do trabalho vivo, passou a interessar agora a administragdo do préprio capital
circulante em si. Instaura-se, assim, um novo paradigma, em que os custos de produg@o ja
ndo sio concebidos como dependentes apenas dos tempos humanos, mas também dos
tempos e das intervencdes das maquinas, de modo que a administracdo dos fluxos e das
matérias concentre-se mais na economia conjunta de capital circulante e na intervencdo
efetiva nos capitais fixos que no objetivo de encadear o trabalho humano ao processo
produtivo (idem, p. 64). Assim, enquanto no primeiro caso, a economia tayloriana de
tempos e movimentos inscreve-se em uma economia de capital fixo, no segundo caso, a
economia fordiana de “producio fluida” insere-se em uma légica de economia de capital
circulante.

Tais observacdes encontram paralelismo no conceito emitido por Marx de
composicdo organica do capital, o qual pode ser desdobrado na sua dimensdo constante
(também denominado capital constante) e na sua dimensio varidvel (ou capital variavel), o
que remete a teoria do valor, no que concerne aos componentes do capital conhecidos como
meios de producido, de um lado, e como for¢a de trabalho, de outro, para o que se torna
necessario uma breve digressdo a este tema. Tais componentes significam as diferentes
formas de existéncia que o valor do capital originario (investido no processo de produgdo)
assumiu ao transformar-se da forma dinheiro nos fatores do processo de trabalho (MARX,
1983, p. 173).

Sem a pretensdo de fazer no momento uma incursao aprofundada a respeito
da teoria do valor, exceto no que diz diretamente respeito as idéias deste trabalho, pode-se
dela destacar que o capital constante refere-se a fragdo do capital que se transforma em
meios de produgdo, ou seja, matérias-primas, matérias auxiliares e meios de trabalho
(maquindrio), que nio altera sua grandeza de valor no processo de produgdo, antes O

conserva, uma vez que representa o valor de uso que € consumido no processo de trabalho e
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reaparece em outro valor de uso, isto €, o valor do produto. Assim, sob a forma da
conservacdo, o valor dos meios de produc@o reaparece no valor do produto final, mas em si
mesmo ele ndo se reproduz, dai o seu estatuto de dimensdo constante do capital (idem, p.
170).

J4 a parte do capital convertida em forga de trabalho corresponde a propria
forca de trabalho em agdo carregada de subjetividade, ou seja, a dimensdo criativa do
trabalho, que o autor denomina de trabalho vivo, em contraposicao ao trabalho morto,
inscrito nos meios de produgdo anteriormente citados. Contrariamente a primeira, esta
muda seu valor no processo de produc@o, uma vez que agrega valor pela incorporacdo
quantitativa de tempo de trabalho, em cujo processo cada momento do seu movimento cria
valor adicional, isto é, novo valor. Desse modo, este segundo fator do processo de trabalho
reproduz seu proprio equivalente, além de produzir um excedente — a mais-valia — que em
si mesma pode variar, de modo que de grandeza constante transforma-se permanentemente
em grandeza varidvel, dai ser denominada capital varidvel (idem, p. 173).

Assim, resumidamente, as mesmas partes componentes do capital que, do
ponto de vista do processo de trabalho distinguem-se como fatores objetivos (meios de
producio ou trabalho morto) e subjetivos (for¢a de trabalho ou trabalho vivo), do ponto de
vista do processo de valorizagdo, correspondem, respectivamente, as categorias de capital
constante e capital varidvel.

A fracdio constante do capital, por sua vez, compoe-se de outras duas partes,
que refletem as naturezas diferentes dos meios de producdo. A primeira delas €
representada pelas estruturas fisicas, maquinas e aparelhos — que sao os meios de trabalho
propriamente ditos —, e tem como caracteristica permanecer fixada ao meio de trabalho e ao
préprio processo de trabalho, dai ser também denominada capital fixo. A segunda refere-se
is partes que sdo completamente absorvidas no processo de producao, entrando de forma
independente no mesmo, perdendo suas caracteristicas iniciais e reaparecendo como
propriedades do produto. Em outras palavras, tais componentes constituem a substancia do
produto, mas sob uma nova forma, sendo representado por todos os outros elementos do

capital empregado, como € o caso das matérias-primas, do consumo de energia, das pegas
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intermediarias e das matérias auxiliares, enfim, dos insumos (BORCHARDT, 1975, p. 44-
8)°.

As novas estratégias econdmicas e gerenciais vigentes no contexto da
reestruturacao produtiva do capital parecem estar lidando, portanto, com uma nova forma
de correlacao entre essas duas dimensoes do capital, o que foi expresso anteriormente no
pensamento de Coriat e que também poderd ser observado na etapa de estruturacao
metodologica, na etapa empirica € na fase de andlise do material coletado na presente
pesquisa.

A flexibilidade, que pode ser considerada o segundo paradigma da nova
trajetdria tecnolégica, baseia-se no cardter programavel das geracdes atuais de maquinas ¢
de manipuladores, por for¢a da contribuicdo das novas tecnologias de informacdo. Com
isso, torna-se possivel fabricar uma gama diferenciada de pecas sobre uma base fisica pré-
determinada, em func¢@o do aporte de diferentes séries e alternativas de modos operatorios
sobre uma disposi¢cao de uma linha de maquinas € manipuladores. A linha flexivel dai
resultante permite a adaptagdo rdpida as diferentes necessidades de diferenciacdo de
produtos demandados pelo mercado.

O que interessa sedimentar aqui € que os pressupostos de integracao e
flexibilidade, enquanto marcadores de mudangas tecnolégicas que se apdiam nos recursos
proporcionados pelas novas tecnologias de informacao, estdo diretamente vinculados a uma
atualizacio dos processos voltados para as novas necessidades de acumulagdo do capital,
no contexto da reestruturacao produtiva.

E importante reter também que os novos tratamentos acima aludidos,
concernentes aos investimentos em capital fixo (constante) e economias na sua dimensao
varidvel (ou na fragdo circulante do capital constante) sao centrais € constitutivos dos

processos ligados a reproducio e acumulacio de capital na era da reestruturacao produtiva,

*Segundo Julian Borchardt, os proprios capitalistas, ao considerarem a mercadoria fabricada, parecem néo
reconhecer a diferenca entre capital constante e capital varidvel, por nio levarem em consideracéo a produgéo
do valor e a mais-valia, apenas que no custo da mercadoria estao incluidos os meios de producdo e os saldrios.
No cémputo do custo da produgdo e do lucro, conseguem visualizar melhor a diferenga entre capital fixo e
capital circulante,quando passam a considerar os custos dos meios de trabalho, das matérias-primas e do
pagamento dos saldrios, neste caso incluindo estes dltimos na categoria de capital circulante, que,
rigorosamente, do ponto de vista conceitual, estariam incluidos na dimensdo varidvel do capital
(BORCHARDT, 1975, p. 44-8). Pode-se observar, assim, que as atuais estratégias gerenciais visam a
economia tanto de capital circulante como de capital varidvel.
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incluindo-se aqui até as dreas ndo diretamente ligadas a produg@o industrial, como € o caso
dos processos produtivos desenvolvidos no setor de servigos, dos quais o da saide € um
exemplo, especificamente o que se refere ao sub-setor da satide suplementar, objeto do
atual estudo, como serd mostrado mais adiante, porém ressalvando-se, evidentemente, as
necessérias especificidades deste campo.

Integracio e flexibilidade sdo, entdo, as novas palavras de ordem do capital
na era da reestruturacio produtiva. Surgidas inicialmente como uma nova alternativa aos
preceitos do fordismo na busca do aumento da produtividade para a acumulacdo de capital,
acabaram por se condensar em um novo modelo que aparentemente subsumiu o anterior: o
modelo japonés ou toyotismo, também conhecido como ohnismo, por ter sido concebido
por Ohno, engenheiro que idealizou o modelo na Toyota.

O toyotismo é o modelo que condensa e corporifica verdadeiramente o
idedrio do novo comportamento do capital no que se denomina reestruturacao produtiva.
Em sua forma pura, foi o que maior impacto causou nos Pprocessos organizacionais
ocorridos no contexto da nova ordenagdio imposta pelo capital, ndo apenas pela revolugéo
técnica que produziu na inddstria japonesa, mas também pela disseminagao e inoculagao de
alguns dos seus preceitos em outros parques industriais, em escala mundial.

Na verdade, continua objeto de controvérsias por parte de diversos
estudiosos se O toyotismo, ao invés de constituir um modelo novo de organizagdo de
processos produtivos, ndo representa uma reedigao, continuidade ou uma adaptaciao da
trajetéria do capitalismo e do préprio fordismo, que muitas vezes continua oculto ou na
base de outras combinag¢des de processos produtivos na industria.

Pode-se identificar como pontos bésicos do toyotismo:

e O fato de ser uma producio voltada e produzida diretamente para a demanda, sendo,
assim, uma producdo variada, diversificada e pronta para suprir o consumo. Este €
que determina o que serd produzido e, deste modo, a produ¢do sustenta-se na
existéncia de estoque minimo. Esta inovagio organizacional, também conhecida por
Kan-Ban, estrutura a produgio em cadeia desde o final até o inicio do processo, de
modo que, a partir dos pedidos feitos & fabrica e, portanto, a partir dos produtos
efetivamente vendidos, programam-se as necessidades em unidades e materiais,
decompondo-se os produtos finais vendidos em unidades elementares desde o
dltimo posto do processo de produgio, passando os pedidos por todos 0s postos até
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o primeiro (CORIAT, op. cit., p. 85)°;

® A garantia do melhor aproveitamento do tempo da produgdo pelo just in time (no
que se refere ao controle de qualidade e ao estoque, no sentido de que sé se produz
0 que ja esta vendido);

® A sustentacdo da producdo em um processo de produgdo flexivel e na polivaléncia
do trabalhador, o que permite que 0 mesmo possa operar virias maquinas a0 mesmo
tempo, combinando vdrias tarefas simples. A desespecializacdo e a polivaléncia dos
operdrios profissionais € qualificados fazem com que eles se transformem em
trabalhadores multifuncionais;

® A realizagdo do trabalho em equipe, rompendo-se com o cardter parcelar tipico do
fordismo;

¢ A flexibilidade nos processos de trabalho e a flexibilizagdo do aparato produtivo
(agilidade na adaptacdo do maquindrio e dos instrumentos para que novos produtos
sejam elaborados), conforme ja comentado anteriormente;

® A horizontalizagdo da produc@o, através da qual o ambito de produgdo da
montadora € reduzido, passando a estendé-lo para empresas sub-contratadas,
diferentemente da integracdo vertical das montadoras no fordismo. E uma
terminologia que encontra correspondéncia nos conceitos de subcontratagdo e
terceirizagdo. A horizontalizag¢do acarreta a expansao dos métodos toyotistas a toda
a rede subcontratada de fornecedores, de modo a veicular os contetddos de
flexibilizagdo, kan-ban, just in time, CCQ, Controle de Qualidade Total, empresa
enxuta, sindicalismo de empresa etc (ANTUNES, 2003).

Em seu livro Adeus ao Trabalho?, Ricardo ANTUNES (op. cit.) traz vérias
contribui¢Ges acerca do toyotismo e do seu significado para o mundo do trabalho, seja no
que se refere a organizacdo dos processos produtivos como as novas relacdes de trabalho
que se instauraram com O seu aparecimento e que tém se expandido, em maior ou menor

grau, para toda a sociedade industrial.

SSegundo CORIAT (1992), Kan-ban é semelhante a um processo denominado MDOF (Método de
Ordens desde o Final), dele se diferenciando pelo acréscimo da subcontratagio externa e do método
just in time. O Kan-ban propriamente dito corresponde a forma plenamente desenvolvida da
inovagdo japonesa, que nao existia na sua forma original, tal como foi concebida nos EUA, onde
estava associado ao modelo de funcionamento dos supermercados, que repdem os produtos na
prateleira apos a venda. O Kan-ban busca alcancar o objetivo dos cinco zeros: zero demora, zero
eITo, Zero avaria, zero existéncia (no sentido da ndo retencdo de mercadoria estocada) e zero papel
(referindo-se a exigéncia de desburocratizagéo total do processo). Cf. CORIAT, Benjamin. EI Taller
Y el Robot: ensayos sobre el fordismo y la produccion en masa en la era de la electrénica. México:
Siglo Veinteuno Editores, 1992, p. 84-9.
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Ele aponta como ponto essencial do toyotismo o fato de que a flexibilizagao
do aparato produtivo demanda uma inevitdvel flexibilizagao dos direitos dos trabalhadores,
o que significa que se possa dispor da forca de trabalho em funcdo direta das necessidades
da indidstria e das demandas do mercado consumidor. O sistema estrutura-se com a
utilizacdo de um ndmero minimo de trabalhadores, que pode ser ampliado através de horas
extras, utilizacdo de trabalhadores tempordrios ou sub-contratacdo, a depender das
condi¢des do mercado, o que tem como conseqiiéncia inevitdvel o desemprego estrutural. O
autor define sinteticamente esta situagdo com o que chama de processualidade
contraditoria em que, de um lado, reduz-se o operariado industrial e, de outro, aumenta-se
o sub-proletariado, o trabalho precdrio e o assalariamento no setor de servi¢os, bem como a
incorporagdo do trabalho feminino e a exclusdo dos mais jovens e dos mais velhos.

Ao desemprego e a sub-proletarizagdo associa-se ainda a terceirizagdo, que,
independentemente de qualificar ou desqualificar, desemprega ou deixa a classe
trabalhadora mais vulnerdvel. A qualificagdo de alguns setores acarreta um processo de
intelectualizacdo do trabalho industrial e a concomitante desqualifica¢do em outros.

O citado autor insere a abordagem do trabalho industrial contemporaneo na
l6gica do metabolismo social do capital, o qual necessita cada vez menos de trabalho
estaivel e cada vez mais de diversificadas formas de trabalho parcial ou part-time,
terceirizado. Segundo ele, é necessario considerar a relagdo entre trabalho vivo e trabalho
morto, bem como a combinagdo entre ambas para se constatar a perpetuagdo e a
permanente necessidade do trabalho, no caso socialmente combinado (ANTUNES, op. cit.,
passim) e que representa, em iltima insténcia, a busca permanente da otimizacado da relacao
existente entre essas duas formas de realizagdo do trabalho.

Uma vez que o capital ndo consegue eliminar definitivamente o trabalho
vivo do processo de produgdo de mercadorias, torna-se necessdrio: (a) incrementar sem
limites o trabalho morto, que corresponde, em ultima instincia, a0 que Marx denomina
capital constante, capital fixo ou dimens3o constante do capital, corporificado no
maquindrio técnico-cientifico, conforme jid comentado anteriormente; e (b) aumentar a
produtividade do trabalho de modo a intensificar as formas de extragdo do sobretrabalho
em tempo cada vez mais reduzido. A redugdo do proletariado taylorizado, a ampliagdo do

trabalho intelectual abstrato nas plantas produtivas de ponta e a ampliacdo generalizada dos
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novos proletdrios precarizados e terceirizados na nova empresa “enxuta” atendem a esses
ditames (idem, p. 160).

Assim, o uso de maquindrio sofisticado, ao invés de incorrer na extin¢ao do
trabalho, necessita dele cada vez mais, estabelecendo-se um processo de retro-alimentagao
que torna necessaria a utilizacdo de uma for¢a de trabalho ainda mais complexa e
multifuncional, que deve ser explorada de forma mais intensa e sofisticada A intensificacdo
das formas de exploracio do trabalho, levada as dltimas conseqiiéncias, acabam por efetivar
uma inter-relagio acentuada das formas de extragdo da mais-valia absoluta e relativa, que
se realiza em escala ampliada e mundializada (idem, p. 185), de modo a se obter uma
otimizacdo na relacdo existente entre o trabalho vivo e o trabalho morto, isto €, da maxima
captura daquele por este.

Além do que ja foi dito até agora, pode-se dizer que a fase da producao
denominada acumulacio flexivel apéia-se na flexibilidade dos mercados e dos processos de
trabalho, dos produtos e dos padrdes de consumo. Caracteriza-se pelo aparecimento de
setores de produgdo inteiramente novos, novas formas de funcionamento de servigos
financeiros, novos mercados e taxas altamente intensificadas de inovacdo comercial,
tecnolégica e organizacional. Nesse contexto, outra importante caracteristica observada nos
processos produtivos vigentes na sociedade capitalista pds-fordista atual € a expansdo do
trabalho dotado de maior dimenséo intelectual para as esferas informatizadas ndo apenas
industriais, mas também para aquelas nao diretamente produtivas, como o setor de servicos
e a 4rea de comunicagbes. Alids, uma das caracteristicas mais visiveis da nova sociedade
industrial capitalista é a expansdo em termos absolutos e relativos do “setor tercidrio”, ou
seja, do setor de servigos, motivo por que passa a ser conhecida como “sociedade de
servicos”, que se reflete, por exemplo, no conseqiiente assalariamento dos setores médios,
dos quais os trabalhadores da saide constituem um exemplo, € que integram o dmbito do
presente estudo.

Tal ampliagdo de bens e servicos tem com um dos seus principais corolarios
a maior importancia que vem tendo a produgao de conhecimento e o desenvolvimento da
tecnociéncia, o que explica e estimula a ampliacdo dos saberes intelectuais por parte dos
trabalhadores, ou seja, a valorizagido da dimensdo intelectual do trabalho, de modo que a

ampliagdo e a valorizacdo das formas imateriais de trabalho se tornem uma marca
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caracteristica do novo sistema de produgdo. Observa-se, assim, uma imbricacao entre
atividades ndo classicamente consideradas como produtivas com o trabalho produtivo, a
interpenetragio do trabalho material com o imaterial, das atividades industriais com as de
servicos, das atividades laborativas com as atividades de concep¢ao, as quais, subordinadas
a 16gica da producio de mercadorias e dos processos de acumulagdo capitalista, expandem-
se para a funcionalidade da reestruturacdo produtiva do capital e expressam, no seu
conjunto, o que o autor designa de no¢@o ampliada de trabalho (idem, p. 162, 186).

Outra importante repercussao determinada pelas alteragdes produzidas pela
nova ordem capitalista sobre o trabalho dd-se nos ambitos da materialidade e da
subjetividade dos trabalhadores. Assim, além do desmonte de alguns direitos sindicais
classicos oriundos do fordismo, como a estabilidade no emprego, verifica-se a retragdo e a
desmobilizacio dos trabalhadores em relagdo a organizagdo sindical. O idedrio do
trabalhador passa a ser subsumido ao do capital, que adota a via do sindicalismo
participativo e inteiramente atrelado aos interesses da empresa. Assim, no modelo japonés,
o sindicalismo da empresa, participacionista, adere a cultura e ao projeto das empresas, em
troca de garantias de estabilidade quanto a empregos e saldrios, bem como de perspectivas
de participagdo na organizacao dos processos de trabalho. A sujeigdo dos trabalhadores ao
idedrio da empresa, e, por extensdo, ao préprio capital, ¢ de intensidade e qualidade
distintas da vigente no fordismo, que era explicitamente mais despética, enquanto que 0
cultivado pelo toyotismo, é “mais consensual, mais envolvente, mais participativa, em
verdade, mais manipulatéria” e que pode ser observado na identificacao do trabalhador com
0 “espirito” Toyota ou com a “familia” Toyota, como forma de cooptagio do mesmo (idem,
p. 42).

Uma extensdo das observacbes anteriores que se encontra diretamente
implicada com as questdes centrais da presente pesquisa refere-se a consideragdo de uma
outra dimens3o do trabalho que se encontra presente sob os auspicios da reestruturagao
produtiva, no sentido de uma intensificagdo desse fenémeno em relagdo a periodos
anteriores — o estranhamento do trabalhador em relagdo ao seu objeto de trabalho,
determinado pela nova ordenagdo imposta pelo capital.

Assim, considerando-se a forma com que € objetivado na sociedade

capitalista, o trabalho torna-se degradado e aviltado. O processo de trabalho torna-se meio
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de subsisténcia e a forga de trabalho € convertida em mercadoria, que tem como finalidade
a producao de novas mercadorias. Ao invés de se constituir em primeira necessidade da
existéncia humana, o trabalho torna-se meio, e, conseqiientemente, “um ser estranho a ele,
um meio de sua existéncia individual” (idem, p. 125-6, grifos do autor), cujo produto
aparece ao trabalhador como algo que lhe € alheio e estranho e que se lhe torna algo
coisificado, fruto de uma relagao puramente objetal.

Assim, no capitalismo, o valor de uso, que corresponde ao produto do
trabalho concreto, ao invés de servir para a satisfacdo das necessidades, transforma-se para
satisfazer as necessidades de outrem, nao-possuidor, ou seja, para servir como valor de
troca, de modo que a atividade produtiva, ao invés de constituir a mediacdo entre 0 homem
e a natureza, coisifica e reifica o homem e suas rela¢oes, desidentificando-o da sua esséncia
e individualidade, bem como das relagdes que lhe conferem existéncia presencial e social.
Desse modo, ao invés de o trabalho constituir uma atividade vital que propicia a identidade
entre o individuo e o género humano através das relagdes sociais, torna-se tdo objetivado na
sociedade regida pelo capital que as relagGes sociais e de trabalho assumem a forma de
relacGes meramente objetais.

O mundo do toyotismo, além de produzir um estranhamento baseado na
desidentidade do trabalhador em relagdo ao seu objeto de trabalho, o faz baseado também
no chamado envolvimento cooptado e manipulatério, que possibilita ao capital o apropriar-
se do saber e do fazer do trabalho. Isto pode ser observado em alguns processos
organizacionais que, a titulo de incentivar a discussao acerca do trabalho e do desempenho,
representam uma forma de apropriagdo do “‘saber fazer” do trabalho pelo capital e da
eliminacdo da organizagdo autdnoma dos trabalhadores, como ocorre com os Circulos de
Qualidade Total — CQT (idem, p. 42, 149-50).

Assim, na légica da integracdo toyotista, o trabalho continua se voltando
para a produtividade e para a defesa da reprodugdo do capital, porém dando a impressdo de
que foi superada a contradi¢do entre elaborag@o e execugdo no processo de trabalho ou, em
outras palavras, entre o capital e o trabalho, faldcia esta verificavel no fato de que tanto a
concep¢ao dos produtos como o controle do seu processo de produgdao ndo pertence
absolutamente aos trabalhadores e sim ao modo de producdo capitalista produtor de

mercadorias.
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A selecao das reflexdes dos autores acima citados foi feita visando-se
proporcionar uma convergéncia rumo a delimitacdo do problema central da presente
pesquisa, bem como uma facilitar a conexdo desses conteidos com os dados obtidos na

etapa empirica da mesma, como se vera mais adiante.

A ENTRADA DO CAPITAL FINANCEIRO NO MERCADO PRIVADO DE SAUDE E
SUAS DIRETAS IMPLICACOES NOS PROCESSOS PRODUTIVOS DO SETOR

Que relacdes guardam as consideracdes anteriores com o campo da satde e,
mais especificamente, com o sub-setor privado de prestacdo de servigos de saide no Brasil?
E possivel transpor processos e problematizagdes tipicos da producdo industrial,
observados em escala mundial, para o mercado de saide suplementar brasileiro, que
representa, na verdade, uma parcela do setor de servicos da sociedade capitalista, e,
portanto, ndo diretamente ligado as atividades produtivas, na acep¢@o estrita da expressdo?
A reestruturagdo produtiva anteriormente aludida tem uma representagao real no campo da
satide? Em caso afirmativo, o que isto realmente significa? Que impactos reais t€ém
produzido os novos processos de acumulagio do capital no campo da saiide que possam
estar implicadas com a gestdo e a regulacdo que o Estado pretende imprimir ao setor?

A crise do modelo de acumulagdo capitalista ocorrida na década de 1970
teve como repercussdes, no cendrio internacional, recessdo mundial, profundas
transformacbes das formas de produgdo, o dominio do capital financeiro no sistema
econdmico mundial, o crescente endividamento interno € externo dos paises, inflacdo alta,
problemas de balango de pagamento e desemprego, tudo isso ocorrendo principalmente nos
paises em desenvolvimento, especialmente os latino-americanos.

As caracteristicas ¢ a magnitude da crise deram lugar, a partir das
imposicOes dos paises capitalistas centrais, as politicas de ajuste estrutural nesses paises, as
quais vieram acarretar, em ultima instdncia, mudangas substantivas no papel do Estado,
identificado e responsabilizado como o causador da crise, em vista da sua ineficiéncia na
administracido de empresas estatais produtivas (petroliferas e sidertirgicas, entre outras) e de
servi¢os (em especial de transportes e de comunicagdes), bem como nos crescentes gastos

sociais, atribuidos principalmente aos setores de satde, educagio e seguridade social. Os
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planos de ajuste estrutural exigiam a contenc¢ao do gasto publico, o controle da emissao
monetiria e a reforma do Estado.

A saida encontrada pelos governos latino-americanos a crise foi a aceitag¢do
das politicas impostas pelos organismos multilaterais de crédito, o que acarretou super-
endividamento, a abertura da economia aos capitais, a diminuicdo dos gastos
principalmente sociais e a privatizagdo das empresas estatais de produgdo e SErvicos como
elemento central e estratégico desse processo.

No campo da satide, as transformagdes vividas pelo capital estdo diretamente
ligadas ao processo de transnacionalizagdo do setor, o que pode ser verificado através da
crescente participagdo do capital financeiro internacional no mesmo, impulsionada pelos
organismos financeiros internacionais, principalmente o Banco Mundial, e que encontram
perfeita traducdo nas propostas de reforma setorial experimentadas pelos paises latino-
americanos a partir da década de 1980.

Conforme ja comentado em tdpicos anteriores, a preocupagao com a
racionaliza¢io do setor satide j4 pode ser observada desde a década de 1960, através das
propostas inspiradas ou moldadas no modelo conhecido como Programagao em Saiide ou
método CENDES-OPS, que representou a primeira proposta sistematizada para o
planejamento em satide na América Latina, com base na escola tradicional do planejamento
normativo. A idéia central era a obtengdo de maior eficiéncia nas instituicdes de satde
mediante a melhor relagio custo-beneficio, a partir da aplicacao de nogdes de economia no
manejo de recursos frente aos problemas de satide, sendo a descentralizagdo um dos seus
principios organizativos mais importantes, ao lado de outros conceitos até hoje ainda
vigentes, como eficiéncia, eficdcia, relagdo custo-beneficio, participagdo comunitaria,
programas locais etc.

Esses conceitos foram novamente retomados mnas propostas de
reordenamento setorial da saide na década de 1980, quando, em fungdo dos altos custos
determinados pela politica previdencidria, aliados a inefetividade da assisténcia, em um
contexto de profunda crise dos sistemas de financiamento da atencdo a saude, gestou-se 0
caldo de cultura que deu origem, primeiramente, as propostas de reorganizac@o do sistema,
de cunho racionalizador, no inicio, nascidas nas entranhas da tecnoburocracia da

Previdéncia Social estatal. A estas mais tarde se afiliaram as correntes ligadas ao

Os mundos do capital — o neoliberalismo e sua influéncia sobre o mercado privado de saiide no Brasil: prosseguindo no
processo de aproximagde ao objeto e a metodologia da pesquisa
142




Movimento Sanitirio, defensoras de propostas reformistas inspiradas no welfare state, que
culminaram, posteriormente, com a inclusdo da universalizagcdo do direito a saide na
constituicdo de 1988, conforme j4 comentado. E importante lembrar é que tais propostas de
reordenamento setorial atrelavam-se a uma concep¢ao de sistema de satide que se inscrevia
em um modelo de acumulagdo capitalista baseado em processos produtivos de plena
ocupacdo, que necessitava de um Estado produtor de bens e de servigos preocupado em
garantir a reproducdo da forga de trabalho para a viabilizagdo dos processos de acumulacdo
de capital.

Vinda de outra dire¢do, a nova reforma setorial obedece a determinacdes
completamente diferentes e imbuidas de propésitos praticamente antagbnicos, tendo como
elemento nuclear a modificacao do sentido anteriormente atribuido a satide: de bem social e
objeto de politica social do Estado converte-se agora em bem de mercado, isto €,
mercadoria que se deva adquirir mediante capacidades escalonadas de pagamento,
passando a ser, portanto, de responsabilidade individual. Assim, pode-se dizer que tal
reforma dos sistemas de saide estd claramente inserida na l6gica imposta pelo capital
financeiro internacional, que passa a exercer sua acdo instituinte através de uma forma
especifica de intervengdo que inspirard inclusive outras iniciativas de organizacdo de
servicos de satide, mesmo no ambito piiblico, como os jd mencionados Programas de Saude
de Familia.

IRIART (1999) dedicou-se especificamente a esse estudo na sua tese de
doutoramento Atencdo Gerenciada: Instituinte da reforma neoliberal, onde analisa 0s
processos de exportagdo € internacionalizacdo do capital financeiro oriundos
principalmente dos Estados Unidos, que se constitui como sujeito das reformas setoriais
nos paises latino-americanos, exercendo sua interveng¢do, no campo da sadde, através da
AG. Esta corporifica um novo modelo assistencial que delineia a perfei¢@o a trajetoria e as
mudancas organizacionais e assistenciais que o capital necessita imprimir as relagdes
Estado-sociedade, especialmente aos sistemas de saiide dos referidos paises.

A inser¢do do capital financeiro multinacional vem impondo, portanto, uma
transformacdo significativa na conformagdo do setor saide na América Latina, em graus
diferenciados entre os diversos paises, principalmente em vista da reconfiguragdo do

capitalismo a partir da crise de meados da década de 1970, quando, através dos organismos

Os mundos do capital — o neoliberalismo e sua influéncia sobre o mercado privado de saiide no Brasil: prosseguindo no
processo de aproximagdoe ao objeto e a metodologia da pesquisa
i43




multilaterais de crédito, passou a utilizar novos nichos para a alocagio e aplicagio de seus
excedentes e a consegiiente obtengdo de lucro. A satide vem a ser um deles, tanto no que se
refere 2 ja tradicional inddstria de medicamentos e de alta tecnologia em equipamentos,
como também na sua administracdo e financiamento (idem).

As principais formas com que se efetivam a transnacionaliza¢@o e penetragao
desses capitais financeiros sdo: a compra de empresas ja estabelecidas voltadas a venda de
seguros ou de planos privados de saide (sob as formas de planos de pré-pagamento, em
uma integracdo vertical, nos moldes das HMOs — Health Maintenance Organizations —
americanas.); a associacao com outras empresas do tipo joint venture®; elou os acordos para
operar o gerenciamento das institui¢des estatais e dos fundos de seguridade social médica.

No setor da saiide, a configuragdo material, organizacional e assistencial
através da qual o capital financeiro opera esse processo de internacionalizagdo, de forma
estrutural, é a AG, que atua como instituinte, no espaco sanitdrio, das profundas
transformagdes no modelo de acumulagdo capitalista, ou seja, consubstancia o proprio eixo
da reforma (idem).

A AG, no seio dos novos processos de acumulagdo do capital, instala-se e
atua através da difusio de determinados fundamentos, que vém se tornando hegemonicos e
propiciam a transformagéo da representagdo social acerca do processo satide-doenga, bem
como a respeito do direito universal a saide como expressio de cidadania. Tais
fundamentos, que se perpetuam nos discursos dos distintos atores (sejam governos, t€cnicos
dos organismos financeiros e mesmos dos peritos e intelectuais da saide publica) veiculam
algumas afirmacdes que se apresentam como juizos de valor e se tornam cada vez mais
integrantes do repertério do senso comum, quais sejam: que o diagnéstico da crise da satide
esté relacionado aos altos custos financeiros gerados principalmente pela pratica médica;
que existe a necessidade de uma nova racionalidade gerencial para debelar a referida crise,
o0 que subentende a subordinagio da pratica clinica a uma racionalidade administrativa no

sentido de diminuir custos; que a eficiéncia depende de uma separagao entre financiamento

® O caso brasileiro mais recente é o do grupo holandés ING, que comprou a Aetna, esta anteriormente
vinculada ao grupo segurador brasileiro Sulamérica S.A., constituindo o grupo SulAmérica-ING, em cuja
parceria este passa a contar com a participagdo de 49% das agdes, tornando-se, assim, O maior grupo
segurador no ramo da saiide, no Brasil. Disponivel em: <http://www.sulamerica.com.br>. Acesso em 20 de
outubro de 2003.
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e prestagdo de servicos, devendo haver ainda uma competi¢ao sauddvel entre os setores
estatal, de seguridade e privado; que o subsidio deve ser feito a oferta e ndo a demanda; e,
finalmente, fazem a defesa da necessidade de flexibilizag@o das relagdes de trabalho como
meio para a obtencao de eficiéncia, produtividade e qualidade dos servicos de satde (idem,
p. 60).

O éxito na sua implementacdo vincula-se a premissa de que a crise setorial é
de caréter financeiro, o que por sua vez esta ligado a atribui¢do do crescente déficit fiscal
como causa do problema estrutural nos pafses latino-americanos. Associando-se isto ao fato
de que a massa de financiamento mais significativa € administrada pelo Estado, a
implantacdo da reforma passa a requerer a desarticulacdo dos sistemas estatais pré-
existentes. Isto significa também que se torna obrigatdria, nesta nova etapa do processo de
acumulagdo capitalista, a isencdo do Estado em relacdo as politicas sociais e a conseqiiente
liberagdo dos recursos publicos para o pagamento da divida externa e para a sua captacdo
pelos novos investidores (idem, p. 110-3).

Isso envolve ndo apenas a subversdo da representacdo social da saide de
bem piiblico em bem de mercado como também, em fun¢do da alteragdo do paradigma
tecnolgico imposto pela reestruturagdo produtiva do capital, no ndo cumprimento, por
parte do Estado, do papel anteriormente assumido na reproducao da forga de trabalho.
Ocorre, assim, um deslocamento da importancia dos trabalhadores (até entao elementos
centrais dos processos de acumulagio capitalista, o que justificava a preocupacao da esfera
estatal com a reproducdo da forca de trabalho), cujos custos devem ser reduzidos, uma vez
que ndo mais despertam interesse enquanto consumidores € jd ndo hd mais a necessidade de
se ter toda a populagdo economicamente ativa, em vista da diminuigdo da demanda de mao-
de-obra pela transformag@o da produgdo, decorrente do desenvolvimento da informética e
da robética e da reorganizagdo da forca de trabalho, em um contexto produtivo agora
marcado pela diversificacdo e diferenciacdo de produtos. Assim, de forma andloga a
inddstria, passam a vigorar relacdes flexibilizadas de trabalho tanto nos servigos estatais
como na seguridade social médica, em que os profissionais passam a trabalhar com
contratos muitas vezes temporarios, com base na produtividade, sem estabilidade e sem os
beneficios trabalhistas garantidos pelo sistema anterior, 0s quais seriam responsaveis pela

ineficiéncia e falta de compromisso dos trabalhadores em relacdo a produtividade. No caso
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dos profissionais médicos, verifica-se um fendmeno até entdo inédito, que € a diminui¢éo
de postos de trabalho, sobretudo no segmento dos especialistas (idem, p. 146; MERHY,
2002, p. 110).

Por outro lado, a necessidade de liberagdo de recursos pelo Estado, passiveis
de serem captados pelo capital financeiro, que necessita de novas dreas de investimento e
lucro para aplicar os seus excedentes liquidos, tem como coroldrio a transformacdo do
usuario em “cliente” ou “consumidor’, trazendo inclusive o conceito inovado de
“consumidor inteligente”. A conseqiiéncia disto é que este nao apenas pode consumir satide
(agora difundida como mercadoria ou como valor de troca, ou seja, na condicao de
consumidor individual e ndo mais como cidaddo portador de direitos), como pode também
optar entre as distintas ofertas de servicos de seguridade privada, agora ja nao mais
providas e controladas pelo Estado. Entram em jogo, portanto, 0s mecanismos macro €
micro-politicos para individualizar as cotizagdes a serem disponibilizadas aos usudrios,
bem como a criacio de um mercado de saide em que institui¢des publicas e privadas
podem simultaneamente ofertar servicos e captar financiamento em igualdade de
condicdes. Para isto, torna-se necessario que as instituicdes hospitalares transformem sua
natureza juridica de modo a poder captar financiamento extra-or¢amentario, atraves, por
exemplo, das Organizacoes Sociais’. Com a abertura das instituigdes de seguridade social,

estas deverdo competir pelos afiliados ou consumidores-inteligentes, que, de posse de sua

7 Conforme projeto de pesquisa realizado por MERHY et al., as Organizagdes Sociais (OS) integram um
projeto do governo federal, na gestdo presidencial de José Sarney, referente a formulacdo de uma proposta de
reformas organizacionais do Estado brasileiro feita pelo MARE (Ministério da Administragdo Federal ¢ da
Reforma do Estado), com o objetivo de gerir equipamentos publicos complexos (hospitais, empresas,
universidades etc), através da qual seria feita a transformag@o desses estabelecimentos em pessoas juridicas de
direito privado, sem fins lucrativos, sob a forma de fundagdes ou associagao civil, que devem captar recursos
no mercado, além do que for obtido junto ao orgamento piblico, em clima de competi¢do gerenciada. Tem
continuidade e sinergia com a Norma Operacional Basica de 1996 (NOB-96), que admite como propostas
centrais: 1) a gestdo do sistema mediante duas tipologias — a plena do sistema € a plena da atencdo bdsica, ou
seja, a criacdo de dois subsistemas de saiide, em que se cria uma “cesta basica” de assisténcia a saide através
da implementagdo de programas como o PSF (Programa de Saide da Familia) e o PACS (Programa de
Agentes Comunitirios da Saiide), a serem operados pelos gestores plenos da rede basica, dando a liberdade do
mercado para o setor privado, ou piiblico privatizado, crescer 2 margem do publico, como prestador de
assisténcia hospitalar especializada, e 2) a construgdo de um novo paradigma médico e sanitrio que supere 0
modelo clinico e vise a produgio social de saide, sendo que ambas (OS e NOB-96) identificam-se com as
reformas neoliberais preconizadas para a satde, com base na adogdo de um receitudrio similar ao proposto
pelas agéncias internacionais, como o Banco Mundial, e que correspondem a Atencao Gerenciada. Para um
maior aprofundamento sobre o tema, cf. MERHY, Elias Merhy. Relatério-Resumo... (s/d), no qual encontra-
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cotizacdo, poderdo optar e aplicd-la livremente para a instituicdo publica ou privada que
mais lhes convier (IRIART, op. cit,, p. 142-3, 149). Desse modo, aposta-se que os
estabelecimentos de satide se tornam mais competitivos entre si e, portanto, mais eficientes,
em um cendrio regulado pela légica do mercado, para conquistar bons niveis de
financiamento entre os distintos grupos que os disputam.

Vinculados a essas perspectivas, os governos latino-americanos incorporam
o arsenal de propostas de reorganizagio dos equipamentos organizacionais em saide rumo
a um projeto privatizante instituinte de uma concepg¢ao de “moderniza¢@o™ dos servigos de
satide que inclui tanto o mercado de planos e seguros privados de saide como o espago

publico, como j4 foi dito.
A ATENCAO GERENCIADA — BREVE REVISAO HISTORICA

A Atencdo Gerenciada, considerada como o sujeito das reformas setoriais
que vém sendo descritas, surgiu nos EUA e, embora conste como uma reforma recente, tem
seus antecedentes marcados na década de 1960, a partir dos estudos de Alain Einthoven,
um economista americano, estando sua origem inicialmente ligada a elaboracdo de
propostas que visavam a criacdo de critérios e pardmetros que subsidiassem a agdo
governamental, no contexto da guerra do Vietna, no sentido de se atingir uma otimizagao
entre os custos de acdo da guerra e o resultados estratégicos militares a serem atingidos.
Somente a partir da década de 1970, passou a estar identificada mais diretamente a uma
metodologia a ser utilizada no campo da saide, o que se deu em fungéo do crescimento
exponencial dos gastos de satide a partir da década de 1960, atribuidos fregiientemente a
pritica médico-hospitalar. A partir de entdo, vérios estudos e propostas tiveram lugar no
sentido de conter esses gastos, o que exigiu uma correlacdo de forcas entre companhias de
seguro, empregadores e 0 proprio governo contra os prestadores, considerados responsaveis
pela inflag@o dos gastos no setor (MERHY, 2002, p. 68-70).

Materializaram-se, entdo, vdrias propostas juntos ao governo americano, no

sentido de se instituir uma estratégia nacional de manutencdo de saiide, 0 que se associa a

se também inclusa a palestra do Ministro Luiz Carlos Bresser Pereira feita em Buenos Aires, em outubro de
1995.
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idéia de um aumento de competéncia no setor privado. Em 1977, na vigéncia da
administracio Carter, e a partir das idéias e iniciativas de Paul Ellwood, foi proposto um
plano de saiide por escolha do consumidor, baseado em uma competicao regulada no
mercado privado, em torno de uma estratégia de manutengio de saide. As id€ias centrais
dessa proposta eram a determinagio do controle administrativo sobre as decisdes clinicas,
visando a redugdo de exames complementares e procedimentos custosos €, em um outro
plano, o fomento 2 competicio no mercado entre grandes organizagdes prestadoras de
servicos ou de financiamentos para estabelecer disputas por pregos (idem, p. 72-3). Ainda
que este plano houvesse sido recusado, criou as bases para as HMOs (Health Maintenance
Organizations). Estas, tradicionalmente organizacoes de carater néo lucrativo, surgidas nos
anos 1970-1980, originaram-se das idéias de Ellwood, que defendia a criacdo de
organizagbes pré-pagas com uma visdo integral da saide que premiasse a promogao € a
prevencio da satide e ndo a enfermidade.

Posteriormente, em funcdo de ndo conseguirem conter os gastos, levando as
indistrias americanas a perderem competitividade no mercado nacional e internacional,
desenvolveram-se outras propostas, passando a haver um predominio das empresas com
fins lucrativos sobre as sem fins lucrativos (ou seja, as HMOs), havendo entao uma
transigfio para a proposta da Atengio Gerenciada, através das Managed Care Organizations
(MCOs).

A partir da metade dos anos 1980 em diante, a “competi¢ao gerenciada™ veio
ocupar o centro de uma agenda para o qual convergiam os interesses de economistas €
dirigentes empresariais, no sentido de adaptar a proposta original aos pressupostos do
“livre-mercado”, o que veio se ampliando gradualmente, a ponto de vir a ser incluido na
campanha presidencial de Bill Clinton, como componente do seu plano do governo para o
estabelecimento de uma reforma do programa nacional de saide. A despeito do ndo éxito
do plano, a perspectiva de implementagdo de reformas com esse receitudrio foi exportada e
disseminada para vérios paises, sob a orquestracio das grandes empresas de seguros
privados (idem, p. 74).

Algumas das principais diferencas entre as organizagdes sem fins lucrativos
com as de fins lucrativos, nas quais se incluem as MCOs, reside nos fato de que, enquanto

as primeiras controlam custos reforcando as agOes preventivas, as dltimas o fazem
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restringindo o acesso a servigos. Além disso, as sem fins lucrativos tém obrigacdo de
reinvestir no préprio setor saide e seus servicos (planta fisica, honorarios, tipos de servigos
oferecidos etc), ao passo que as outras transferem fundos da salide a atividades
especulativas ou investem em outros setores, as vezes fora do proprio pais, provocando
uma drenagem nos fundos do sistema de saide (IRIART, 2003, p. 4).

Assim, a AG tem como principal objetivo a redugdo dos gastos de saide
mediante a contencdo de custos e, para obté-la, estabelece uma intermediacdo entre
prestadores e usudrios, fazendo uma disting4o entre a administra¢do financeira e a prestagao
de servigos. Isto inclui a incorporagdo da figura das administradoras, que gerenciam o
financiamento (sistemas de capitacdo), segundo o conceito de risco compartilhado, € a
contratacdo de provedores segundo a logica de rede, dos quais os servigos estatais ou
universitdrios podem ser parte integrante. Além disso, € uma politica organizacional-
gerencial que tem como mote a implantagdo de reformas do tipo administrativo-financeiras
que visam combater o que é considerado o elemento nuclear da crise do setor satde, que € 0
aumento dos custos dos servigos, atribuido na maior parte das vezes a pratica médica.

Nesse sentido, pode-se dizer que a AG baseia-se no pressuposto da
subordinacdo da prética clinica a l6gica gerencial, ou seja, da imposi¢do da racionalidade
econdmica sobre os critérios clinicos, através da implantagdo do controle administrativo
sobre estes, para o que € vital dissociar o financiamento da prestagdo de servicos, dai a
introducdo da noc¢do de “compradores inteligentes”, ja comentada. O exercicio da sua
pratica baseia-se no diagnéstico de que o aumento dos custos deve-se ao sobreatendimento
(o que equivale a dizer, a uma alta sinistralidade), ao crescimento do valor dos honorérios
médicos, ao uso abusivo de tecnologias de alta complexidade, a prescricio de
medicamentos de alto custo por parte dos médicos e a falta de controle por parte dos

usudrios, do Estado ou da seguridade médica.

O controle administrativo para isto envolve a utilizagdo de um arsenal de
dispositivos de regulagdo que atuam em virias dimensdes das relacOes estabelecidas entre
as operadoras e os diferentes atores do mercado, especialmente os usudrios e os prestadores
privados (empresariais ou individuais), a maioria delas tendo como denominador comum a
diminuicdo da sinistralidade, isto é, do consumo dos servicos médicos. Por outro lado,

como a legislagdo regulamentadora governamental, no Brasil, coibe restricoes de acesso
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explicitas (ao lado da ag@o fiscalizadora dos 6rgaos de defesa do consumidor, como o IDEC
e 0 PROCON), a pressdo regulatéria incide sobretudo sobre os prestadores, tidos como 0s
principais responséaveis pelos altos custos do sistema, especialmente no que se refere a
incorporacao de tecnologias.

Uma das formas com que se efetiva esse controle administrativo € através da
normatizacdo da pratica médica e do estabelecimento de algoritmos para cada diagnostico e
tratamento, motivo pelo qual emerge, com importincia cada vez maior, inclusive no
interior das sociedades médicas, a denominada medicina baseada em evidéncias, que passa
a embasar técnica e cientificamente essas normas € a propria pratica médica. Isso sem
contar a institui¢do do processo de des-regulamentagdo das corpora¢des médicas, de modo
que a representatividade de classe fique fragmentada e inefetiva.

Segundo UGA (2002), o termo Atencgdo Gerenciada descreve uma série de
mecanismos pelos quais os planos de saide buscam conter os custos e/ou racionalizar a
utilizacdo de servigos/insumos incorporados em cada tratamento. Tais planos € produtos
integram um sistema que associam financiamento e prestacdo de assisténcia a saide, bem
como as organizacdes que oferecem tal cobertura — Health Maintenance Organizations
(HMOs), Point Of Service (POS), e os planos denominados Preferred Provider
Organizations (PPOs) bem como os seguros propriamente ditos, num espectro que varia
conforme as possibilidades de acesso a rede estruturada pelo plano (se
referenciada/credenciada) e que vai de um exiguo ou quase nulo poder de escolha conferido
aos beneficidrios, como é o caso das HMOs, ao extremo que concede uma maior poder de
escolha aos mesmos, associada a possibilidade de reembolso (POS e os proprios seguros).

Esta autora inclui, portanto, as HMOs como um dos tipos de organizacdo de AGE2 A

¥ Quanto a tipologia das organizacoes de Atencdo Gerenciada, Ugd alerta para a sua complexidade,
alegando que ndo se fundamenta em um consenso geral, em fun¢do do dinamismo existente nesse
mercado e, principalmente, da diversificagdo dos produtos oferecidos. De um modo geral, essas
organizagdes se distinguem fundamentalmente pela forma de relacionamento com os prestadores e
pelo tipo de plano oferecido. Dentro de uma classificagdo norte-americana mais tradicional, isto se
expressa na extensdo da liberdade de escolha do consumidor, no acesso a rede, na existéncia de
gatekeeper (“médico-porteiro”) e na forma de remuneracdo dos prestadores, entre as quais o grau de
escolha do consumidor parece ser a categoria regulatéria principal, por definir o grau de controle do
custo especifico de cada tipo de organizagdo, que ¢ maximo no caso das HMOs e de menor
intensidade no caso dos seguros. No Brasil, esta tipologia € mais mesclada, uma vez que mesmo as
seguradoras adotam a estratégia da conformacdo de redes de provedores, e as medicinas de grupos
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tipologia atual dessas organizagbes baseia-se em algumas caracteristicas do plano
oferecido, a liberdade do consumidor, o acesso a rede, a existéncia do mecanismo de porta
de entrada através da figura do gatekeeper (médico “porteiro”, que tem a fun¢@o de conter o
referenciamento a especialistas ou a outros niveis de maior complexidade ou a
especialistas) e a forma de remuneragcdo dos prestadores — pagamento por ato médico,
saldrio, capitacdo ou uma composi¢do dos trés modelos (idem, p. 244).

A formatacdo das concepgdes assistenciais contidas no idedrio da AG

engloba, portanto, os seguintes elementos:

1. A separagdo entre o financiamento e a prestagdo de servicos para intermediar os
interesses dos financiadores e dos usudrios, bem como o estimulo a competi¢ao
entre os financiadores, intermediada pelos administradores e captadores de
financiamentos, o que permitiria uma oferta de maior qualidade e menor custo,
como ja foi anteriormente descrito;

2. A transferéncia do controle dos processos micro-decisorios da clinica para o ambito
administrativo através de mecanismos de controle organizacionais, impactando,
portanto, a hegemonia e a autonomia da clinica em relagao aos processos produtivos
e ao padrdo de incorporacado tecnolégica gerado pelo modelo médico-produtor-de-
procedimentos;

3. O controle permanente da sinistralidade, tanto no que diz respeito ao consumo
quantitativo de servicos de satide como ao consumo de agbes de sadde de alta
complexidade tecnoldgica, para o que € de fundamental importancia:

e A disponibilizagdo de uma “cesta bdsica” de intervengdes assistenciais que
incidam sobre um determinado padrio de adoecimento de uma populacdo
especifica, de modo a manter controlado o seu nivel de satide, mantendo, assim,
o consumo de atos de saide dentro de margens programdveis quanto ao seu
custo;

e A focalizacdo das intervengdes de satide sobre grupos populacionais de riscos
controldveis ou evitdveis, que se traduz na segmentacio dos sistemas, de modo a

(mais assemelhadas as HMOs tradicionais) também oferecem a opg¢do da comercializacdo de
produtos de livre escolha e reembolso. Isto mostra que as diferencas néo estdo mesmo relacionadas
3 estrutura organizacional, mas a uma linha diversificada de produtos que oferece alternativas aos
consumidores em termos de sistemas de provisao de servigos de satide, o que reitera as observagdes
feitas no capitulo I de que a constitui¢do das sub-redes de prestadores sobrepuja a diferencia¢@o da
natureza juridica dos segmentos empresariais vigentes no mercado de saide suplementar brasileiro.
Cf. UGA, Maria Alicia D. Texto base sobre o tema: Novas formas de contratagcdo e
compartilhamento do risco com provedores de servigos. s/dl.
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se obter um controle gerencial que possibilite uma maior efetividade na relagao
custo x qualidade;

e A busca incessante de consumidores sauddveis que gerem custos minimos ou
nulos ao sistema, através (a) da exclusdo de grupos de alto risco sob as mais
variadas formas de sele¢do de risco; (b) do investimento em agdes de prevencao
e promogao a saude; e (c) de estratégias administrativas e comerciais, como a
defesa da segmentagdo de planos através de varios recortes, entre eles, o
baseado nas faixas etirias, com uma nitida predilecao pelos grupos jovens;

e A subordinacio da pratica clinica ao controle gerencial, como ji foi
anteriormente comentado.

Os principais elementos organizacionais, utilizados para viabilizar os

objetivos acima sdo em seguida enumerados:

1. Contratagio seletiva de prestadores através da constituigao de redes:
2. Gerenciamento de utilizagio de servigos finais e intermediérios, incluindo:

Adocio de protocolos clinicos;

Introducdo de médico generalista como “porta de entrada”™;

Requisicdo de autorizagGes prévias;

Revisdo/supervisao das praticas médicas;

Adogdo de incentivos financeiros e ndo financeiros aos prestadores para conter
custos, bem como aos beneficidrios, para induzir a escolha de prestadores
associados aos planos ou aqueles considerados preferenciais;

Remuneracio condicionada a verificagao das praticas do prestador;

Negociacio de pregos em troca de um volume maior de pacientes;

Gerenciamento de qualidade — satisfacdo do cliente;

Controle do consumo de servigos;

O investimento em agbes preventivas para controle de custos, o que € uma heranca
das HMOs tradicionais (idem).

Os elementos que dao especificidade a Atencio Gerenciada s@o a integragao
horizontal (através da constituicio de redes), o sistema de risco compartilhado através da
capitagdo (que consiste no estabelecimento de contratos com os provedores mediante um
sistema de pré-pagamento correspondente a um grupo de pacientes a serem atendidos
preferencialmente no primeiro e segundo nivel de complexidade, com possibilidades de
terem seus ganhos diminuidos através de viérias formas de retengdo dos honorérios se nao
cumprirem tais metas) e o sistema de incentivos. Isso explica a valorizagdo de médicos
generalistas, de ateng@o primdria ou de familia, que se responsabilizam por uma clientela

adscrita sob o sistema de capitacdo, isto €, recebem um pagamento fixo pelo atendimento
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de pacientes no primeiro e no segundo nivel de complexidade, com o que pagam o0s
honorérios dos especialistas referidos, assim como as praticas de diagnostico requeridas.
Sdo os ja denominados gatekeeper ou “médicos-porteiros”, que controlam a demanda dos
pacientes evitando o méximo possivel transferi-los para os niveis de atencdo mais
complexos.

Outra tendéncia mais recente na América Latina seria o aparecimento de
uma nova figura juridica, as administradoras ou gerenciadoras terceirizadas, geralmente
representantes do capital financeiro dos organismos multilaterais de crédito, os quais
passam a requerer participagao na administragdo dos fundos piiblicos, na seguridade social
e na administracdo de planos e seguros privados de saide (IRIART, 2003).

Para produzir a reconfigurag@o de todo o cendrio-alvo, vale a pena enfatizar
o que IRIART (1999) denomina de processo “silencioso” para designar como se realiza a
agdo instituinte da AG, como representante do capital financeiro, nos niveis macro e micro-
politicos. No primeiro caso, efetiva-se uma coligago entre o Estado, os organismos
multilaterais de crédito, os capitais multinacionais e outros aliados locais para sancionar em
nivel legislativo normas ou regulamentacGes que permitam ir legalizando as mudangas (no
Brasil, isto se deu através das Normas Operacionais Basicas, conforme ja comentado), mas
de forma a envolver, em cada etapa, apenas os atores pertencentes a cada sub-setor
(piiblico, privado ou de seguridade social médica), o que possibilita a perda de perspectiva
da interligacio existente entre as alteragdes institucionais em seu conjunto, bem como da
amplitude do seu alcance por parte dos mesmos, de modo tal que suas reais inten¢oes nao
sejam imediatamente reveladas e apreendidas. Com isso, promove-se uma rearticulagdo do
sistema a partir de des-regulamentacdo das institui¢des estatais e de seguridade social
médica e da regulamentacdo das empresas de pré-pagamento e de produtores de servigos
privados.

No plano micropolitico, a operagdo se realiza, de um lado, segmentando
processos, fragmentando as institui¢des estatais e de seguridade social, de modo que o
sistema de satide se desarticule em instituices isoladas que disputam receitas. Integra
também esse processo a transformagdo dos usudrios em “clientes” ou “consumidores”, que
pode optar pelos diferentes servigos, passando a ser, portanto, reguladores naturais da

qualidade e dos custos do sistema. Paralelamente a isso, desenvolve-se um processo de

Os mundos do capital — o neoliberalismo e sua influéncia sobre o mercado privado de saiide no Brasil: prosseguindo no
processo de aproximagdo ao objeto e a metodologia da pesquisa
153




difusdo de valores, no plano ideol6gico, absorvido pela populacdo, pelos técnicos da area
social e pelos representantes dos diferentes segmentos do mercado privado de sadde, no
sentido de ndo apenas transformar a representac@o social em torno da concep¢do da saude,
como também de incutir a inevitabilidade e a preméncia das reformas em fungdo dos altos
custos do sistema (creditados principalmente a pratica médica e a ineficiéncia do Estado),
que se insinua de forma paulatina nos intersticios do sistema como um todo. Tal como um
Alien, que penetra nas estranhas dos seres e das estruturas que invade, desloca-se pelos
seus veios, deles se alimenta, posteriormente destruindo-os, vai trocando de invélucro e
adquirindo formas cada vez maiores em um processo de mimese com 0 ambiente (como se
passasse a dele fazer parte), o que dificulta a sua visualizacdo integral, além de assumir
uma configuracéo final totalmente irreconhecivel em relacdo a sua apresentacao inicial.

A difusdo ideolégica desses valores introduzidos pelo capital, através das
suas representacdes transnacionais, encontram, portanto, receptividade nos diferentes
setores, veiculando-se um determinismo de dificil refutacdo para a solu¢do dos problemas a
partir desse receitudrio, o que contribui para a disseminagao e impregnacéo de um discurso
formador unicista e comum aos diferentes segmentos do mercado.

A existéncia desse discurso formador, de forte repercussao ideoldgica no
imagindrio dos diferentes atores presentes no cendrio da assisténcia médica supletiva,
contribui para a aceitacdo e a viabilizagdo politica, institucional e mercadolégica da
formulacido de modelo assistencial proposta pela Atencao Gerenciada. Com isso, a matriz
discursiva elaborada passa a inspirar € a comandar a(s) modelagem(ns) assistencial(is) das
diferentes modalidades empresariais vigentes no mercado, ainda que em diferentes graus. A
conseqiiéncia disso € a verificacdo de uma homogeneidade cada vez maior entre Os
segmentos empresariais de um mercado antes claramente caracterizado pela
heterogeneidade, o que tem implicacdes de ordem metodoldgica para a presente pesquisa.

No atualmente nebuloso cendrio da saide, os dois alinhamentos pelos quais
se estrutura o capital sinalizam e reproduzem, portanto, os confrontos entre os defensores
do Estado minimo, que procuram impor a légica privada de mercado e a des-
regulamentacio da agdo estatal, e os que defendem a organizagdo social das sociedades
capitalistas sob a perspectiva do bem-estar-social, propugnando uma agio mais efetiva do

Estado na garantia dos direitos de cidadania como atribui¢des do Estado.

Os mundos do capital — o neoliberalismo e sua influéncia sobre o mercado privado de saiide no Brasil: prosseguindo no

processo de aproximagdo ao objeto e a metodologia da pesquisa
154




E possivel compreender também que o mercado de satide suplementar
brasileiro apresenta-se como um mosaico resultante da afluéncia de duas trajetorias até
certo ponto contraditérias percorridas pelo préprio capital. A primeira corresponde as
determinagdes do modelo médico-produtor-de-procedimentos, vinculado a uma
- organizagdo histdrica especifica e até certo ponto superada de processos produtivos do
capital neoliberal. A outra, de viés globalizante ¢ modernizante, busca romper com a légica
anterior, manifestando-se de maneira oposta aquela, cujo sentido final, no plano abstrato e
ideolégico, € a transformacdo do idedrio da saide de direito de cidadania para o de bem de
mercado, e, no plano operacional, é marcada pela modelagem de processos produtivos que
prescindam de intervengdes custosas, para 0 que se torna fundamental a transformacao do
valor dado ao trabalho médico.

Autonomia do profissional médico e altos custos gerados pela medicina
tecnolégica produtora de procedimentos. Dois pontos cruciais a serem frontalmente
atacados pela nova ordenagdo imposta pelo capital, que, via Atengao Gerenciada, buscard
implantar um novo referencial de gestdo organizacional de servicos e de préticas de saude,
mediante novas composigdes tecnol6gicas e assistenciais que combinem uma tecnologia de
acdo do setor administrativo sobre os custos médicos das a¢des de saide com ofertas de
acdes de saide mais eficazes e baratas, de modo a haver uma profunda repercussao no
custo geral do sistema, a partir da construgdo do conceito conhecido como “gestdo do
cuidado”.

Gerenciamento do cuidado. Outra expressdo-chave para designar o que
efetivamente est4 em jogo no movimento assincronico estabelecido entre as duas correntes
do capital: a disputa pela hegemonia de uma modelagem assistencial para o mercado
privado de saide que configure um sistema de ateng¢ao mais apto a atender as novas
necessidades de acumulacdo do capital em sua apresentacdo mais contemporanea. E ja €
possivel observar a percepgdo tida pelo proprio capital acerca da estreita relagdo que isso
guarda com as ordenagdes tecnologicas dos processos produtivos em satde que os

caracterizam, e que constituem o préprio cerne das concepgdes de modelos assistenciais

que procuram implementar.
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2.3. MODELOS ASSISTENCIAIS VIGENTES NO MERCADO DE SA-AI'JDE
SUPLEMENTAR E REGULAMENTACAO ESTATAL - UMA ANTECIPACAO DA
METODOLOGIA

As reflexdes anteriores convergiram, até o atual momento em que a presente
pesquisa se encontra, para o confronto existente entre o capital empresarial médico-
industrial, que estd na linha de frente do modelo assistencial atualmente hegemdnico no
pais (0 ja denominado modelo-médico-hegemonico-produtor de procedimentos) e as
propostas anti-hegemonicas, das quais a mais poderosa investida é representada pela AG,
quase sempre de forma nao explicita nem oficial. E esse confronto pode ser verificado na
disputa pela hegemonia do modelo assistencial no mercado de saide suplementar, e do que,
enfim, ele representa enquanto composicido de ordenamentos tecnolégicos envolvidos nos
processos assistenciais, tema este que serd objeto das préximas reflexdes para a construgio
da proposta metodolégica deste trabalho.

Modelos tecno-assistenciais podem ser compreendidos como projetos de
politica, no sentido de que as opgdes por determinadas delimitacdes dos problemas de
saide e de determinadas estratégias de a¢cao no ambito institucional sdo politicamente

determinadas.

Ao se falar do modelo tecno-assistencial estamos falando tanto da
organizacao da producdo de servigos a partir de um determinado
avango dos saberes da 4rea, bem como de projetos de instalacdo de
acdes sociais especificas (...). Entendendo deste modo, que os modelos
tecno-assistenciais estio sempre se apoiando em uma dimensdo
assistencial, e em uma tecnoldgica, para expressar-se como um projeto
de politica (CECILIO, 1994, p. 23).

A tematizacdo de modelos assistenciais envolve, portanto, a compreensio
das ordenagdes tecnolégicas que encadeiam e vitalizam os processos produtivos em satide
em dire¢do a uma determinada conformagdo assistencial. Isto, por sua vez, reporta ao
pressuposto tedrico do processo de trabalho, especialmente em sua dimenséo micropolitica,
enquanto categoria analitica de primeira linha da organizagio dos sistemas ou modelos de
assisténcia a saide.

Tais processos serdo objeto de abordagem no préximo capitulo, motivo pelo

qual nao receberdo um tratamento mais aprofundado neste momento. O que se pode por ora
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antecipar € que 0s processos tecnologicos que modelam e ddo a sustentacdo a uma
determinada conformag@o, politicamente determinada, podem se orientar (ou se organizar)
em duas direcoes: (a) segundo uma ldgica centrada nos interesses € nos auto-governos dos
agentes ligados a producdo de procedimentos e, portanto, teoricamente mais privatizante e
menos vinculada aos interesses dos usuarios, ou, de outro modo, podem se balizar (b)
segundo uma orientagdo mais cuidadora, introjetando as diretrizes da integralidade do
cuidado, do vinculo, do acolhimento e da responsabilizacdo, o que equivale a dizer, mais
centrada no usudrio e nas suas reais necessidades, o que implica a valorizagdo dos
processos de subjetividades a eles inerentes.

A maior parte dos estudos referentes a conformacdo de modelos tecno-
assistenciais até hd pouco tempo era prerrogativa da producao de conhecimento académico
e de outras correntes de estudiosos mais identificados com o sub-setor publico de
assisténcia a saide. J4 no mercado de saide suplementar, o assunto ainda € pouco
conhecido e estudado, constituindo um tema de investigacao que vem sendo desbravado e
construido. Um caminho ai ser ainda percorrido.

Até 0 momento, os modelos de assisténcia a saide que tém vigorado no
mercado de satide suplementar, em fun¢do de terem se organizado durante muito tempo sob
a regéncia do modelo médico-hegemdnico tém, em linhas gerais, as principais
caracteristicas: a énfase na produg@o de procedimentos, de um lado, tributdria da tradigao
flexneriana biologicista e, de outro, defensora dos interesses do mercado, em que a
persisténcia e a valorizagdo da onipresenga e centralidade do hospital no sistema de satude €
uma outra face do mesmo processo; a atomizacdo do cuidado, sem uma amadlgama
cuidadora que encadeie e coordene a produgdo dos diferentes atos de satde; e os altos
custos daf decorrentes, o que compromete a eficicia e a efetividade desse modelo, além da
criacdo de modalidades assistenciais diversas e correspondentes a diferentes expectativas de
cidadania, que variam conforme o poder aquisitivo do usudrio. Nesse modelo, a assisténcia
a saide empobrece-se no destaque dado ao ato prescritivo que produz o procedimento,
omitindo-se as determinagdes sociais e ambientais do processo satde-doenga, bem como as
legitimas necessidades dos usudrios e a dimensdo dos processos de subjetivagdes ai

envolvidos.

Os mundos do capital — o neoliberalismo e sua influéncia sobre o mercado privado de saiide no Brasil: prosseguindo no
processo de aproximagdo ao objeto e a metodologia da pesquisa
157



Atualmente, a formulacao de novas propostas de modelagem de servigos de
satide procura incorporar como aportes outros campos de saberes e de praticas de saude que
se apresentem como alternativas anti-hegemoOnicas ao modelo anteriormente referido,
principalmente no que se refere a reorganizagdo de processos de trabalho, a instituigdo e a
valorizacdo de novas tecnologias voltadas para a produgido do cuidado, entre as quais
incluem-se abordagens e intervencbes no espaco relacional compreendido entre os
trabalhadores € os usudrios, de modo a promover acolhimento € a dar respostas mais
condizentes as necessidades destes 1iltimos com vistas a um cuidado coordenado e integral.

Pode-se constatar, assim, a ingeréncia de novos atores e de novas linhas de
forga instituintes nos espagos voltados a producao de agdes de saide, de modo a inverter a
légica centrada na hegemonia da corporagdo médica. Nessa direcao anti-hegemonica,
observa-se, por sua vez, a disposi¢do de duas correntes: uma que representa setores ligados
ao Movimento Sanit4rio e que concebe a transformacao das priticas de saide a partir do
movimento gerado na prépria intimidade do processo de trabalho, ou seja, nas suas
dimensdes moleculares, publicizando os eventos micro-politicos e tirando proveito da
autonomia e do auto-governo dos trabalhadores, inclusive do médico, no sentido de
redirigi-los para a democratizagdo das relacdes no espaco da satide e para a qualidade ¢
integralidade do cuidado em prol do usudrio e do enriquecimento da prépria equipe. A
outra tendéncia é dada pela nova ordem que o capital financeiro busca instituir através do
arcabouco  tecno-organizacional-assistencial formulado pela AG, buscando o
equacionamento perfeito entre a qualidade da aten¢do e a otimizagio plena dos recursos,
para o que € necessdrio justamente eliminar, através das mais variadas estratégias
controlistas e regulatérias, o auto-governo dos processos de trabalho em sadde,
notadamente o que se refere ao trabalho médico, andlise esta que integra o escopo desta
pesquisa.

Portanto, a reestruturacdo dos processos produtivos no campo da sadde
implica em colonizar uma nova légica, pautada na renovacdo das composi¢des
tecnolégicas, que subverta a cultura do cuidado fragmentado pela produgdo de atos
desconexos (geralmente traduzidos pela realizagdo de procedimentos), de alto custo e de
baixa efetividade. MERHY (2002) traz a nocao de transicdo tecnoldgica para designar o

conjunto dos processos envolvidos na subversdo dessa légica através da introdugdo de
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novos referenciais tecnolégicos que causem impacto no que ele denomina trabalho vivo em
ato ¢ em sua efetivacio no plano molecular ou micropolitico. Somente através dessa
“revolugdo” micropolitica seria possivel pensar na possibilidade de uma transformagéao

radical das préticas de sadde, redirecionando-as para novos patamares produtivos.

Os macro-atores envolvidos no mercado de saude suplementar brasileiro e o que

efetivamente esta em jogo no cenario de disputas

Com base nas consideracdes anteriormente colocadas, pode-se entdo
identificar, na atual conjuntura assistencial brasileira, caracterizada pela alta complexidade
e confrontamento dos interesses dos distintos atores, a existéncia de trés macro-atores
envolvidos na reestruturacio dos processos produtivos € na disputa do desenho
organizacional do sub-sistema privado de satide suplementar: (1) o capital associado ao
modelo neoliberal e ligado ao complexo médico-industrial; (2) o capital financeiro ligado
as grandes empresas de seguros (nacionais e transnacionais); e, finalmente, com o advento
da regulamentagfo governamental sobre o sub-setor privado de satide suplementar, (3) o
Estado brasileiro, que, através da Lei 9656/98 e da criacdo da Agéncia Nacional de Saide,
vem procurando pautar e modular a dindmica das relagdes existentes nesse mercado, no
sentido de fomentar a qualificacdo dos processos assistenciais nele produzidos.

Ante o processo ainda em curso de se visualizar, delimitar e expor com
maior nitidez o objeto desta pesquisa, com base na discussdo que vem sendo realizada e que
considera a primazia da qualificacdo da assisténcia a saide no mercado de sadde
suplementar brasileiro, novas indagagdes se interpdem: at€ que ponto os conteidos da AG
estio presentes nas praticas assistenciais desenvolvidas pelas operadoras atuantes no
mercado de satide suplementar brasileiro? Que tendéncias podem ser identificadas nessas
empresas quanto aos modelos assistenciais que estdo sendo adotados, considerando-se a
influéncia que pode estar exercendo sobre elas o discurso da Atengdo Gerenciada? O
modelo tecno-assistencial que o capital financeiro vem tentando instituir no mercado de
assisténcia médica supletiva via AG € capaz de uma transformacao real das praticas de
satide sem implicar apenas na subordinagdo dos usudrios aos interesses do capital, ou seja, a

AG (ou propostas de modelagens assistenciais afins) tem poténcia para efetivar uma
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transi¢do tecnolégica que conduza os processos de trabalho em saide a novos patamares
produtivos, sem representar apenas uma redugao dos custos e maximizagao de lucros, mas
também pautada pelas necessidades dos usudrios? Essa formulagago de modelo tecno-
assistencial pode, ao lado de atender seus inquestiondveis e esperados interesses de
acumulacdo de capital, convergir para a implementacdo de processos que viabilizem, em
sua positividade, a produgdo social de saide? As conformagdes assistenciais que parecem
estar sendo introduzidas sdo efetivamente passiveis de regulagdo pelo poder governamental
ou, em vista da sua prépria génese e das influéncias externas recebidas atuam de forma
refrataria em relacdo a agdo regulamentadora do Estado?

Um aspecto importante a ser destacado € o fato de ser parte integrante da
organizagdo dos processos produtivos sob a égide da Atengdo Gerenciada o
estabelecimento de mecanismos de regulacao internos ao préprio mercado privado de saude
que balizam as relagdes entre os diversos agentes desse cendrio, sendo do interesse direto
desta pesquisa aqueles dispositivos de micro-regulagdo impetrados pelas operadoras em
relacdo, principalmente, aos prestadores. Essa questdo serd desenvolvida e justificada com
maiores detalhes também no capitulo seguinte.

A relevancia do tema foi o motivo para a demanda formal, por parte da ANS,
das duas pesquisas ja citadas, as quais mostraram intenso sinergia e entrelacamento no
decorrer do desenvolvimento dos trabalhos. Foi objeto de estudo de um dos grupos a
identificacdo e an4lise dos modelos assistenciais vigentes no mercado de assisténcia médica
supletiva, enquanto que o segundo grupo teve sob a sua responsabilidade a analise dos
mecanismos de regulacdo nele prevalecentes, e que se traduzem por varios dispositivos de
regulacdo de acesso e de controle da pratica médica, entre outros.

As idéias apresentadas até agora, com base na literatura revisitada,
convergem, portanto, para a necessidade de se fazer uma reflexao sobre o significado € o
alcance da instituicdo de marcos regulatérios, por parte do Estado, voltados para a
qualificagdo dos processos assistenciais e para a producio social de saide, buscando-se
apreender a sua receptividade e permeabilidade a agao reguladora do Estado via ANS, para
o que se faz necessario compreender os modelos assistenciais vigentes nesse mercado sob a
perspectiva dos processos de trabalho e das tecnologias em satide, 0s quais se inscrevem em

um arcabouco tedrico especifico, cuja compreensdo instruird a metodologia da pesquisa,
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constituindo o contetido do préximo capitulo. Para as finalidades a que a presente pesquisa
se propde, sera feita posteriormente uma sele¢cao do material coletado e analisado na
“pesquisa-mae” que possa responder as interrogagdes que estdo sendo aqui colocadas, ao
mesmo tempo em que serd feita uma rearticulagdo e adequag¢ao do material empirico as

necessidades de operacionalizagdo da investigacao atual.
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3. A METODOLOGIA DA PESQUISA: A
MICROPOLITICA DO TRABALHO VIVO COMO
REFERENCIAL TEORICO QUE EMBASA O
DELINEAMENTO DOS PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS E O DESENHO DO CAMPO
DE INVESTIGACAO
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A presenca implica a sensibilidade, a vulnerabilidade.
Estar presente € dispor-se a ser tocado.

A presenca do coragdo ou plena consciéncia

€ a raiz de todas as virtudes.

(Pierre Lévy - O fogo liberador)

Tendo-se em mente os processos de reestruturacdo vividos pelo capital
industrial, anteriormente descritos, bem como suas formas de representagdo no campo da
saide, mais especificamente no mercado de satide suplementar brasileiro, € possivel
perceber que estd em jogo a disputa pela hegemonia do modelo assistencial, embate este
conduzido, de um lado, pelo capital financeiro e, de outro, pelo modelo que tem sido até
agora hegemonico, perpetrado pelo complexo médico-industrial, composto pela corporagao
médica e pelas indistrias de medicamentos € equipamentos.

A concepgdo de modelo tecno-assistencial envolve o reconhecimento de uma
composicio entre um conjunto de saberes tecnoldgicos operatdrios e de uma intensa
politizagdo das relagdes de trabalho instrumentalizadoras das praticas de saide. A mudanga
de modelo tecno-assistencial, ou melhor, a disputa em torno da institui¢do de um novo
modelo assistencial, condizente com as atuais necessidades de acumulagdo do capital,
devera se verificar, portanto, tanto na sua dimensdo politica como na sua dimensdo
tecnolégica, conforme a definigdo de modelo tecno-assistencial eleita no capitulo anterior.
Isto significa, em ultima instdncia, o agenciamento das potencialidades instituintes das
muiltiplas forgas atuantes nesse cendrio, com seus diferentes aciimulos de poder, em torno
do controle dos processos produtivos vigentes no mercado privado de saide no Brasil, o
que inapelavelmente remete a discussdo da conformag@o das tecnologias em satde e, por
extensdo, aos processos de trabalho desenvolvidos no setor. Estes passam a constituir o

referencial tedrico fundamental para o delineamento dos procedimentos metodolégicos a

serem adotados na presente pesquisa.

3.1. MODELOS ASSISTENCIAIS E TECNOLOGIAS DO TRABALHO EM
SAUDE: PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

Desde o advento do Movimento Sanitdrio e, posteriormente, da Reforma
Sanitéria, era consenso que uma mudanga de modelo assistencial implicaria uma alteragao

da légica da producdo de servigos e das praticas de saiide. Isto se deve ao reconhecimento
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de que a légica neoliberal do modelo médico-hegemonico, de cunho hospitalocéntrico,
impregna as dimensdes mais moleculares do sistema, tanto nos estabelecimentos piblicos
como privados de sadde, no Brasil. Sem uma modificagdo nos processos de trabalho, que
refletem e reproduzem essas determinagdes, ndo parece possivel reverter a estreita
articulacdo entre a predominancia da politica neoliberal, no nivel micro-estrutural, ¢ a
dinimica do exercicio do poder nas organizacdes de saide, seja nos aspectos técnico-
operacionais, seja nos atinentes as questdes administrativo-financeiras (CAMPOS, op. cit.,
p- 53]

A andlise dos processos de trabalho em saude hd algum tempo vem se
constituindo em objeto de estudo no campo da Saide Coletiva, sendo que os principais
marcos tedricos nessa vertente sdo proporcionados, inicialmente, pela produgdo intelectual
e cientifica de Ricardo Bruno Mendes GONCALVES (1994) e, posteriormente, pela de
Emerson Elias MERHY (1997, 2002), com a qual se identifica a linha teérica da presente
pesquisa, como se vera nos momentos seguintes.

Em seu trabalho “Tecnologia e organizacao social das prdticas de saiide”,
considerado um texto cldssico para o estudo das tecnologias dos processos de trabalho em
saide, Gongalves formula os conceitos fundamentais sobre este temdrio, tendo se
constituido em uma reconhecida referéncia tedrica neste campo.

Para as finalidades a que se destina o presente estudo, o conceito de
tecnologia formulado por este autor designa o conjunto dos nexos técnicos estabelecidos no
interior do processo de trabalho entre a atividade operante e 0s objetos proprios do trabalho,
através dos instrumentos e dos seus agentes, que reciprocamente determinam configuragoes
especificas, conforme os objetivos e as finalidades do mesmo. Ele considera que os
instrumentos tecnolégicos materiais s6 adquirem existéncia concreta enquanto expressam
essas relacdes entre homens e objetos sobre os quais trabalham, cuja adequagdo € definida
pelas relagdes sociais de produgdo. Assim, sendo a tecnologia o elemento teérico unificador
entre a concepgdo de objeto e das ag¢des de satide como praticas sociais, sua defini¢éo final
para tecnologia pode ser sintetizada, portanto, como o “conjunto de saberes e instrumentos
que expressa, nos processos de produgdo de servigos, a rede de relagdes sociais em que seus

agentes articulam sua pritica em uma totalidade social” (GONCALVES, 1994, p. 32).
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Um elemento importante na constru¢ao do conceito de tecnologias em satde
€ a nogao de objeto que o fundamenta, sendo que esta concepcao de objeto equivale, em
dltima instancia, a concep¢do de perfil de necessidades que cada modelo toma como
principio, o que € de fundamental importancia na organizacao tecnoldgica do trabalho.
Nesse sentido, o referido ator considera como legitimas as necessidades socialmente
determinadas, que seriam conformadas a priori a partir de um recorte e de um instrumental
epidemioldgico, cuja légica conduziria a morfologia e a mecéanica do modelo assistencial,
no que se refere a ordenacao tecnolégica dos processos de trabalho nele envolvidos.

O que caracteriza a abordagem do estudo dos processos de trabalho deste
autor é o condicionamento da concepcdo do objeto e dos processos produtivos as
determinacbes socio-econdmicas mais amplas. Para ele, € justamente quando essas
determinacGes externas se interiorizam no objeto e passam a constitui-lo que ocorre a sua
apreensdo (idem, p. 61).

O autor citado identifica-se como uma corrente de pensamento que foi
dominante por muito tempo na Satide Coletiva, e que chegou a constituir um referencial
tedrico da tecnologia do trabalho na area da saide para muitos outros autores’. Suas idéias

podem ser condensadas em alguns pontos bésicos diretamente concernentes a este trabalho:

e O entendimento da tecnologia como um conjunto de saberes que fundamenta e subsidia
a producdo de atos de saiide, tanto no que se refere ao encadeamento dos processos de
trabalho, como a producio dos proprios equipamentos, das praticas organizacionais e dos
seus produtos;

e A percepc¢io da natureza essencialmente relacional da tecnologia, entendendo-a como a
sintese dos nexos que ordenam, encadeiam e vitalizam os processos produtivos em satde,
em vista das articulagGes que opera entre a concep¢do de necessidades (condensadas nos
objetos proprios do trabalho), a atividade operante (através dos instrumentos tecnolégicos
materiais e imateriais) e as finalidades da mesma, expressando, assim, a rede de relagcdes
sociais através das quais seus agentes se articulam a totalidade social.

! Para um melhor aprofundamento a respeito deste tema, é recomenddvel reportar-se também ao material
contido em MENDES, Eugénio Vilaga (org.). Distrito Sanitdrio: o processe social das prdticas sanitdrias do
Sistema Unico de Saiide. 2° ed. Sdo Paulo/Rio de Janeiro: HUCITEC-ABRASCO, 1994; SCHRAIBER, Lilia
Blima (org.). Programacdo em Saiide Hoje. 2° ed. revista e ampliada. Sdo Paulo: HUCITEC, 1993b. Neste
volume, cf. o capitulo de NEMES, Maria Inés Baptistella. A¢cdo programdtica em saide: recuperagcdo
histdrica de uma politica de Programagao.
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e A compreensio de que a concepgdo de necessidades informa a configuragdo do modelo
de atencdo, pois é o equacionamento da relag@o entre necessidades/produgdo de servigos e
de préticas de saide, tendo como finalidade a satisfagdo das mesmas, que deve constituir o
nicleo dos interesses das conformagdes tecnoldgicas dos processos de trabalho.

Os modelos tecno-assistenciais formulados até a década de 1980
assentavam-se em concepgdes de necessidades identificadas tecnicamente pelos saberes
clinicos ou epidemiolégicos, sendo que Gongalves, defendia, além da primazia da
perspectiva epidemiol6gica para a sua apreensdo, que elas seriam resultantes de
determinacdes macro-sociais mais amplas, o que se refletiria na conformacéo dos processos
de trabalho.

Outros autores, representantes do projeto conhecido como Movimento em
Defesa da Vida®, defendem que as necessidades ndo s3o apenas resultado das
determinagdes molares do modo de producdo vigente, mas que com ele estabelecem uma
acdo reciproca. Desse modo, ndo s6 a estrutura de producdo determina o padrdo de
consumo, como as necessidades também condicionam a produc@o, passando a se constituir
em necessidades coletivas e historicamente definidas. Como for¢a social concreta que
ordena o processo de produgdo e a distribui¢do dos seus produtos, passariam a determinar
um novo tipo de consciéncia sanitdria nos individuos e nos movimentos sociais (CAMPOS,
op. cit.).

Dentro dessa linha de pensamento, os servigos de satide deveriam orientar as
suas intervencgdes nio apenas a partir das necessidades tecnicamente identificadas pelos
saberes clinicos ou epidemiol6gicos, mas, principalmente, a partir das necessidades reais
das pessoas, da consciéncia sanitdria de cada usudrio ou de cada grupo em potencial, bem
como do reconhecimento da subjetividade que existe ndo somente nas representagdes da
doenca por parte dos usudrios como na prépria dimenséo relacional que existe entre estes e
os trabalhadores de saide.

Trata-se, entdo, de instituir uma nova forma de apreensdo dessas

necessidades, para o que € necessario que se incorpore ao instrumental tecnoldgico da

2 O projeto “Em defesa da Vida” é a denominagdo de um movimento vinculado a drea da saiide que foi
implantado em Campinas no inicio dos anos 1980, cujos integrantes participaram ativamente do Movimento
Sanitério e da ideagdo da Reforma Sanitéria. Conforme j4 dito anteriormente, sua concepgio de modelo tecno-
assistencial envolve o reconhecimento de uma composi¢do entre um conjunto de saberes tecnolégicos
operat6rios e de uma intensa politizagio das relagdes de trabalho instrumentalizadoras das praticas de satde.
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atencdo a salide mecanismos ‘“‘sensores” das mesmas, dentre 0s quais se inscreve a
subjetividade na relagdo trabalhador-usudrio, de modo a tornar o social, o psiquico e o
afetivo partes do acervo tecnoldgico colocado a disposicao do usudrio (CAMPOS, 1991).

Tal formulacdo de modelo tecno-assistencial toma como ponto de partida a
forma como se constréi coletivamente a relacdo entre o usudrio € 0s servigos, o que
significa construir um novo campo de necessidades, que leva em conta as expressdes e
manifestacoes dos usudrios, de forma individual e coletiva, do modo como eles as trazem,
como um sofrimento concretizado em doenga, ou através de suas representagoes, isto &,
sem se enquadrar rigidamente em critérios clinicos ou epidemiol6gicos.

Isto j4 é suficiente para estabelecer uma linha diviséria com modelos
anteriores, uma vez que esta nova concepcdo de necessidades rompe com O conceito
arraigado de objeto construido tnica e exclusivamente a partir de uma referéncia coletiva,
do que deriva uma tecnologia de trabalho estritamente assentada na perspectiva
epidemiolégica. Desta forma, ao se adotar uma concep¢do de necessidades nao
normalizdvel por esquemas rigidos previamente determinados, mas considerando as
necessidades da forma como o(s) usuario(s) a(s) traz(em), inaugura-s€¢ um novo registro €
um universo tecnol6gico bem diverso dos anteriores. (MENESES, 1998, p. 54-5).

A abordagem das tecnologias do trabalho em saide com no pressuposto
anteriormente referido implica em compreender que o campo da saide envolve uma
miiltipla dindmica institucional, tanto no que se refere as relacdes entre Estado e sociedade,
quanto 2 configuracio das organizagdes prestadoras de servigos de saiide e, finalmente, a
dinamica do processo de trabalho em saide no interior do qual concorrem multiplas linhas
de forca convergentes ou divergentes, representantes de varias ordens de interesses.

Assim, tomando como objeto esta nova concepg¢do de necessidades, o
processo de planejamento para a operacionalizagdo tecnoldgica das praticas de saide toma
como matéria-prima a dindmica institucional do setor, cuja composicdo de forgas e
interesses € que determina o desenho dos modos de gerenciamento € de sua expressdo
tecnolégica pratica. Assim, somente através da explicitacdo dessas diferentes linhas de
interesses € que se poderd determinar modos de planejamento, gestdo de servigos e

construcdo de modelos tecno-assistenciais das politicas de saide (MERHY, 1995, p. 145).
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O Movimento em Defesa da Vida, utilizando-se do aporte metodolégico da
gestdo estratégica, reconhece que no campo dos variados interesses presentes na saude, as
possibilidades de afirmagdo das respectivas linhas de for¢a, bem como as formas de
apreensdo das necessidades, estdo intrinsecamente associadas ao processo de construcao
das subjetividades. Estas, através de suas formas de expressdo, de seus significados e de
suas intencionalidades irdo atuar ndo s6 na capacidade operatéria dos projetos de
intervencdo nesse campo, como também irdo definir o contetido €tico-politico que as rege.
Assim, conseguir colocar no centro do planejamento em saide esta disputa e esta
composi¢do de forcas, é também produzir um processo de gestdo do trabalho e de politica
que seja contemporaneo a prépria constitui¢do das subjetividades (idem, p. 147).

Nesse universo operatério e, a0 mesmo tempo, simboélico, emerge o
referencial de vinculo como uma diretriz essencial e ordenadora do sistema. Assim, 0
vinculo com o usuério, juntamente com as multiplas conexdes internas que estabelecem
uma teia de inter-relacdes no interior do sistema, com todos os seus vazios e contradigdes, €
que determinardo uma maior qualidade e integralidade na assisténcia a saide (MENESES,
op. cit., p. 56).

A disponibilidade para a escuta das necessidades do outro ja significa uma
nova relacio entre trabalhadores e usudrios, ou melhor, com o objeto, sem uma prévia
decodificacio do mesmo a partir de pré-requisitos biologicos ou epidemiolégicos, podendo-
se observar entdo o deslocamento de uma relagdo assimétrica para uma atitude de recepgao
e continéncia do outro. Assim, o que passa a sustentar a organizagao das formas de trabalho
em saide, ao invés de ser apenas a concepgdo de objeto, ou das necessidades, € a propria
conformacio da relagio entre o sujeito e o “objeto”, que pode ser traduzida grosso modo na
relacio entre trabalhadores e usudrios ou, de uma forma mais ampla, entre produtores e
consumidores, como se vera adiante.

Assim, a consideragdo da dimens@o da subjetividade perpassa a organizagao
das priticas de saide ndo sé na concepgio primeira das necessidades de saide, mas,
também, no que concerne as suas finalidades — vinculadas a um contetido ético e politico —,
e & prépria organizagio dos processos de trabalho. A subjetividade constréi e organiza a
dinimica institucional em todos os momentos e em todos os niveis do processo de producao

do cuidado, referenciada, em grande parte, na relacdo primeira entre 0O trabalhador e o
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usudrio. Ao se fazer presente em toda a engrenagem da vida institucional, a subjetividade,
que aqui pode ser singularizada na idéia de vinculo, valoriza um novo conceito de
tecnologia, um campo diferenciado de saberes tecnologicos, um novo tipo de nexo nos
encadeamentos internos do processo de trabalho. Considera-se aqui que sdo essas ligagdes
que amalgamam a estrutura geral do processo de trabalho e dos seus produtos finais,
expressos sob as diferentes formas de cuidado, passando a qualidade da atengdo a exprimir
a composi¢ao final desse tecido de relagdes que se estabelecem na organizagao do trabalho
(idem, p. 58-9).

Torna-se obrigatéria, entdo, uma aproximagdo ao tema pelo 4ngulo da
molecularidade dos processos de trabalho em satde, isto €, a qualificacdo da atenc@o de um
dado modelo tecno-assistencial passa a depender do engendramento e da composi¢do
intestina das relagdes que se interconectam nos processos de trabalho, uma vez que se
compreende que € na intimidade dos mesmos que se dd o encontro entre as necessidades, as
finalidades do trabalho e a producéo real do cuidado, processos esses sempre perpassados
pelas subjetividades, 0 que se expressa na configuracdo final das tecnologias do trabalho

em saude.

A MICROPOLITICA DO TRABALHO VIVO EM ATO - SUAS MEDIACOES
TECNOLOGICAS E SEUS PRODUTOS

As contribuigdes mais completas e de mais longo alcance, dentro da
produgdo do conhecimento acumulada na drea da Satde Coletiva a respeito dos processos
de trabalho em sadde sdo os estudos de Emerson Elias Merhy, distribuidos em vérias de
suas publicacdes, e que, para os objetivos a que esta pesquisa se propde, encontram-se em
sua maior parte condensadas nos livros Agir em saiide: um desafio para o publico (1997) e
Saiide: a Cartografia do Trabalho Vivo (2002). Enquanto no primeiro ele elabora sua
fundamentacio tedrica inicial sobre os processos de trabalho em saude, considerados na
dimensio micropolitica do trabalho vivo em ato, no segundo ele reinterpreta e articula essas
consideracdes a luz da reestruturacao dos processos produtivos iniciados na indudstria e suas
repercussdes no panorama atualmente existente no campo da satide, mais especificamente o

da assisténcia médica supletiva, como uma possibilidade de definicdo de um movimento de
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transicio tecnolégica do setor para um novo patamar produtivo, assunto este que recebera

um tratamento mais aprofundado daqui para a frente.
Os conceitos fundantes da teoria do trabalho vivo em ato

Nos seus trabalhos, embora considere a realidade da internalizacdo das
determinacdes macro-sociais na conformagdo das priticas de saide defendida por
Gongalves, MERHY (1997) aponta para a possibilidade de transformagdo das mesmas a
partir da intimidade do préprio processo de trabalho.

Nessa linha de pensamento, a cumplicidade com © usudrio representa a
construgio de um elo que talvez signifique a mais importante expressdo da qualidade e
mesmo da identidade de um modelo assistencial, anterior ao seu aparato instrumental,
incluindo-se no conjunto dos saberes necessarios para concretizar a experiéncia do trabalho.
Institui-se, portanto, a idéia de vinculo como constitutiva do acervo tecnolégico do trabalho
em saude.

Assim, enquanto Gongalves constréi uma metodologia de investigagdo do
processo de trabalho baseado no determinismo social sobre a triade
objeto/meios/finalidades, fazendo com que as relagdes de trabalho e o aparato institucional
cristalizem-se e passem a comandd-lo, ou seja, tem como dado o aprisionamento do
processo de trabalho em saide a uma légica instituida e estruturalmente definida
(especialmente ao considerar os saberes tecnolégicos constituidos e a influéncia
determinante e supostamente irremovivel da totalidade histérico-social sobre a
micropolitica do trabalho), Merhy, sem ignorar as determinagles externas “molares” do
mesmo, acrescenta a idéia da existéncia de uma dinamica prépria e permanentemente
instituinte dos processos de trabalho a partir de sua dimensdo micropolitica. Esta, por sua
vez, constréi-se pela presenca dos processos ligados as subjetividades de todas as forgas

instituintes nele envolvidas, que emanam como uma substincia “viva” do interior das

,§3

relagdes de trabalho, dai serem denominadas “subjetividades em produ¢do™, que permitem

3 Esta é uma expressio utilizada por algumas correntes do Institucionalismo, segundo as quais nao
existe um sujeito tnico e eterno dotado de uma estrutura universal, preenchido com contetdos
histéricos sociais varidveis quanto a aspectos de desenvolvimento, contetido ou estilo, ao contrario
do que defendem algumas correntes filoséficas e psicolégicas. O que na verdade existe sao
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redirecionar e projetar o modus operandi do trabalho e do préprio modelo para outros
horizontes e com outros formatos.

Antes de dar continuidade a novas reflexdes, € pertinente revisitar e firmar
os conceitos de “Trabalho Morto” e “Trabalho Vivo utilizados por Merhy no campo da
sadde. O primeiro refere-se as composigdes do trabalho que se relacionam aos processos
institufdos e estruturados, como, por exemplo, os saberes estruturados, as normas, 0s
equipamentos e os procedimentos técnicos. Podem ser enquadradas nessa categoria também
as macro-determinacdes sociais e as necessidades socialmente construidas, que comandam
e “capturam” em graus varidveis 0s processos produtivos, especialmente o Trabalho Vivo
(idem, p. 109). Este representa, por sua vez, o trabalho criador, em permanente processo de
institui¢do, que se expressa através das “subjetividades em produgdo”, e que tem como uma
de suas principais expressoes a autonomia ou O auto-governo dos trabalhadores e das
demais forcas instituintes, entre elas a do proprio usuério portador de necessidades, que
buscam sua afirmacdo no cendrio de disputas, bem como 0s processos intercessores que
produzem, e que se fazem representar através das tecnologias ditas “de relagbes™.

E a “subjetividade em produgdo”, portanto, que define e delineia a existéncia
do trabalho vivo em ato, ao extravasar-se do instituido como uma substincia viva,
energética, pulsante, desejante, politica, existencial e espiritual que o trabalho morto nao
consegue esmagar. De sua posse, 0s sujeitos sao portadores potenciais do movimento de
transformacéo dentro dos processos de trabalho.

Os processos de subjetivagdes apresentam-se sob varias formas: como
necessidades dos consumidores (que podem ser tanto 0s usudrios como Os proprios
trabalhadores entre si, nos diversos ambitos de relagdo) ndo formatadas em canones
epistemolégicos pré-estabelecidos; na maneira de realizar a apreensdo das necessidades dos

consumidores por parte dos produtores de atos de satide, e que pode se manifestar através

processos de produgdo de subjetividades ou de subjetivaches, contingentes a cada conjuntura
histérica, em que, a partir do motor do desejo, geram-se sujeitos singulares para cada
acontecimento. O Institucionalismo propde-se a criar, através da andlise e da intervengdo,
dispositivos capazes de disparar acontecimentos € Os modos de subjetivacdo necessarios a
constituicdo dos sujeitos necessdrios a um dado contexto social, em cada momento histérico. Cf.
BAREMBLITT, Gregorio. Compéndio de Andlise Institucional e outras correntes: teoria e prdtica.
42 ed. Rio de Janeiro: Record: Rosa dos Tempos, 1998, p. 50-1.
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de diretrizes como o vinculo, o acolhimento, a disponibilidade para a escuta, a
responsabilizacdo; na autonomia com que os trabalhadores de satide executam a produgéo
dos atos de saide, privatizando os seus espagos de atuacdo, cada um com o seu guantum de
poder ou de auto-governo para este exercicio; e em todo o universo de relacdes simbdlicas
ou operatdrias que se estabelecem entre os diversos agentes envolvidos na produgédo de atos
de saiide, e que constituem, em seu conjunto, a propria “subjetividade em producio”.

Pode-se perceber, portanto, que o conceito de subjetividade esta intimamente
associado a percepcdo e ao respeito em relacdo as necessidades do outro, bem como a
disponibilidade para satisfazé-las, por parte do auto-governo dos diferentes atores (por
exemplo, o trabalhador), no interior de um determinado processo de trabalho.

Assim, um momento fundamental do processo micropolitico de trabalho € o
encontro entre o usuario e o trabalhador, que, em 1ltima instincia, € um encontro onde se
interpdem as necessidades e as expectativas do primeiro, através de sua representacdo de
“problema”, e a aptiddo para a escuta e a disponibilidade do trabalhador em atendé-lo por
parte do segundo. Este espaco de intersecdo entre as duas partes sofre o cruzamento de
varias linhas de forgas instituintes cuja resultante se dara no sentido de respeitar e acolher —
ou nao — o que é considerado necessidade pelo usuério (idem, p. 90).

Esta etapa € de importdncia central no processo de trabalho, pois a
apreciacdo ou interpretacdo das necessidades do usudrio feitas nesse momento pelo
trabalhador (personificando uma parte do sistema de satiide com o seu “auto-governo’)
equivale a um julgamento e a uma concepgdo de objeto. Ja nesse momento € possivel se
avaliar o grau de aproximacgdo e envolvimento entre o produtor € o consumidor € as
conseqiiéncias que isso vai gerar em termos de opg¢des tecnoldgicas. Pode-se dizer que esse
encontro relacional ja demarca um posicionamento estratégico de um perante o outro, € a
seqiiéncia de posi¢des dai decorrentes dependerd grandemente do modelo de atengdo e dos
principios éticos e politicos que o regem.

Sob o ponto de vista metodoldgico, é possivel apreender e compreender o
exercicio da “subjetividade em produg@o” (ou, em outras palavras, do trabalho vivo em ato)
reconhecendo-a no campo de disputa de multiplos interesses, para o que Merhy utiliza o
conceito de “espagos intercessores”, enquanto representacdo do lugar onde se exerce o

trabalho vivo e enquanto ferramenta analisadora dos processos de trabalho. Estes espacos

A metodologia da pesquisa: a micropolitica do trabalho vivo como referencial tedrico que embasa o delineamente dos

procedimentos metodolégicos e o desenho do campo de investigacao
174




intercessores constituem, entdo, o(s) campo(s) onde se cruzam as relagoes de multiplos
agentes, representantes de diferentes interesses ou “linhas de forca”, hegemoénicas ou nao, €
que lutam para se expressar e ganhar for¢a instituinte. E, pois, 0 espago em que 0 processo
de inter-relacdo de sujeitos (intercessoresfinstituidores) produz o que ele chama de
tecnologias “leves” ou tecnologias “de relacdes”, que se traduzem na produgao de
vinculo, acolhimento, disponibilidade para a escuta, autonomizagdo, bem como a gestao
dos préprios processos de trabalho, que determinam e modificam a qualidade do cuidado
dispensado e expressam a direcionalidade do modelo de atencao. Tais tecnologias, que se
configuram em processos de intervengao em ato, COmoO encontros de subjetividades
presentes no processo de trabalho em constante interacao, constituem e substanciam a
micropolitica do trabalho vivo.

Além das tecnologias “leves” ou relacionais, Merhy descreve as tecnologias
“cduras”, compostas pelos equipamentos tecnolégicos do tipo maquinas, pelas normas e
pelas estruturas organizacionais, € as tecnologias “leves-duras”, representadas pelos
saberes bem estruturados utilizados no trabalho em saide (a clinica médica, a psicanalise, a
epidemiologia, bem como aqueles ligados a teoria da administracao etc). Estas, como se
verd posteriormente, também desempenham um papel fundamental na concretizagao dos
produtos do trabalho, bem como na gestao organizacional dos estabelecimentos de satide.

Nesse encontro de interesses € expectativas que se constréem no €spago
relacional denominado “espago intercessor”, estabelece-se um jogo de instituintes entre
produtores e consumidores, em que os interesses divergentes ou confluentes expressam-se
em diferentes formatos de necessidades e de satisfagdes. O espaco intercessor implica,
portanto, uma negociagio em ato do encontro de necessidades e, assim, afigura-se como um
espago relacional para a escuta dos problemas, troca de informacGes, tomada de decisoes €
possibilidades de intervengdo pertinentes e/ou eficazes — ou nao (idem, p. 87-90). Como um
lugar de vozes e escutas, revela, no interior do processo de trabalho, o encontro entre dois
agentes instituintes face a face — produtor e consumidor, que pode se dar de forma
camplice, presente, compromissada e cuidadora, ou alheia e descompromissada, em uma
relac@o “objetalizada”.

E, portanto, na forma como se instituem os espagos intercessores (que, em

dltima instancia, representam o reconhecimento € a interpretacao das necessidades com
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vistas a uma dada intervencdo para a sua satisfacdo), que se explicita a concepgao de
necessidades e a propria natureza de um modelo tecno-assistencial. Entendendo-se aqui
necessidades nao estritamente como caréncia, mas em sua acep¢ao de positividade, como
afirmacdo instituinte da poténcia do ser. O espago intercessor constitui, entdao, o espaco
onde se revela a disputa das diferentes forgas instituintes e a forma como o instituido as
incorpora (ou € por elas transformado) ou exerce uma a¢do moduladora sobre elas’.

O espaco intercessor formado entre o trabalhador e o usuério €, entdo, o
lugar que torna factivel o trabalho vivo em ato, de modo a atender e a gerir o jogo de
instituicao de necessidades/satisfacdo de necessidades que se define no interior de um
processo sempre em estruturagdo, como € o caso do trabalho em saide.

Isto quer dizer que o trabalho vivo em ato € que ele sé adquire estatuto de
real na a¢do, no seu momento “aqui e agora” de estar acontecendo durante a inter-relacao
de sujeitos, pois tem uma natureza eminentemente situacional, sendo unico e singular em
cada instante, para cada relagcdo. Desse modo, o encontro que se estabelece entre dois
sujeitos, portanto, sO existe para os dois em ato, ambos se colocando como instituintes,
portadores de suas respectivas necessidades e respostas, mas nunca fora deles. A relagdo
estabelecida nos espagos intercessores pressupde, portanto, “presentificagdo”, no sentido de
um sujeito estar presente para o outro, disponivel para ele, ou mesmo desterritorializado
para, com ele, entrar em relag@o, em ato. Desterritorializar-se €, entdo, condi¢cdo para entrar
em relacd@o, para estar disponivel para a “presentificacdo™ ao outro e dele também poder
receber sua presenga. Desse modo, as tecnologias “de relagdes™ que produzem e medeiam
0S processos intercessores, ndo sé podem gerar novas tecnologias como, na sua agao
essencialmente situacional, podem constituir 0 préprio processo terapéutico, além de

determinarem sua eficacia (idem, p. 106-7).

* Isto remete a reflexdo de que em todo processo de trabalho hi sempre uma parte do trabalho vivo
cristalizado como trabalho morto, sendo este considerado qualquer composicdo do processo de trabalho que
tenha acdo prescritiva. Assim, este autor considera o trabalho morto ndo sé o universo tecnolégico dos
equipamentos, mas também os saberes normatizados e mesmo as necessidades socialmente determinadas
(MERHY, 1997). Em dltima instancia, o proprio modelo tecno-assistencial, em sua acdo prescritiva sobre o
processo de trabalho passa a ser a representagdo méxima do que se chama de trabalho morto, se for
considerado, conforme Gongalves, como a encarnagdo das forcas sociais instituidas do modo de produgio
capitalista. Desse modo, a forma como sio instituidas socialmente as necessidades ou a rigidez como € feito o
reconhecimento e a interpretacdo das mesmas dentro do jogo produgdo/consumo/satisfa¢do, pode expressar
uma varidvel captura de trabalho vivo pelo morto.
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O espago intercessor substancia-se, entdo, como o lugar onde se processa
molecularmente a dindmica do modelo de atencdo, expressa através da micropolitica do
processo de trabalho em sua intimidade. Sendo o espago do encontro entre o trabalhador e o
usudrio, € o espacgo de encontro da necessidade e das formas tecnologicas de satisfazé-la. E
onde as subjetividades em produgdo, mediante um emaranhado de relacdes, expressoes das
tecnologias “leves”, expressam-se como trabalho vivo em ato, que, com seu potencial

interrogador e analitico, pode transformar a prépria l6gica do processo de trabalho.
Os dispositivos interrogadores/analisadores dos processos produtivos em satide

Como ja foi dito antes, as necessidades requerem reconhecimento para o seu
atendimento € a assimetria nas relacbes entre essas forcas instituintes interfere nesse
reconhecimento. Assim, numa relagdo “objetal”’, ainda que o espago intercessor
pressuponha um minimo de compartilhamento, pode ocorrer o abafamento de algumas
dessas linhas de forcas que, impedidas de exercer suas agOes instituintes, passam a gerar
“ruidos” no seu interior. Esses “ruidos” ou contradi¢cdes ou “quebras” funcionam como
dispositivos reveladores ou interrogadores das falhas dos processos instituintes que buscam
interlocuc@o para os seus projetos, numa relacao de permanente negociagdo e conflito. Ou
seja, sdo elementos que interrogam os processos ja instituidos, forjando a instituicdo de
outras logicas para a sua expressdo. Portanto, numa relagao “objetalizada”, o usudrio ou
qualquer outro tipo de consumidor de servigos (que pode ser inclusive outro trabalhador),
ao ndo encontrar sua expressao instituinte, ndo se elide do espaco intercessor, mas passa a
agir de forma oculta em busca de sua instituicdo. Num contexto em que a relac@o objetal se
exprime de forma mais concreta, como parece ser o caso do modelo médico-hegemdnico, a
finalidade do trabalho serd a produgdo de procedimentos impostos a0 usuirio sem um
processo de escuta adequado. O usudrio, assim objetalizado, procurard outras formas de
exercer sua expressdo instituinte, por exemplo, na busca de outros servicos com a
expectativa de ser escutado e atendido.

Assim, o “espago intercessor” é sempre um lugar eminentemente relacional
e, conseqiientemente, ndo consensual, portador de diferentes logicas e interesses nem

sempre evidentes, no interior do qual emergem conflitos, contradi¢des, “estranhamentos”
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ou “ruidos”, que podem permitir o desvelamento das diferentes forcas instituintes e do
processo intercessor que se encontra em atuago’.

Esses “estranhamentos” ndo devem ser confundidos com dispositivos que
apenas revelam falhas corrigiveis como meras distor¢des estruturadas no cotidiano
institucional, subordinadas, assim, a uma 16gica instrumental sistémica. Os “ruidos™ estao
sendo aqui considerados como elementos interrogadores e analisadores da dindmica
micropolitica do trabalho, que viabilizam agenciamentos de nOvVOs processos no campo da
subjetividade existente no ambito da atuagdo dos “auto-governos” presentes no trabalho
vivo em ato. Permitem, entdo, ndo s6 o questionamento do modelo de atencdo quanto as
suas formas de operar, como também a invengdo e a instituicdo de novos sentidos para o
processo de trabalho, de modo que através dele se possa produzir alteragoes significativas
no modo de se prestar assisténcia em saude.

Nesse universo de producdo de subjetividades, o auto-governo (ou a
autonomia) dos trabalhadores é de crucial importincia para a efetivagdo dos processos de
trabalho em saiide, uma vez que é condi¢do indispensdvel para a sua realizagdo, ndo sendo
possivel a sua total captura pelos processos estruturados e instituidos do trabalho morto, sob
qualquer forma em que este se apresente. Pode se efetivar de forma muito ampla e
heterogénea, que varia de um modo intensamente privatizante e fragmentério e, portanto,
alheio as necessidades reais do usudrio, a um modo mais publicizado, integral e cuidador,
refletindo, assim, a prépria natureza do modelo tecno-assistencial que o produz, a0 mesmo
tempo em que contribui para a conformagdo do mesmo. A sua existéncia confere identidade
ao trabalho vivo enquanto afirmagdo das atividades em produgdo (que pode ser entendido

como a expressio da prépria autonomia do trabalhador de saide nas multiplas relagoes

5 Essa concepcdo de “ruidos” estd baseada nas idéias de MERHY (1997), quando ele afirma, inspirado nos
institucionalistas, que o cotidiano institucional se expressa em uma dupla dimens@o ou “dobra”, na qual estd
presente, de um lado, o mundo das significagdes, dos aspectos explicitos da contratualidade dos agentes
institucionais coletivos, das identidades e dos papéis conhecidos e visiveis. Esta dimensdo € continuamente
invadida ou “atravessada” pelo seu outro lado — o mundo dos sentidos e dos “sem sentidos™ — que contém as
intencionalidades ocultas das diversas subjetividades em acdo, bem como das relagdes que mantém entre si.
Tais contetidos, ainda que escondidos ou dissimulados, sdo intensamente atuantes ¢ geram processos ruidosos
que se fazem presentes de modo ndo funcional, causando “estranhamentos” no cotidiano. Esses
“estranhamentos” ou “ruidos”, ao permitirem o acesso aos sentidos ocultos dos espagos de relagao, no
cotidiano das instituicdes (justamente por serem sua expressao), podem ser utilizados como dispositivos que,
a partir da informagio, expdem Os espagos intercessores, as distintas linhas de for¢a existentes no seu interior
e os processos micropoliticos através dos quais estas atuam.
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intercessoras que produz), fazendo com que este seja um elemento constitutivo do trabalho
em saide, daf se constituir em um alvo privilegiado de intervengdo de projetos de gestdao
institucional, que permanentemente ambicionam controld-lo, sejam oriundos da esfera
piiblica/governamental ou elaborados a partir de uma perspectiva de mercado, como se vera
oportunamente através da atuagio da Atengdo Gerenciada. Ao mesmo tempo, representa
também o ponto onde se pode iniciar a transformagao dos processos
assistenciais/organizacionais rumo a outras direcionalidades mais permeaveis a processos
cuidadores e publicizantes.

Assim, a micropolitica do trabalho vivo no cotidiano institucional, exercido
como miuiltiplos processos de subjetividades em interagdo reciproca e constante,
fundamentada na gualidade ética do vinculo e da solidariedade com o usudrio, através
desses elementos interrogadores, ndo s6 tem a poténcia de comandar 0Os processos
tecnolégicos, como também de gerar novas tecnologias e redefinir a dindmica e os limites
do préprio espago intercessor. Nesse sentido, as tecnologias ditas “leves” ou relacionais
tém centralidade absoluta nesse processo, instituindo-se como interrogadoras e analisadoras
do mesmo e, em tltima instincia, da conformacdo dos proprios modelos assistenciais. Por
revelar sua estrutura e dindmica, os processos de trabalho em satde, tendo o trabalho vivo
como seu epicentro, através das tecnologias “de relagdes”, constituem, entdo, a categoria
analitica de eleicdo para a avaliagdo dos modelos tecno-assistenciais e dos processos de
qualificagdo da assisténcia.

Desse modo, o processo de trabalho em satide envolve nao s6 uma produgao
material de bens concretos como também uma relagdo simbdlica entre sujeitos. Isto implica
uma andlise do processo de trabalho dentro do campo da subjetividade e das relagoes inter-
humanas, incluindo, como possibilidade de atuagao/intervengo nos espagos intercessores,
o uso de tecnologias “leves”, que se concretizam com a produgao de produtos simbdlicos,
entre os quais o vinculo se afirma estrategicamente como diretriz tecnologica. E da
concepgdo de vinculo e do auto-governo dos trabalhadores, bem como dos processos
relacionais entre as forgas instituintes como constitutivos do patrimdnio tecnologico do
trabalho vivo que se pode instituir o processo de trabalho como analisador da qualificagdo

dos processos assistenciais.

A metodologia da pesquisa: a micropolitica do trabalho vivo como referencial tebrico que embasa o delineamento dos

procedimentos metodolégicos e o desenho do campo de investigacdo
179



Assim, o trabalho vivo em ato, com sua natureza essencialmente intercessora
de ser, e que atua através de formas tecnoldgicas leves, € um tipo de forca que opera em
processo € em relagdes, expressando-se enquanto acao operatéria, seja no que concerne a
producdo de bens (simbélicos ou concretos), seja no que concerne a gestdo de processos
institucionais (MERHY, 1997, p. 98-101). Ou seja, a despeito de sua natureza abstrata,
desempenha uma intervenc¢ao operatdria concreta sobre a realidade no que diz respeito aos
produtos do trabalho e a construgdo de tecnologias de gestao de processos organizacionais.
E importante salientar que serdo privilegiados aqui os aspectos relacionados a gestio
institucional dos processos de trabalho, os quais serdao alvo da incursdao e da abordagem
metodolégica da presente pesquisa, com vistas ao desenho do trabalho de campo, uma vez
que estdao estreitamente vinculados 2 modelagem da nova proposta assistencial que vem se
desenhando pela agcao do capital financeiro, na sua tentativa de desbancar a 16gica de
mercado neoliberal do modelo médico-hegemoénico vinculado ao complexo médico-

industrial.
A “dimensdo cuidadora’ como a principal expressao assistencial do trabalho vivo em ato

O campo da saide vem constituindo um campo de praticas técnicas
cuidadoras, socialmente determinadas, no interior do qual a pritica médica tem se tornando
dominante, o que nao exclui a existéncia de varios formatos de organizagdes de acgdes de
saude dentro dessa matriz. E esse conjunto de a¢des — nao apenas executado pelos médicos,
mas por todos os outros trabalhadores de saide —, conjuga todo um arsenal de saberes e
préticas relacionadas a viabilizacdo dos atos cuidadores.

Desse modo, a concretizagdo do cuidado por parte dos trabalhadores de
sadde, através da producao de atos de satide, implica a mobilizacdo e a disponibiliza¢ao de
um conjunto de saberes e de ferramentas, especificos a cada agrupamento ou corporagao
profissional, e que, como ja se viu, traduzem-se em tecnologias, como conjunto de saberes,
nas diferentes modalidades tecnoldgicas: “leves” ou relacionais (cujos saberes sdo mais
afeitos aos processos de subjetivagdes), “leves-duras™ (referentes aos saberes quase
estruturados de cada nicleo profissional especifico) e mesmo as “duras”, vinculadas aos

aspectos mais diretamente capturantes do trabalho vivo (maquinirio, normas, estruturas
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organizacionais etc). O arranjo interno dessas modalidades tecnolégicas néo apenas confere
especificidade e identidade ao modelo assistencial como reflete os variados grau de
submiss@o do trabalho vivo ao trabalho morto.

Dentro dessa linha de raciocinio, leva-se em conta as diferentes formas de
exercicio do auto-governo dos profissionais de saide e os processos intercessores que
medeiam através das tecnologias “leves”, que € a base conceitual e referencial do préprio
trabalho vivo, bem como o saber-fazer das diversas categorias profissionais envolvidas na
produgdo de atos de satde, expressas nas tecnologias “leves-duras” anteriormente citadas,
ambas compondo o seu acervo tecnolégico. A composigao final dessas duas modalidades
de tecnologias, ao longo de uma determinada linha de produgéo de cuidado, determina (e €
determinada por) projetos terapéuticos distintos que ddo especificidades aos modelos tecno-
assistenciais, no que se refere a qualidade do cuidado dispensado ao usuario.

Uma melhor compreenséo da afirmacéo anterior € dada por MERHY (2002),
que chamou a atengdo para o fato de que todo trabalho em saide, para a obtencao do seu
produto final, efetiva-se primeiramente através da producdo de atos de saide que se
estruturam em torno de linhas de produgdo do cuidado, materializando o que ele denomina
projetos terapéuticos, os quais, conforme se dé a configuragéo desses processos, exprimem
as modalidades do cuidado em satide. O processo de producdo de atos de saide, que
coincide com os processos de trabalho, dando existéncia material ou imaterial aos produtos
finais, envolve, assim duas dimensdes do trabalho assistencial, que podem ser assim
sintetizadas: uma dimensdo propriamente cuidadora ¢ uma dimensdo centrada nos
saberes disciplinares de certos agrupamentos profissionais, também denominada dimensao
profissional especifica. Ambas constituem territérios de préticas técnicas presentes em
qualquer processo de producdo de atos de saide, e que se definem como campos de saberes
tecnolégicos, conforme o modelo de atengdo (idem, p. 102, 117, 123-5).

A dimensdo cuidadora circunscreve e amalgama os nicleos de competéncia
especifica de cada grupo profissional e do conjunto de profissionais ligados as praticas de
saiide, constituindo a base do trabalho assistencial. A produgdo de saide sempre implica,
entio, uma tensdo entre duas dimensdes: aquela dominada pelos nicleos de competéncia
especificas de cada grupo profissional e do conjunto de profissionais, e a dimensao

cuidadora, que engloba a primeira. Este territério cuidador inclui habilidades e capacitagdes
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que transcendem os requisitos meramente técnicos, sendo conformado basicamente pelos
processos relacionais. Pode ser considerado, assim, o lugar privilegiado para a produgao de
tecnologias leves (idem).

Portanto, todos os grupos profissionais ligados a sadde, antes de lidarem com
os saberes especificos & sua atividade, estio mergulhados em um espago cuidador. E,
novamente, tanto os aspectos cuidadores (mais centrados nas necessidades reais dos
usudrios, e portanto, mais integralizadores) como os profissionais especificos (que se
atuarem isoladamente e de forma dominante — como ocorre com a medicina tecnologica —
compdem um projeto fragmentdrio sem a amailgama dos processos relacionais) sio
constitutivos de qualquer acdo de saide. O que quer dizer que, qualquer que seja a
combinacio produzida entre ambos para operar a produgao de atos de saide, havera sempre
a pressio pela manifestagdo do niicleo cuidador, no qual atuam os processos relacionais do
campo das tecnologias “leves” (idem, p. 124-25, 146).

Assim, os projetos terapéuticos que podem ser identificados ao longo da
conformacio de uma linha de produgdo do cuidado expressam o formato do envolvimento
existente entre o trabalhador e o usudrio, que pode se dar no sentido de uma relagao
compartilhada, acolhedora e integralizada, isto €, usuario-centrada, ou no sentido de uma
relacio “objetalizada”, fragmentdria e alheia as necessidades do mesmo, neste dltimo caso
passando a ser caracterizada pela realizacio de atos isolados e desconexos que intermediam
esse relacionamento, como se dd com a valoriza¢do da produgdo de procedimentos inerente
ao modelo médico-hegemdnico, daf ser este também chamado de médico-procedimento-
centrado. Pode-se dizer que essas sdo as duas formas polares com que se conforma um
modelo tecno-assistencial, tomando-se como referéncia a centralidade do trabalho vivo nele
presente e os seus varidveis graus de captura pelo instituido.

E, pois, da composi¢do final entre essas duas dimensdes que se tem a
indicacdo da qualidade e da integralidade do cuidado produzido em uma determinada linha
de produgdo do cuidado, de modo que, quanto maior o centramento e o privilegiamento da
competéncia centrada no conhecimento profissional especifico (de natureza “leve-dura” ou
“dura”) menor a expressdo da dimensdo cuidadora, e vice-versa. Esse equacionamento, nao
deixa de ser o reflexo da captura do trabalho vivo do trabalhador (seu auto-governo

exercido através das tecnologias leves) pelo trabalho morto representado pelo jé estruturado
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e instituido, entendendo-se aqui como instituido, além do que jd foi dito, as préprias
relacdes de poder travadas entre os diversos grupos profissionais.

A articulac@o dos saberes contidos no nicleo cuidador — locus de produgao
de tecnologias “leves” — com aqueles préprios do nicleo profissional especifico
(tecnologias “leves-duras”) compde, entdo, um arsenal tecnoldgico, uma verdadeira “caixa
de ferramentas” que organiza o saber-fazer ndo apenas dos trabalhadores de saide como
também dos gestores dos processos produtivos e organizacionais dos estabelecimentos de
satde. Este saber-fazer, portanto, é dinamico, no sentido de que depende da composi¢@o ad
hoc dos saberes em cada situagdo e da integracdo dos saberes dos diversos grupos
profissionais, em uma perspectiva interdisciplinar.

A abordagem da interdisciplinaridade entre os saberes acionados para a
produgio de agdes de satde sempre envolve, portanto, a vivificagio do espago cuidador,
podendo este ser identificado como o elemento unificador ou de convergéncia das
competéncias especificas e das relacdes interdisciplinares e “intercessoras”, que pode
modificar positivamente a qualidade da produgéo do cuidado em satde.

O obstéculo a efetivacdo do trabalho interdisciplinar reside justamente no
fato de que, nas préticas sociais de saide, as equipes de trabalho #€m reproduzido, no seu
interior, as posi¢des ocupadas pelas diversas profissdes no campo da saide como um todo.

Segundo SPINK (1992):
O indicador mais Sbvio desse fendmeno é a posigdo subalterna das
diversas profissoes face a profissio hegemonica: a medicina, e esta
distribui¢do reflete a posse diferencial de capital especifico na drea: o
conhecimento especifico sobre saide-doenca.

Isto mostra, mais uma vez, como a configuragdo tecnolégica concreta dos
modelos de atengdio, que fica mais nitida com a visualizacdo da molecularidade dos
processos de trabalho e da transversalidade do trabalho vivo, € uma representacdo dos
territérios de disputas de forcas reais e socialmente determinadas, com recortes interessados
da realidade, que disputam sua instituicdo em todos os ambitos dos processos de produgao,

inclusive no que diz respeito a hegemonia dos saberes dos diversos conjuntos de atores,

entre eles, os profissionais que atuam no campo da saude.
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Desse modo, os processos de producao de agdes de saiide hoje vigentes, sob
a perspectiva do modelo médico neoliberal hegemonico, € concebido a partir dos problemas
especificos, valorizando nitidamente o niicleo profissional especifico, sobretudo do médico,
de modo a relegar a acdo cuidadora a um papel secunddrio e complementar. Em um modelo
com essas caracteristicas, a acao dos outros profissionais subordinam-se a légica médica
dominante, e a dimensio cuidadora resultante apresenta-se empobrecida. Pode-se dizer que
o esvaziamento ou o arrefecimento dessa condi¢do cuidadora tem sido a ténica em todo o
sistema colonizado pela racionalidade do modelo médico-hegemoénico, tanto no ambito
ptiblico como no privado, que, devido a supervalorizagio da técnica, tem sua expressao na
fragmentagdo do cuidado e dos processos de trabalho/atos de satide, bem como na alienagao
dos trabalhadores em relag@o ao produto final das suas a¢des.

Os territérios tecnoldgicos sdo, portanto, os lugaress em que forgas sociais
portadoras de interesses e projetos (algumas delas representadas pelas corporacoes
profissionais) disputam suas ag¢des instituintes com outras for¢cas, de modo a impor suas
concepgdes acerca do significado da saide como bem (piblico ou de mercado), bem como
acerca das finalidades a serem dadas aos processos produtivos, definindo, assim, as
conformacdes tecnolégicas dos modelos de atengao.

Do ponto de vista da gestdo dos processos produtivos, superar esses estado
de coisas implica em operar dispositivos que permitam redefinir os espagos de relacdo e as
competéncias entre os varios atores envolvidos nesses processos, alterando as missdes dos
estabelecimentos de saide e ampliando suas possibilidades de produgdo de a¢des de satde,
com o estimulo 2 realizacdo de atos cuidadores, mas sem desprezar as competéncias dos
niicleos profissionais especificos. Isto significa estabelecer como diretriz organizacional
que a media¢do e a coordenacdo entre as diferentes modalidades ou opgdes tecnologicas
existentes nos espagos relacionais ou “intercessores”, lugares de tensdo tecnoldgica
permanente, seja efetuada pelas tecnologias “leves”, de modo a articular e colonizar o
nicleo profissional mais especifico com o nicleo cuidador, bem como tornar esses
processos mais piblicos (MERHY, 2002, p. 129). Desse modo, ao se determinar que O
nicleo cuidador se sobreponha em relagdo aos centrados nas competéncia especificas,
atenuando as relacdes de dominacdo existentes entre as categorias profissionais, permite-se

que o espaco cuidador possa aproveitar e explorar a cooperagao entre os diferentes saberes
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e o partilhamento decisério das acdes, ou seja, que possa constituir o espago de
convergéncia das relagdes interdisciplinares, como jd havia sido dito anteriormente, o que
passa a ser papel do gestor do cuidado.

A modelagem dos processos produtivos em satide ocorrida no esteio da
16gica da produgdo neoliberal relativa a primeira fase de acumulacdo capitalista no setor,
através da parceria entre a medicina tecnol6gica e o capital industrial (isto €, mediante a
combinacio de interesses da corporagdo médica e das necessidades de acumulacdo de
capital das industrias de medicamentos e equipamentos diagnosticos e terapéuticos), que
vem atuando micropoliticamente nos espacos publicos e privados de saide através de
projetos terapéuticos procedimentos-centrados, ao invés de usudrio-centrados, possibilitou,
em um determinado periodo, uma significativa rentabilidade para o setor. Contudo, os
projetos terapéuticos assim formatados foram se mostrando paulatinamente contraditorios
com os interesses de outras parcelas do capital, pela inefetividade global do sistema e pelos
altos custos gerados pelo mesmo, que jd vem demonstrando sinais de exaustao.

Isto tem levado a variadas tentativas de corregdo dessas distor¢des, buscando
ampliar e sobrepor o papel da agao cuidadora em relagdo ao das profissionais especificas,
através de estratégias de gerenciamento do cuidado que valorizem os atos cuidadores €
reduzam a importancia dos processos médico-centrados, que se fazem representar nos dois
movimentos ja mencionados: de um lado, 0 Movimento Sanitdrio, cujas propostas anti-
hegeménicas propugnam pela defesa da vida e pela publicizagdo e democratiza¢do dos
processos decisorios, tendo como €ixo estruturante os interesses do usudrio. De outro,
conjugando propostas até certo ponto similares, mas que tém como motor a reducao de
custos voltadas para o processo de recuperac@do da acumulagao capitalista no setor,
apresenta-se a Aten¢ao Gerenciada e suas congéneres, que se manifestam através de alguns
pontos-chaves: (a) a revalorizagao de um profissional generalista como panacéia, através de
variados formatos de Programas de Satide de Familia, adscri¢do de clientela etc, muitas
vezes desprezando a incontornével necessidade de multi-disciplinaridade e a adequagao da
insercdo dos saberes profissionais especificos ou, ao contrdrio, a adogdo de equipes multi-
disciplinares em que a minimizagao da figura do médico representa uma estratégia para
baixar custos; (b) a busca de modalidades de produgao de satde de baixo custo, baseadas na

simplificacdo tecnolégica; (c) as estratégias de des-hospitalizacao, através de projetos do
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tipo home care; e, finalmente, (d) um estimulo ao movimento consumista do usudrio por
uma assisténcia segmentada e de menor custo porquanto baseada na selecdo de usuarios
saudéveis, em funcdo da l6gica do risco, através de estratégias mercadolégicas que atraiam
consumidores de poder aquisitivo diversificado, como ja profetizara DONNANGELO
(1976).

Sobre esses aspectos versam as consideragcdes que se seguem, em que se
procurars demonstrar a atualidade e a pertinéncia desses conceitos e do conjunto da teoria
do trabalho vivo e sua dimensdo cuidadora na compreensdo dos processos produtivos em
saide atualmente em desenvolvimento pelo capital através da AG ou de outras propostas
que “bebem” na mesma fonte, seja no que diz respeito a produgdo de bens (simbdlicos ou
concretos), seja na gestdo dos processos institucionais propriamente dita. Centralizar-se-a
nessa discussdo a questdo diretamente ligada ao presente estudo, que € a inscri¢do desses

processos, no mercado de satide suplementar brasileiro, na agenda regulatéria do Estado.

32. A REESTRUTURACAO PRODUTIVA COMO EXPRESSAO MAXIMA DA
OTIMIZACAO DO TRABALHO VIVO

Como vem sendo dito ao longo do desenvolvimento deste trabalho, as
transformacdes por que vem passando a inddstria e o setor de servigos com a crise do
capitalismo, a partir do final do século XX, paralelamente a introdugdo de tecnologias de
ponta, vem promovendo uma reestruturacdo dos processos produtivos que pode estar
sinalizando como tendéncia uma transi¢io tecnolégica na producdo industrial. Tal
fendmeno impacta de modo radical justamente os processos de trabalho, o mercado da
forca de trabalho, suas formas de utilizagao/exploragdo, bem como os processos produtivos
de um modo geral, de modo a se poder preservar vantajosamente o ciclo de acumulagao do
capital, 0 que j4 demonstra a importancia da sua abordagem nos estudos voltados para a

andlise dos processos produtivos também no campo da saude.

Também ja foi enfatizado, no que se refere ao trabalho em saide, a dupla
implicacio dos processos de trabalho, tendo como niicleo o trabalho vivo (mediado pelas
tecnologias leves), tanto em relagdo a produgdo de bens finais (simbdlicos ou relacionais, €

concretos, isto é, diretamente ligados & materialidade do cuidado, enquanto produto final
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das acOes de saide), como em relacdo a gestdo dos estabelecimentos de satide enquanto
equipamentos institucionais, nos ambitos publico e privado. Considere-se ainda a
importincia na interpenetragdo publico-privada desses processos, ao se tomar o trabalho
vivo como elemento analitico da conformacdo e da propria qualificagdo dos processos
assistenciais em sadide, o que € especialmente pertinente em um estudo que pretende
levantar algumas interrogacdes € buscar algumas respostas a respeito da poténcia da ac@o
governamental sobre a qualificagdo da assisténcia a saiide do mercado de planos e seguros
de satde privados, no Brasil.

Nesse contexto, pode-se dizer que vem adquirindo uma relevancia cada vez
maior 0s aspectos atinentes a gestdao dos processos produtivos na industria, que também
vem acenando pela incorporacdo de novos referenciais, denotando que tanto 0s processos
produtivos como sua dimensao organizacional vém sendo instituidos ndo mais apenas pela
maior complexidade e sofisticagdo dos equipamentos, mas também por novas concepgoes
acerca dos processos de trabalho, bem como pela sua utiliza¢do na conformagédo das novas
tecnologias de gestao.

Procurar-se-a priorizar doravante a compreensdo dos processos de trabalho
sob os aspectos da gestdo organizacional dos equipamentos institucionais, no cendrio da
reestruturacdo produtiva do capital, alinhavando-os a discussdo anteriormente tecida acerca
da micropolitica do trabalho vivo, trazendo-a, em seguida, para o ambito dos processos
assistenciais em saude. Para isto, sera feito o levantamento de algumas idé€ias de alguns
autores, que, no Seu conjunto, contribuem para a compreensao dos elementos que vém
inovando a concep¢do e a modelagem dos processos produtivos na sociedade capitalista
atual.

Peter DRUCKER (1994), um dos expoentes da gestao empresarial e dos
estudos sobre os processos de trabalho das organizagGes, em um contexto de crescimento
do setor de servigos dentro do capitalismo moderno, traz algumas consideragGes acerca da
gestdo do conhecimento, por ele considerado como a principal for¢a produtiva dentro dos

processos de reestruturacdo do capital.
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Ele chama a atencdo para a mudanca no significado de conhecimento, na
modernidade®, que passou a ter também o sentido de coisa iitil, como meio para a obtengdo
de resultados sociais e econdmicos, transformando a sociedade € a economia. Além disso, o
conhecimento passou a ser utilizado para descobrir como o proprio conhecimento ja
existente pode ser aproveitado, com vistas a obtencdo de melhores resultados do ponto de
vista gerencial — isto €, o conhecimento sendo aplicado ao préprio conhecimento (idem, p.
21-2). Nesse contexto, as proprias organizagdes podem ser consideradas como ferramentas,
que, quanto mais especializadas, terdo maior capacidade de desempenho, no sentido de por
o conhecimento para realizar ndo apenas produtos proprios do trabalho, mas para produzir
mais conhecimento, voltado para o empreendimento de constantes inovagdes € rompendo
estruturas anteriores, ou melhor, os antigos saberes estruturados e cristalizados (idem, p. 31,
35-6).

No panorama atual do mercado, em que o0s recursos tradicionais (mao-de-
obra, terra e capital) promovem rentabilidade cada vez menor, a atividade econdmica passa
a se organizar em torno da informag@o. Com o cardter de transnacionalidade assumido pelo
dinheiro, os maiores produtores de riqueza passaram a ser a informagéo e o conhecimento,
dai a importancia assumida pelo controle da informacdo como instrumento de dominagao
politica, embora, na verdade, mesmo a informagdo tenha passado a ser considerada
transnacional atualmente, ou seja, matéria tdo voldtil como o proprio capital. Isto tem
grande relevancia no que se refere a gestdo dos processos institucionais, inclusive no
ambito do mercado de saide suplementar, o que poderd ser constatado nos achados do
trabalho de campo realizado para este estudo, a serem posteriormente apresentados.

E possivel perceber que, embora exista um certo paralelismo entre as idéias

deste autor e a linha de pensamento anteriormente defendida, que considera o conjunto de

¢ O autor diferencia a palavra grega techné de conhecimento, que, para diversas culturas da antiguidade,
qualquer que fosse o seu significado (auto-conhecimento para alguns, o conjunto da gramatica e retérica, para
outros, e, para outros ainda, representava o saber sobre o que dizer), estava desvinculado de uma finalidade
utilitiria. Techné referia-se ao mistério de uma habilidade ou aptidio para a realizacdo de alguma atividade,
estando, pois, diretamente ligada a utilizacao deste saber e a aplicacao pratica do mesmo, encontrando uma
correspondéncia, em termos atuais, no saber-fazer necessario as atividades direta ou indiretamente produtivas.
A palavra tecnologia, por sua vez, vem combinar techné com “logia”, que significa um conhecimento
sistemético, organizado e significativo. J4 aqui se pode demarcar que o conceito de tecnologia estd vinculado
ao fato de que as manifestagdes efetivas do universo material, expressas em ferramentas, processos e

A metodologia da pesquisa: a micropolitica do trabalho vivo como referencial tedrico que embasa o delineamento dos

procedimentos metodolégicos e o desenho do campo de investigagido
188



saberes que informam as tecnologias do trabalho em satide (nos aspectos relacionados a
imaterialidade das tecnologias atualmente em voga, bem como o seu carater operat6rio no
que diz respeito 2 especializacdo do conhecimento voltado para os processos produtivos e
para a prépria constituicdo de tecnologias de gestao organizacional), ele ndo explora as
facetas relacionadas a captura do trabalho vivo proporcionadas pela conformac@o dos
saberes nem leva em conta o cardter interrogador e analitico que as tecnologias imateriais
possam ter em relagdo aos processos organizacionais.

Nesse sentido, ¢ também tomando como base a potencialidade do
conhecimento e da informacdo, Pierre LEVY (1996), em seu livro Tecnologias da
Inteligéncia, vai um pouco mais longe, ao apresentar a técnica como uma questao politica
e, mais que isso, uma micropolitica em atos. Numa visdo um pouco diferente da de
Drucker, afirma que o que define uma cultura, mais que a gestdo social do conhecimento, €
a distribuicio de representacdes, idéias, enunciados ou imagens por ele gerados.

Usando a informética como exemplo de tecnologia intelectual (como o foi e
continua sendo a escrita), que organiza os espagos das fungGes cognitivas, ele enuncia o
conceito de ecologia cognitiva, que é o estudo das dimensdes técnicas e coletivas da
cogni¢do, em que o Proprio pensar passa a ser uma prerrogativa da intersec¢ao existente
entre os homens e as coisas, consubstanciando um “coletivo pensante homens-coisas”,
através do que o conhecimento das maquinas s¢ estende até a competéncia cognitiva e
social. Por este conceito, a tecnologia intelectual inaugura e consubstancia um novo estilo
cognitivo em um coletivo, através dos agenciamentos que contribuem para a conformacao
do que se pode chamar de rede sécio-técnica.

Enquanto tecnologia intelectual que tem como matéria-prima a informagao, a
informatica, além de exercer uma intervencdo na constru¢do de uma ecologia cognitiva,
atua na produgdo de processos de subjetivagdo individuais e coletivos, em que o desejo € a
subjetividade interpenetram-se com os agenciamentos de ordem técnica, de forma a ocupar

e até substituir os espagos relacionais, que antes eram prerrogativas das relagGes inter-

humanas.

produtos, sio o resultado da andlise e da aplicagdo sistemitica e intencional do conhecimento. Cf.
DRUCKER, Peter. Sociedade Pés-Capitalista. 2* ed. Sdo Paulo: Pioneira, 1994, p. 9-10.
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Além de serem dotados de uma multiplicidade de tecnologias que contém €
combinam, as quais se transformam e se redefinem mutuamente, os dispositivos técnicos de
comunicagdo criam redes, em que cada conexdo nova contribui para modificar os usos e as
significacbes sociais de uma determinada técnica, sempre gerando novas significacGes,
novos agenciamentos, novas relacdes e novos usos sociais. Por isso, a técnica nao existe em
si mesma enquanto esséncia, sendo dependente da rede de relagdes sociais que estabelece,
devendo ser analisada como uma rede de interfaces’, aberta a novas conexdes.

O conceito de interface pode ser compreendido como uma transposi¢ao das
tecnologias intelectuais da sua dimensdo molar para o seu nivel molecular, enquanto
expressdo dos agenciamentos sécio-técnicos nos espagos relacionais, de natureza ao mesmo
tempo material (enquanto dispositivo técnico em si) e imaterial, no que tange as conexoes e
relacdes que determina no coletivo. Desse modo, as interfaces podem ser também
compreendidas como a transposi¢do de uma forma de conhecimento para outra, de um
saber anterior para uma nova modalidade de tecnologia, o que se pode verificar, por
exemplo, na conversio das tecnologias intelectuais, das quais a informética € um exemplar,
em tecnologias de natureza relacional. Finalmente, podem ser compreendidas como a
transposi¢do de uma modalidade de tecnologia para o seu produto final, de natureza
material ou imaterial, como ocorre tdo freqiientemente no campo da saide, podendo-se
perceber af uma similaridade entre o conceito de “interfaces” e o de “espacos intercessores”
que mediatizam as tecnologias leves, no conjunto da micropolitica do trabalho vivo em ato,
anteriormente comentada ao se falar sobre tecnologias do trabalho em satide. Assim, mais
do que enfatizar as tecnologias autbnomas, o autor privilegia o enfoque nos processos € nas
relacdes que elas intermediam.

Considera-se aqui importante definir como pensamento singular do autor,

dentro do 4mbito de interesse da presente pesquisa, que: (a) a dimensdo técnica constitui

7 Lévy usa o termo “interface”, como € expresso no jargdo especializado, para designar um
dispositivo que garante a comunicagdo entre dois sistemas informéticos distintos, ou entre um
sistema informético e uma rede de comunicagio. Para além desse significado mais restrito, assinala
que o termo evoca a idéia de “operagdes de tradu¢ao”, de estabelecimento de contato entre meios
heterogéneos, de superficie de contato, de passagem, de transformacao, enfim, de “dobra”. Cf.
LEVY, Pierre. As tecnologias da inteligéncia. Trad. Carlos Irineu da Costa. Sdo Paulo: Editora 34,
1993 (3* reimpressao, 1996), p. 176.
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um terreno politico ou uma arena de disputas, de interpretacdes ndo consensuais de
multiplos atores, sendo, portanto, um espago de negociagdes e conflitos; (b) as tecnologias
intelectuais (que envolvem a informag@o, o conhecimento e a propria tecnologia material),
a0 se expandirem através dos agenciamentos sOcio-técnicos ou através das subjetividades
para o dominio do imaterial, com a criagao de redes de relacGes sociais, passam a ter uma
potencialidade crescente de interrogagéo, intervencao e transformacao do coletivo.

Fernando FLORES (1989) também traz contribui¢Oes interessantes ao tema,
ainda tomando como base a informacdo e a comunicagdo, mas incorporando novas
perspectivas de andlise. Ele defende que os problemas de comunicagdo e administracao
podem ser compreendidos a luz da teoria da linguagem e da ac¢do. Seu fundamento tedrico €
que, sendo os homens seres fundamentalmente lingiiisticos, a a¢do ocorre na linguagem
dentro de um mundo por ela constituido. Assim, ao emitir enunciados através da
linguagem, o falante inevitavelmente contrai COMPromissos. Diz-se, entdo, da forca
ilocucionaria dos atos de fala — os “atos ilocuciondrios” —, que expressam 0s COmpromissos
para a a¢do, uma vez que os atos de linguagem inauguram e exprimem COMpPromissos
sociais. Nesse sentido, a conversagio passa a ser, entdo, uma forma de interacao social que
subentende compromisso para a agdo no mundo.

Do ponto de vista da gestdo institucional, a percep¢ao da administracao
como um fendmeno lingiifstico implica em reconhecer e explorar a dimensdo da pratica
gerencial diretamente implicada com os processos relacionais e, portanto, com 0 proprio
trabalho vivo. Nesse sentido, as organizacbes podem ser consideradas como ‘“‘redes de
conversagdes”, o que envolve a determinacio de uma pactuacdo de peticOes e
compromissos entre as parte envolvidas, expressa através dos ja referidos atos
ilocucionarios, cujos compromissos para a acdo estdo voltados para o atendimento dos
interesses das empresas.

Desse modo, as organizagdes so estruturas para a coordenagio social da
acdo, geradas em conversagdes € baseadas em solicitagoes e promessas. Tais distingGes ou
especializagdes de acdo lingiiistica sdo essenciais para estruturar a tecnologia para a
organiza¢do e administragdo. Isto € possivel através da constru¢do de alguns mecanismos
ou dispositivos gerenciais que propiciam a competéncia comunicativa necessiria para a

efetivacdo e o éxito dessas redes de entendimento na esfera organizacional, cujo desenho
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deve estimular a tomada de consciéncia e as responsabilidades dos elementos envolvidos,
com vistas a adequada integrag@o entre os pedidos e as respectivas respostas dadas aos
mesmos, ou seja, entre as peticdes e os compromissos ja citados. Os processos produzidos
nas “redes de conversacdes” podem ser aplicados e alterar completamente 0 campo de
possibilidades nas dreas de bens e servicos, por exemplo (idem, p. 67, 76), o que se
identifica perfeitamente com o assunto tratado no presente trabalho.

No processo de interacdo lingiifstica podem surgir ainda os chamados
“quebras”, que expressam justamente 0 ndo compartilhamento ou a assincronia que pode
existir entre o compromisso ilocuciondrio contido nos atos de linguagem e as acoes vitais
para o cumprimento da agdo institucional. Os “quebras” revelam os nexos das relacoes
necessdrias ao cumprimento das tarefas institucionais e s3o ndo sO constitutivos desses
processos, como também expOem sempre os ruidos existentes na linguagem entre pares.
Assim, passa a ser tarefa da gestdo administrativa a ativacdo e a articulagdo das redes de
compromissos aliada ao desenvolvimento da capacidade de escuta, sobremaneira dos
“quebras”, enquanto estratégia organizacional.g.

A partir das reflexdes feitas anteriormente por Flores, torna-se extremamente
evidente e natural o paralelismo entre a natureza ilocuciondria dos atos de fala nos
ambientes institucionais empresariais, essencialmente interativa e relacional nas “redes de
conversagdes”, aliada ao seu atravessamento cotidiano pelos “ruidos” ou “quebras” nos
fendomenos lingiiisticos que mediatizam, e as discussdes feitas anteriormente acerca da
micropolitica do trabalho vivo e dos “ruidos” que perpassam Os espagos “intercessores’
presentes nos cendrios de produgdo de atos de sadde. Tais fenOmenos de linguagem

estabelecidos entre os membros de uma organizacdo, também portadores de auto-governos

¥ O autor sugere que o desenho organizacional visando o apoio ao trabalho interativo entre as
organizacOes, com base na teoria da linguagem/agdo, seja feita através de sistemas de computagdo
como o descrito como El Coordinator, “software” concebido para elaborar a a¢do do tempo e que se
funda em uma teoria de compromisso lingiiistico e de realizacdo de conversagdes, funcionando
como um “administrador de conversagio”. E tido como um sistema que, através de ferramentas
especificas de comunicagdo, educa os usudrios nos principios da conversacdo e da acao,
evidentemente voltadas para a especificidade da missdo institucional em questdo. Sua principal
vantagem parece ser justamente a possibilidade de se detectar os “ruidos” ou “quebras”, no sentido
de gerar novas intervencdes e mudangas nas préticas sociais. Cf. FLORES, Fernando. Inventando la
Empresa Del Siglo XXI. 3* ed. Santiago (Chile): Hachette, 1991, p. 94-6).
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para o exercicio das suas tarefas institucionais, expressam o reconhecimento, por Flores, da
dimensdo do trabalho vivo sempre presente na esfera organizacional que gerencia os
processos de trabalho, produzidos de maneira interativa. Ele, entretanto, nao s6 nao faz
referéncias aos formatos de enquadramento desse trabalho vivo no ambiente organizacional
como estratégia vital para os processos institucionais vigentes na empresa capitalista
moderna (nem mesmo pelos dispositivos do campo da informatica que propugna para o seu
gerenciamento) como ndo identifica de forma incisiva o potencial interrogador-analitico
dos “ruidos” no cotidiano das organizacdes como fatores reveladores e desveladores dos
conflitos institucionais e potencialmente inauguradores de novas realidades
organizacionais.

As contribui¢des dos autores acima confluem para dois pontos importantes €
complementares, no que diz respeito diretamente a presente pesquisa. O primeiro deles
vincula-se 2 percepcdo de que a informacdo e o conhecimento, enquanto dimensoes
imateriais da tecnologia, podem ser usados na composi¢do de um acervo de opgdes
tecnolégicas, que atuam, simultaneamente, como agente e instrumento do saber-fazer na
gestdo dos processos organizacionais. O segundo aspecto relaciona-se a0 reconhecimento,
principalmente no caso dos dois dltimos autores citados, dos processos de subjetivacdes nas
redes de relagdes sociais que conformam um coletivo cognitivo, expondo a dupla dimensao
material/imaterial do dominio da técnica, além do potencial de uso, do ponto de vista
gerencial, das caracteristicas interativas e relacionais que tais processos encerram, ainda
que o seu potencial interrogador e analitico ndo tenha sido suficientemente explorado.
Essas reflexdes, entretanto, ndo produzem ainda a inflexdo de pensamento necessaria para
levar em conta o que aqui estd sendo tratado como ponto nevralgico e constitutivo dos
processos de trabalho enquanto transi¢ao tecnolégica: as formas de inserg¢do do trabalho
vivo nos processos produtivos da moderna empresa capitalista, especialmente no espago
tercidrio da producdo, bem como a tensdo gerada pelos varios formatos da sua captura, que
vem se tornando uma marca dos processos de gestdo na era da reestrutura¢do produtiva do
capital.

Isto significa que uma organizagdo industrial capitalista moderna tem entre
suas principais estratégias o desenvolvimento e O aprimoramento permanente de um

conjunto de acdes que visam, em dltima instancia, a plena captura do trabalho vivo em ato
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pelo trabalho morto na linha de produgio, no sentido de reduzir a0 méximo o0 auto-governo
dos trabalhadores, moldando-o A légica empresarial capitalista previamente definida.
Lembrando que isto pode ser feito, do ponto de vista de gestdo organizacional, de formas
mais refinadas ou imperceptiveis que na era taylorista, em que a captura do trabalho vivo
era feita de forma mais explicita. J4 se viu que no toyotismo a captura se dd sob um véu de
valorizacdo do trabalho vivo, com a estimulada participacdo do trabalhador nos processos
decisorios, pelo menos na aparéncia.

Atualmente, portanto, no universo da reestruturagdo produtiva e da transi¢ao
tecnolégica, que vem sendo caracterizado por um aumento do setor tercidrio da produgéo, a
gestdo das organizacdes produtivas passou a ocupar o centro dos interesses do capital, o
que corresponde ao investimento em um arsenal de tecnologias “leves-duras™ (enquanto um
conjunto de saberes quase-estruturados) e “leves”, em substitui¢do ao privilegiamento das
tecnologias duras ocorrido na década anterior, e que expressa a intensificacdo da mais-valia

relativa. Isto equivale a dizer que
As “revolugdes no mundo tecnolégico da producdo™ ndo se fazem s6
com a entrada em cena de novas maquinas, mas também de novos
modos de gerir as organizagdes, a fim de garantir a “captura” do
trabalho vivo em ato na produgfo, permitindo que 0s auto-governos
tenham que ser “coerentes” com a natureza do processo produtivo
capitalista. Além de estarmos sugerindo que quanto mais intensiva a
exploragdo direta do trabalho vivo na produgéo, hd a necessidade de se
ampliar a capacidade de “captura” deste por estratégias
organizacionais localizadas nos processos de gestdo do equipamento
institucional, devido 3 acdo do trabalho vivo no duplo espago da
gestdo: de um lado a dobra da gestio no espago do processo de
trabalho, de outro lado a dobra no espago da gestio organizacional do
estabelecimento produtivo (MERHY, 1997, p. 94).
Em outras palavras, as transformagdes ocorridas no mundo tecnolégico da

producdo passam a depender ndo mais apenas de maquinas, mas também dos processos
relacionais e do conjunto de saberes que entram na composi¢do de uma verdadeira “caixa
de ferramentas” para a efetivagdo dos produtos do trabalho propriamente ditos, e,
principalmente, para a constitui¢do de tecnologias de gerir tecnologias, isto €, tecnologias

de gestdo para operar intervengdes tecnoldgicas adequadas, tanto no sentido da produgao
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explicita de bens ou produtos do trabalho (concretos ou simbdlicos, ainda que, no caso do
mercado privado de saide, sempre inseridos em uma concepgao de saide que a toma como
valor de troca), como no sentido de possibilitar graus diferenciados, mais criativos e mais
produtivos de captura do trabalho vivo.

Portanto, operar mudangas profundas em processos institucionais de alta
complexidade implica, mais do que apenas mobilizagdo de recursos, dominio das
tecnologias de gestdo, para o que se torna necessdrio 0 manuseio apropriado do acervo de
possibilidades disponiveis que permitam ir além dos processos produtivos propriamente
ditos, através da compreensio das estratégias de captura do trabalho vivo (algo sempre
presente e cristalizado nos meios de produgdo e nos processos de trabalho no cenario do
capitalismo atual), de modo a se poder, assim, explorar a interpenetragdo publico-privada
dos mesmos, além de continuamente interrogar sua natureza ética, técnica e politica.

Atualmente, é possivel assistir a tentativas de interven¢ao nos processos
intra-organizacionais que visam induzir mudancas focalizadas, a partir de uma “caixa de
ferramentas” tecnolégica voltada para o controle do trabalho vivo no interior dos processos
produtivos e, principalmente, para o aprimoramento da prépria capacidade gestora, através
da construgdo e produgio de conhecimento que subsidiem tecnologias de gestao que
possam intervir em tecnologias voltadas para a produgao de bens (através dos processos de
trabalho propriamente ditos) e para a propria inovagao organizacional. Compde esse arsenal
uma gama eclética de opgoes, nas quais se incluem recursos financeiros, conhecimentos,
valorizagdo e aproveitamento das subjetividades compostas pela autonomia dos atores e do
usudrio, dominio de técnicas de organizaca@o, enfim, um arsenal de saberes e procedimentos
que subsidiam o saber-fazer como tecnologia vital para a agdo organizacional, inclusive
pela esfera governamental, através do adequado manuseio dos nicleos de tecnologias
“leves” e “leves-duras” enquanto objeto da agao gestora.

Este nicleo de reflexdes constitui a vertente mais diretamente implicada com
os aspectos metodol6gicos deste estudo, e que por isso receberd um tratamento mais

pormenorizado nos momentos seguintes.
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Impactos da reestruturacio produtiva nos processos de trabalho vigentes no mercado

privado de saide brasileiro

As reflexdes feitas anteriormente para os processos produtivos industriais
espraiam-se em um espectro de variados matizes e especificidades ao se tentar fazer um
paralelo do impacto que a reestruturagio produtiva do capital tem causado as praiticas de
satide, entre os quais podem ser citados: (a) o fato de estas estarem teoricamente mais
identificadas com o setor de servicos, ainda que isto seja efetivamente uma das
caracteristicas de todas as sociedades capitalistas industriais na era da reestruturagao
produtiva; (b) a indissociabilidade entre os momentos da produgdo e do consumo, que séo
sempre coetidneos nas agdes de satide; (c) a natureza freqiientemente imaterial dos seus
nexos tecnolégicos e ndo raras vezes dos seus produtos, nesses casos caracterizados por
bens-relacdes; (d) o fato de constituirem sempre, conforme ji sobejamente comentado,
processos ndo-estruturados ou quase-estruturados, que envolvem espagos relacionais de
factibilidade do trabalho vivo, continentes de muiltiplos e privatizados interesses, onde o
auto-governo dos variados atores desempenha um papel fundamental.

Por outro lado, se a produgio cientifica voltada para os processos de trabalho
em satide ligados & medicina tecnoldgica sensu lato ja tem uma certa expressividade tanto
do ponto de vista quantitativo como qualitativo, a abordagem das tecnologias do trabalho
em saiide, na conjuntura produzida pela reestruturagio produtiva do capital, ndo sé ainda €
escassa e incipiente como reclama novos referenciais teéricos de andlise, do ponto de vista
metodolégico.

O mérito do desbravamento desta temdtica pode ser creditado a alguns
autores, entre os quais podem ser citados Denise PIRES (1998), Tilio FRANCO (2003),
Celia IRIART (anteriormente citada pelas suas contribui¢des acerca da introdugdo da
Atencido Gerenciada na América Latina) e Emerson Elias MERHY (2002, 2003), sendo os
estudos deste ultimo referéncia obrigatéria, em fungdo da construgdo de um arcabougo
teérico de investigacdo e analise desses processos, a partir do referencial analitico da
micropolitica do trabalho vivo em ato, que subsidia a proposta metodolégica e € o fio

condutor do presente estudo.
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O estudo inaugural acerca da reestruturac@o produtiva no campo da sadde foi
dado por PIRES, em sua tese de doutoramento Reestruturagdo Produtiva e trabalho em
satide no Brasil (1998), no qual a autora investiga o impacto provocado pelos novos
processos de ajuste macro-econdmicos que estdo sendo vividos no interior do capitalismo
sobre os processos produtivos no campo da saide, através da avaliagdo dos processos de
trabalho desenvolvidos em dois hospitais, um piblico € um privado.

A abordagem de Pires reafirma o crescimento que tem sido verificado no
setor de servicos como um todo, bem como a influéncia que o mesmo tem recebido da nova
16gica de acumulagdo de capital, da tecnologia e das formas de organizagdo de trabalho
utilizadas na inddstria. Assim, ainda que o setor tercidrio tenha sido inicialmente
influenciado pelo trabalho parcelado e pela gestdo taylorista-fordista, as inovagoes
tecnolégico-organizacionais do recente processo de reestruturacdo produtiva também se
fizeram presentes na dindmica do setor, ainda que em grau menor (idem, p. 61, 76-7).

Para esta autora, se os elementos mais marcantes na indistria s@o os relativos
as mudancas na organizagio e nos processos de trabalho (ja referidas como a polivaléncia
do trabalhador, a valorizagio da dimens@o intelectual do trabalho, a realizagao de trabalhos
em equipe etc.), no campo da saide poucas mudangas tém sido observadas em relagao ao
modelo tradicional, que segue uma dupla orientagdo: a do trabalho parcelado da divisdo
manufatureira do trabalho e a do trabalho profissional do tipo artesanal. Apesar de acentuar
o fato de o trabalho em satde ser compartimentalizado, sem espagos de planejamento e
debate coletivo acerca dos processos decisorios, bem como fundamentalmente centrado no
poder da corporagio médica, a autora pde em destaque algumas iniciativas que sinalizam
algumas mudancas, como a formagao de grupos de estudos de equipes multidisciplinares,
entre outros, em ambos os hospitais estudados.

O foco central da sua andlise € a relagdo por ela estabelecida entre a
incorporagio de tecnologias de ponta e suas repercussdes sobre 0s processos de trabalho
nos dois hospitais analisados. Resumidamente, pode-se dizer que, além dos beneficios
observados, por exemplo, na evolugdo dos pacientes (maior precisao diagnstica, menor
indice de complicagoes, menor tempo de internagao, maior conforto decorrente do uso de
procedimentos ndo invasivos etc) e na liberagdo de tempo {itil para os trabalhadores (idem,

p. 229), o seu achado fundamental é o de que ndo houve substituigdo da forca de trabalho
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existente pela magquinaria, o que equivale a dizer que a utilizacdo e a valorizacdo das
tecnologias “duras” ndo invalida o trabalho vivo em satde pelas caracteristicas singulares
do mesmo, incluindo-se aqui a dimensdo intelectual que lhe € inerente, e que tem sua
expressao concreta na nao diminuicdo de postos de trabalho, diferentemente do que tem
ocorrido na indistria e nos bancos, onde a automagao e os processos de reestruturacao tém
resultado ndo infregiientemente na diminui¢do dos mesmos.

Em relagio aos aspectos atinentes 2 gestio organizacional das duas
instituicdes, ela assinala que diversas estratégias sdo utilizadas no setor saide, enquanto
produgao material, para racionalizar a producdo e maximizar os lucros, das quais a mais
importante é a terceirizagio: “Para reduzir custos, o hospital estd investindo na
terceirizacdo, em equipamentos de tecnologia avangada, como forma de conseguir maior
rendimento do trabalho e na qualificagio dos trabalhadores, com o objetivo de aumentar a
resolutividade das acgdes assistenciais” (idem, p. 177).

Quanto a repercussio sobre a forca de trabalho (condi¢bes de trabalho,
qualificacdo profissional etc), serdo transcritas algumas reflexdes contidas em uma de suas

conclusoes:
O uso intensivo de tecnologia de ponta, até o presente momento, nao
resultou em aumento do desemprego. Ao contrdrio, tem aumentado
postos de trabalho. Isso se explica porque a utilizagio desses
equipamentos ndo substitui o trabalho humano de investigagao,
avaliagio e decisdo sobre a terapéutica e tratamentos de forma geral.
Nio substitui os cuidados, bem como para a utilizacéio de qualquer
equipamento ¢ preciso decisdo humana, programacio para
funcionamento, definicio de parametros e avaliacido constante das
informacbes fornecidas pelos equipamentos. Os equipamentos s3o
utilizados no tratamento de seres humanos que tém reacoes
individuais e precisam ser tratados e avaliados individualmente.
Parte significativa dos equipamentos de tecnologia de ponta s3ao
utilizados para investigagdo diagnéstica e ndo substituem o trabalho de
investigagao clinica, de modo que sdo acrescentados novos
instrumentos a0 trabalho assistencial, os quais, muitas vezes, requerem

locais especiais, com pessoal preparado para manuseio. (...)
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No entanto, o uso de tecnologia de ponta aumentou o rendimento do
trabalho, permitindo que os servigos fossem ampliados, utilizando o
mesmo contingente de for¢a de trabalho. Permitiu, também que alguns
procedimentos ficassem menos invasivos, propiciando uma
recuperaciao mais rapida dos clientes e com menos complicagdes.
Associando estes fatores com o aumento da externalizac@o e do auto-
servigo, a médio prazo pode ocorrer uma redistribuigdo do emprego
em servicos e a longo prazo poderd ocorrer mudangas na tendéncia
atual de crescimento do emprego em saide (idem, p. 241, grifos
NOSS0S).

Os achados e conclusdes da autora permitem algumas reflexdes dentro da
tematica que vem sendo tratada neste estudo. Assim, a parte o inegdvel mérito do
ineditismo do seu trabalho, é importante destacar algumas das suas demarcagoes principais.
Em primeiro lugar, a sua conclusdo de que o trabalho humano € insubstituivel nos
processos produtivos da saide testemunham a centralidade do trabalho vivo nos mesmos,
como vem sendo defendido até aqui, através do auto-governo dos trabalhadores, em
especial do médico, ainda que esta autonomia seja considerada sob um prisma mais
propriamente técnico e relativo & dimensao intelectual do trabalho (sobretudo do médico)
do que pela sua natureza propriamente relacional, ndo tendo sido dada tanta énfase nesse
estudo a esta natureza interacional e potencialmente conflitiva.

Além disso, reconhece que os processos de gestdo institucional no campo da
satide vém recebendo influéncias dos processos produtivos da indudstria, e que as
intervengdes na dimensdo da gestdo sdo fundamentais para a reestruturagao produtiva da
saide, ainda que sua abordagem tenha se limitado a terceirizacdo. Deve ser lembrado,
contudo, que o seu objeto empirico foram dois prestadores hospitalares, que operam com a
16gica da medicina tecnolégica do modelo médico-hegemonico, reproduzindo, portanto, 0s
processos de incorporagdo de tecnologia que ja lhes eram peculiares, embora ela mencione
algumas iniciativas de trabalho multidisciplinar dentro do ambiente hospitalar. Nao se
refere, portanto, ao contexto mais amplo em que estdo inseridos 0s dois hospitais estudados,
por exemplo, as suas relagdes com o mercado de saide suplementar € com as empresas de
planos e seguros privados de sadide, o que possivelmente traria resultados um pouco

diferentes dos que foram mostrados no trabalho de campo.
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Os limites que podem ser apontados no seu trabalho relacionam-se
basicamente ao fato de que ela identifica e associa diretamente reestruturacdo produtiva (e
as alteracdes por que vem passando o trabalho em satide) a crescente incorporacdo de
tecnologia de ponta, dentro de um cenario ainda pautado pelas regras do modelo médico-
hegemonico.

Na verdade, a reestruturacdo dos processos produtivos relacionada a
incorporacdo de equipamentos como eixo das tecnologias do trabalho em satide ocorreu de
forma mais visivel na transicdo da medicina liberal para a conjuntura da medicina
tecnolégica, incentivada pelo complexo médico-industrial, quando a organizacdo dos
processos de trabalho em saide esteve vinculada a valorizacdo das especializacGes na
qualificacao profissional. Atualmente, a simples presenga ou o acoplamento por adi¢ao de
maquindrio crescentemente mais sofisticado ao trabalho em satide ndo chega a compor uma
transicdo tecnoldgica para um novo patamar produtivo, representando apenas uma
continuidade de um processo que ja se houvera iniciado com a medicina tecnoldgica
vinculada ao complexo médico-industrial. “Assim, o que a autora encontra pela frente ndo ¢
o impacto reestruturante da entrada de novos equipamentos de ponta nos processos
produtivos, mas sim a continuidade de um modelo hegeménico com alteragdes que nao
compdem uma transi¢ao” (MERHY, 2002, p. 26-8).

Antes de dar prosseguimento a novas reflexdes, e com base na afirmacéo
anterior, € necessdrio, portanto, deixar claro o que precisamente representa reestruturagao
produtiva no campo da saide enquanto conceito que preside a andlise aqui pretendida, ¢
que estd intimamente ligada ao conceito de transi¢do tecnoldgica que pode estar sendo
produzida nesses processos.

O referencial tedrico aqui adotado novamente é o do préprio MERHY
(2002), cujas formulagGes sugerem que, contemporaneamente, uma reestruturac@o
produtiva no campo da saide sé se realiza se estiver associada a um fenémeno por ele
denominado de tramsicao tecnoldgica, que determina uma inflexdo real na propria base
tecnoldgica dos processos produtivos do setor — a micropolitica do trabalho vivo em ato —
de modo que as novas tecnologias ai conformadas, privilegiadamente as tecnologias “leves”
e “leve-duras”, ensejem a mudanga para um novo patamar produtivo das agdes de saude,

que a simples adi¢do de novos equipamentos nao consegue proporcionar.
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A reestruturagdo produtiva em si € um processo intrinseco ao proprio capital
que, na sua légica de acumulagdo, induz a um processo de substitui¢do continua de
equipamentos e instrumentos do trabalho, para o que conta com o progresso cientifico €
tecnoldgico, em um movimento de permanente mudanca. Em determinados momentos, isto
se condensa de tal forma que culmina com um significativo incremento de tecnologias, que
pode se acompanhar ou n3o de alteracdes significativas dos processos de trabalho. Quando
isto ocorre, pode-se testemunhar movimentos de transi¢do tecnolégica, que “sinalizam
mudangas nos processos produtivos” (idem). Portanto, a reestruturagao produtiva, ao inves
de ser um fendmeno meramente acumulativo € epidérmico dos processos produtivos em
satide, uma adequac@o quase que natural a permanente disponibilizacdo de tecnologias de
ponta, é um processo muito mais intenso e profundo, estrategicamente articulado a
territérios tecnologicos ndo materiais e que envolve a miriade de aspectos relacionais, de
processos de subjetivacdes, em uma perspectiva cuidadora e usudrio-centrada, que s as
tecnologias leves conseguem propiciar. Isto, alids, jd4 parece ter sido descoberto pelo
mercado, em que algumas empresas mais aderentes ao projeto da AG ou similares vém
incorporando tais estratégias, como poderd ser visto nos dados obtidos no trabalho de
campo.

A exigéncia de substitui¢do continua de equipamentos e insumos pressiona
pelo consumo de novas tecnologias a intervalos cada vez menores, em funcdo da
obsolescéncia das médquinas (conhecida como “obsolescéncia programada”), que, por sua
vez, induz a inovagdo tecnolégica, num circulo vicioso, em que cada vez mais rapidamente
introduz-se no mercado maquindrio mais sofisticado, do ponto de vista técnico, de modo a
diminuir o tempo de rotagdo do capital, ou seja, o tempo gasto para se obter o retorno do
capital empregado na aquisi¢ao das mdquinas € na remuneracdo dos seus fabricantes
(FRANCO, 2003, p. 101).

Na cadeia produtiva da sadde, ocorre fendmeno semelhante, fomentado pelo
complexo médico-industrial, através do estimulo ao consumo de equipamentos de dltima
geracao, cada vez mais sofisticados e precisos, que produz algumas alteragdes na producao
do cuidado, mas sem chegar a causar impacto sobre a molecularidade desses processos, ou
seja, sem causar transformagdes mais profundas ou rupturas no nicleo tecnolégico do

trabalho, que continua dependente e centrado nas tecnologias duras, que apenas se
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substituem umas as outras. Desse modo, ocorre uma incorporagdo de novas tecnologias por
acréscimo ou substituicdo, mas sem haver uma inflexdo significativa na relacdo entre
trabalho vivo e trabalho morto, ou seja, mantendo-se os padroes de captura do trabalho vivo
praticamente nos mesmos moldes de outrora.

Esta parece ter sido a dimensdo do processo de reestruturacdo produtiva
apreendida por Pires, ou seja, uma alteragdo na modelagem da assisténcia com base no
acréscimo de tecnologias de ponta, sob a forma de tecnologias duras, sem considerar,
contudo, que na producio do cuidado, em sua esséncia, outros fendmenos ja estdo
ocorrendo em escala mundial, para cuja compreensdo torna-se necessario a eleicao de
novas categorias de andlise. Assim, lembrando novamente MERHY (2002),

Uma reestruturagio produtiva que implique substancial
mudanga nas configuragdes tecnolégicas dos processos de
produgio, alterando ndo perifericamente a for¢a de trabalho,
mas centralmente, pois levam a prépria producdo de novos
produtos, deve estar mapeada pelos novos territérios de

tecnologias nao-equipamentos.

ORGANIZACOES DE SAUDE E SUAS PRATICAS COMO UMA “FABRICA” — UMA
ANALOGIA PARA ENTENDER A REESTRUTURACAO PRODUTIVA E A
POSSIVEL TRANSICAO TECNOLOGICA QUE VEM SE PROCESSANDO NO SETOR

Uma forma de se analisar o impacto causado pela reestruturacao dos
processos produtivos industriais sobre as praticas de satide pode ser feita, do ponto de vista
diditico e esquemético, mediante a comparagio entre 0s estabelecimentos ou organizagoes
de saide e uma fabrica. Isto implica em respeitar e demarcar, de antemao, algumas
especificidades dos primeiros, que podem ser relacionadas, em linhas gerais, como se

segue:

e As priticas de saide ndo estdo implicadas com atividades diretamente produtivas
por estarem mais identificadas com o setor tercidrio da produgao, representado pelo
setor de servigos;

e Diferentemente das atividades caracteristicamente produtivas, onde a produgdo e o
consumo das atividades se realizam em momentos distintos, na saide produgdo e o
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consumo se ddo concomitantemente e em ato, o que faz com que o trabalho em
saide seja essencialmente ndo-estruturado ou esteja em permanente estruturagéo,

e Nesse sentido, o préprio objeto das acdes de saide, que, como ja se viu,
corresponde as proprias necessidades de satide, ndo € estruturado (o que pode variar
conforme o modelo tecno-assistencial vigente, ja que necessidades socialmente
construidas tendem a apresentar um maior grau de estruturagdo, que, contudo, nunca
¢ completa), enquanto nas atividades industriais e produtivas as proprias
necessidades sdo explicitamente produzidas, moldadas e capturadas de modo a
atender os interesses do capital,

e A producdo de atos de satide inscreve-se necessariamente em um cenario penetrado
por distintos e muitas vezes antagdnicos interesses, que permanentemente
atravessam e procuram influenciar e modelar esses processos produtivos;

e Tais praticas efetivam-se em espagos relacionais ou “intercessores”, onde se
produzem e se estabelecem as relagdes entre produtores e consumidores (tanto
representados pelo binémio trabalhador-usuério, como pelo bindmio trabalhador-
trabalhador, e mesmo por aqueles formados entre trabalhadores e institui¢des, entre
instituicbes etc), de modo a tornar possivel o trabalho vivo em ato, isto €, 0 jogo
necessidades/produgdo/consumo e satisfacio de necessidades ali produzido,
constituido por processos caracteristicamente nao-estruturados ou quase-

estruturados;

e E constitutiva dos processos de trabalho em satide, que se molecularizam nos
referidos espacos relacionais estabelecidos entre produtores e consumidores, a
existéncia do auto-governo dos trabalhadores e, por extensao, das subjetividades a
eles inerente, cuja captura nunca pode ser completa, sob pena de inviabilizar o
préprio trabalho em saide. Assim, no caso da saude, a for¢a de trabalho nao pode
ser completamente substituida pela maquinaria, em vista da ja discormda
centralidade do trabalho vivo em ato na produc@o de agdes de satide.

Este dltimo topico constitui o ponto nevrélgico da discusséo que envolve a
andlise e a gestdo dos processos institucionais, tanto no ambito publico-privado da
assisténcia e da gestio empresarial do setor, como enquanto objeto de a¢do governamental
sobre o mercado privado de saide, que se pretende enfatizar neste trabalho.

Quanto as similaridades existentes entre os processos produtivos industriais
e os das organizacdes de satde, pode-se recuperar alguns elementos relacionados a versao

toyotista (ou ohnista) da reestruturacio produtiva:

a. Uma maior valorizagio do conhecimento generalista ¢ da polivaléncia do
trabalhador, que tem sua expressdo nas opgdes assistencials que mostram O
ressurgimento do médico generalista, como ocorre nos Programas de Saide de
Familia e outras estratégias assistenciais de baixo custo;
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b. A valorizagdio do trabalho de equipes multidisciplinares e cuidadoras, que
contribuem com o aporte de diversos e complementares saberes, 0 que pode ter
como conseqiiéncia direta a reduc@o de contratacdo de profissionais (ja podendo se
observar em alguns paises a diminui¢do de postos de trabalho para médicos,
sobretudo os especialistas);

c. A valorizacgdo crescente do trabalho vivo, como fator de redug@o de incorporagao de
trabalho maquinico, isto €, de trabalho morto (de forma a reduzir os custos gerados
pelo equipamento em si, bem como pela depreciagdo natural do mesmo devido ao
uso), e também de agregacdo de valor aos produtos.

d. A terceirizagdo de algumas atividades (sobretudo atividades-meio);

e. O desenvolvimento do setor de servigos dentro das empresas, sobretudo os ligados
ao controle da informacdo e aos sistemas de inteligéncia organizacional e
informacional;

f. As formas de contratualizagio adotadas, na maioria das vezes através de relagdes
precarizadas de trabalho.

Finalmente, outro ponto que identifica os servigos de saude como uma
fabrica est4 ligados exatamente A organiza¢do dos processos de trabalho, tendo como mote

o trabalho vivo, e que se refere a:

g. Conformacdo de linhas de producdo do cuidado, no interior das quais se
confrontam, em tensdo permanente, o pleno exercicio do trabalho vivo e as suas
formas de captura, a serem em seguida comentadas.

Como ji vem sendo dito, os modelos tecno-assistenciais atualmente
presentes no campo da satide constituem-se em objeto de disputa de duas correntes ou
segmentos econdmicos-corporativos do capital, uma buscando impor uma visdo de modelo
assistencial centrado em procedimentos e competéncias corporativas especificas, que tem
sido hegeménica até agora, e outra buscando atuar na prépria base tecnoldgica do trabalho,
ou seja, na micropolitica do trabalho vivo em ato, com todo o significado relacional nela
contido, de modo a criar uma nova mentalidade voltada para a valorizagdo da dimensdo
cuidadora e, portanto, usudrio-centrada, o que implica em um novo tipo de tratamento a ser
dado ao trabalho vivo em ato. Tais inovagdes, contudo, tanto podem servir a um ideal
democratizante, tendo como eixo a privatizagdo/publicizagio dos interesses do usudrio e a

defesa da vida, como a reatualizados interesses de acumulagio capitalista, que concebem a

A metodologia da pesquisa: a micropolitica do trabalho vivo como referencial tedrico que embasa o delineamento dos

procedimentos metodolégicos e o desenho do campo de investigacdo
204



saide apenas como valor de troca, para o que as novas modalidades de intervencao estao
intimamente vinculadas as necessidades de reduc@o de custo do sistema como um todo.

Embrenhar-se nesta discussio implica necessariamente fazer uma digressao
a uma questio fundamental que encontra sintese precisamente na transformacao social que
a concep¢do de saide vem sofrendo enquanto “bem” piiblico, dotado de valor de uso, para
a dimensdo que lhe vem sendo imposta de valor de troca.

N#o parece pertinente fazer aqui uma imersdao aprofundada na teoria
econdmica do valor nem em outros aspectos especificos de economia politica. No que diz
respeito a esses conceitos voltados para a drea da saide, sera recuperada e reinterpretada a
discussdo feita por FRANCO (2003, 2004)’, adequando suas consideragdes analiticas em
relacio aos processos produtivos na saiide ao enfoque privilegiado neste estudo, quando ele
lembra que, na inddstria, o valor dos produtos é determinado primeiramente pela
transferéncia do valor da méaquina para o produto e, secundariamente, pela transferéncia do
tempo de trabalho e da qualidade do mesmo dispendidos na sua elaboragao (FRANCO,
2003, p. 139).

No mercado privado de sadde, de forma similar, a composi¢ao do valor do
produto final também é determinado pela transferéncia do valor pelas madquinas, pelos
instrumentos e pelo trabalho do profissional, uma vez que os seus produtos sao gerados
com intengdo de geragdo de lucro e nio apenas por necessidade. Acrescenta-se a isso O
cardter social da producdo, em que se conjugam as participagdes de outros trabalhos
incorporados ao maquindrio (trabalho morto), além do que o trabalhador executa em ato
(que, como j4 foi visto, constitui o trabalho vivo), que também tem repercussao direta no
valor final do produto. Dai advém a afirmagdo de que toda produgdo € socialmente
determinada, ou seja, produto de relagdes sociais anteriormente construidas e condensadas

na atualidade do produto final, fonte de inspiracdo para a teoria dos processos de trabalhos

® As contribuigdes deste autor que estdo sendo aqui apresentadas foram extraidas da sua tese de doutoramento
e do seu relatério final da pesquisa encomendada pela ANS, que versou sobre a andlise dos modelos
assistenciais atualmente vigentes no segmento de cooperativas médicas. Cf. FRANCO, Tilio Batista.
Processos de Trabalho e Transi¢do Tecnoldgica na Saiide: um olhar a partir do Sistema Cartdo Nacional de
Satide. Campinas: FCM/UNICAMP, 2003 (Tese — Doutoramento); e Estudo e Desenvolvimento de Modelo de
Garantias Assistenciais para ANS — Produto 6: Andlise e Relatorio Final, contendo os modelos assistenciais
existentes para o segmento de cooperativas médicas. Rio de Janeiro: MS/ANS, n® GEPEC/DIPRO/ANS: P.

27. fevereiro de 2004.
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em satde, ja reconhecida desde Gongalves (op. cit.), ao se referir a rede de relagGes sociais
que encadeiam os ordenamentos tecnolégicos dos processos de trabalho em sauide.

Ao se trazer a discussdo para os processos de trabalho em satde, mais
detidamente para o seu nicleo tecnolégico (que, conforme ja dito, expressa-se
molecularmente nos “‘espacos intercessores”), pode-se estabelecer e compreender a relacao
entre o trabalho vivo e o trabalho morto, ou seja, os graus de liberdade e de captura daquele
em relag@o a este. Para isto, o autor cria uma categoria analitica denominada Composicao
Técnica do Trabalho (CTT), que busca exprimir a relacdo e a composi¢a@o entre o trabalho
morto e o trabalho vivo existente em uma determinada configuracdo de processos de
trabalho e que pode ser extrapolada para a conformagdo de todo um modelo tecno-
assistencial, a depender da freqiiéncia e da regularidade com que esse padrdo venha a se
apresentar (FRANCO, 2003, p. 118-9).

Ao expressar a relacdo entre o trabalho vivo e o trabalho morto contida em
determinada producdo de atos de saide, a CTT exprime automaticamente também a
correlagdo entre as tecnologias leves, leves-duras e duras nela existente, determinando néo
apenas os produtos finais do processo de trabalho (ja vistos como bens concretos ou
simbdlicos, isto €, bens-relagdes) como também o seu custo. Assim, um processo produtivo
em saide centrado na maquinaria e no instrumental (isto €, no trabalho morto e nas suas
expressoes tecnoldgicas “duras™), de forma a consumir uma maior quantidade de insumos,
de valor incorporado pela tecnologia dura e de tempo e qualidade de trabalho humano
incorporado, terd um custo final evidentemente maior do que aquele que usa
predominantemente como forca produtiva o trabalho humano (isto €, o trabalho vivo em ato

e suas expressoes tecnolégicas “leves” especialmente, as “leves-duras™).
As linhas de producdo do cuidado como representacoes das composicoes tecnologicas

Transpondo-se essa problematizagdo para uma linha de produgéo de cuidado,
de forma andloga a uma linha de producdo industrial, pode-se delinear uma seqiiéncia de
etapas que envolvem os processos de producdo de atos de saiide voltados para o
atendimento a um determinado usudrio. Estas envolvem primeiramente a sua

chegada/recepc@ao no servico e, posteriormente, o acesso ao cardapio de opgdes
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tecnolégicas disponiveis no estabelecimento de saide, que inclui quase que
obrigatoriamente a consulta médica, que ordinariamente resulta em prescricao de exames, a
providéncia dos mesmos pelo usuério e o retorno ao médico para a defini¢éo do diagndstico
e o estabelecimento do planejamento terapéutico. Simultaneamente a essa trajetoria,
desenham-se e se estruturam os processos de trabalho nela envolvidos, através de micro-
processos produtivos relativos aos atos de cada trabalhador ou de um conjunto de
trabalhadores com vistas 2 obtencdo de um produto final, o qual, juntamente com a forma
com que se organiza todo o processo produtivo, dependera do projeto terapéutico vigente e
de suas premissas éticas, técnicas e politicas'’.

Assim, conforme o projeto terapéutico que preside a produgdo da assisténcia
em curso, os processos produtivos desenvolvidos podem ser realizados de forma integral e
continua ou de forma fragmentaria e descontinua; podem ser centrados em procedimentos e
em saberes dos niicleos profissionais especificos de forma isolada (aqui se incluindo um
instrumental de diagnose de natureza mais “dura”, prescridio predominantemente
medicamentosa ou, de um modo geral, um processo mais voltado para a valorizagdo do
conhecimento especializado) ou podem ser conduzidos por uma equipe multi-profissional
sob uma perspectiva cuidadora (coordenadas pelas tecnologias relacionais). Enfim, podem
ser centrados na produgdo de atos isolados, traduzidos na produgdo de procedimentos sem
compromisso com a conformagio final dos cuidado ou podem ser usudrios-centrados, numa
perspectiva integralizadora, de forma a promover autonomizagao do usuario (MERHY,
2002, passim; FRANCO, 2003, passim).

Isto tudo significa que, em dltima instancia, podem existir nas linhas de
producdo de ac¢des de satde énfases variadas dadas aos processos cuidadores, bem como
diferentes graus de liberdade nos processos de trabalho, expressos no trabalho vivo em ato,

ou seja, varidveis graus de captura do trabalho vivo pelo morto, que Franco equaciona na

10 Gegundo MERHY (in: FRANCO, 2003, p. 110-12), a construgio da linha de cuidado € determinada pela
missdo institucional dos estabelecimentos de satide, sendo necessério, para a sua efetivagdo, que para ela se
estabeleca e conflua um pacto, conhecido como “rede de peti¢do e compromissos”, entre os diversos atores
(servigos, trabalhadores, gestores ou prestadores) que alimentam sua producdo e a fazem funcionar. Sua
configuracdo e seu funcionamento expressa Os projetos terapéuticos eleitos para a producdo dos atos
assistenciais, que podem inclusive determinar a identidade de um dado modelo tecno-assistencial e da
concepgao de necessidades que o fundamenta.
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CTT, enquanto expressdo da relacdo existente entre ambos, e que pode ser o retrato de uma
tendéncia dominante ou mesmo de todo um modelo tecno-assistencial.

Raciocinando ainda em termos de linhas de producdo, a valorizagdo dos
produtos da saide pode ser compreendida com base nas categorias valor-de-uso — em
funcao da utilidade intrinseca dos mesmos e da sua capacidade de agregar valor — e valor-
de-troca, que se vincula a propriedade assumida por esses produtos ao incorporarem
determinado valor com vistas a sua disponibilizacao para o consumo no mercado, neste
caso, vindo a se constituir em objeto de interesse dos ja mencionados segmentos do capital.

Um aspecto relevante a ser destacado é que o maquindrio, enquanto trabalho
morto, ndo cria valor novo nos processos produtivos, pois o contetido transferido € retirado
do préprio equipamento, que perde este valor relativo e sofre um processo de depreciagao
para produzir, 0 que gera também um impacto no preco final do produto. J4 a forca de
trabalho, que corresponde ao trabalho vivo, ndo transfere, mas cria valor novo para os
mesmos produtos. Com a agregac@o de valor, possibilita o lucro e a acumulagdo. Ou seja,
no caso da saiide, a for¢a de trabalho tem uma propriedade 1itil, ao gerar produtos que t€m
uma utilidade intrinseca, criando, assim, valores-de-uso, a0 mesmo tempo que promove
acumulagdo de capital, dada a sua capacidade de agregar valor. Assim, o que diferencia os
produtos e os resultados na assisténcia a saide € a forma e o grau com que o trabalho vivo
se expressa e com que é capturado pelo trabalho na intimidade da base tecnoldgica do
cuidado, o que tem implicagdes diretas no custo final da assisténcia. Acrescenta-se a essa
centralidade que o trabalho vivo ocupa na cadeia produtiva, no que diz respeito a geragao
de valor, outros matizes, como os processos de producdo do conhecimento ligados as
atividades de pesquisa, a criacdo de novas tecnologias de gestdo, a produc¢ao de insumos etc
(FRANCO, 2004).

Em outras palavras, para atingir a sua finalidade primeira, que € a obten¢ao
de lucro, o capital necessita atribuir valores de troca a todos os produtos da saudde, tanto os
que tradicionalmente consomem tecnologias “duras” (e que consubstancia de forma mais
definida e socialmente aceita os produtos da saude sob a forma de mercadorias
comercializdveis) como os que consomem conhecimento e energias vitais emanadas dos
processos relacionais em ato, que é o caso das tecnologias “leves-duras” e “leves”,

respectivamente. Assim, mesmo as agdes de saide que envolvem predominantemente
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tecnologias “leves” tém atribuidas a si valores de mercado, convertendo-se objetivamente
em “valores de troca” como todos os outros, cuja magnitude esté relacionada a necessidade
de reducio de custos do sistema, bem como na obtengdo de lucro. Isto se manifesta
claramente nos “novos” produtos lancados no mercado de sadde suplementar, através dos
quais se preconiza “remunerar satide ao invés de remunerar a doen¢a’, para o que se torna
fundamental a reducio da sinistralidade através de medidas preventivas e de promogdo a
saiide, que serdo apresentadas posteriormente, na etapa empirica da pesquisa.

O valor é um elemento analitico necessdrio mas ndo suficiente para a
determinacdo dos precos dos produtos da saiide e mesmo para a compreensao dos processos
produtivos no setor, existindo a necessidade de se ativar o debate em torno de outras
questdes. Como ja vem sendo sistematicamente dito, o processo de trabalho em saude,
sobretudo através da sua dimensdo micropolitica de trabalho vivo em ato, produtor de
tecnologias leves, permite interrogar e analisar 0 modelo de atengao sob diversos angulos,
uma vez que a molecularidade € transversal e atende a diversos propésitos. Além disso,
configura-se claramente como cendrio de disputas, que € permanentemente atravessado por
diversas l6gicas instituintes, que sdo a expressdo dos muiltiplos auto-governos em agdo.
Assim, as linhas de produgdo do cuidado, em seu aspecto micropolitico, deixam
transparecer claramente as muitas légicas que procuram exercer sua agao instituinte, € que
podem representar interesses muito distintos, 0 que reporta a outros sujeitos € cenarios que
interferem de forma bastante incisiva na cadeia produtiva da saide, nos processos
assistenciais e em seus resultados, expressando a disputa ja explicitada desde o inicio deste
trabalho entre as duas tendéncias neoliberais atualmente existentes: a ligada ao complexo
médico-industrial e a representada pelo capital financeiro internacional e seus similares
nacionais.

A expressdo mais contundente desse embate na cadeia produtiva da sadde
fica bem visivel no fendmeno de incorporacao de novas tecnologias, através dos quais 0s
segmentos industriais ligados ao complexo médico-industrial, produtores de tecnologias
cada vez mais sofisticadas, bem como de insumos para a saide, de um modo geral,
pressionam os setores ligados a prestagdo de servi¢os no sentido de absorverem seus
produtos, com a legitimidade muitas vezes conferida pela corporagdo médica, sob o

argumento nao raras vezes falacioso de que a evolugdo e o aprimoramento da qualidade do
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diagnéstico e da terapéutica estdo a eles diretamente relacionados. Perpetua-se, assim, a
organizagao de processos de trabalho centrados nas tecnologias duras, ou seja, na produgdo
de procedimentos, mostrando que essa tens@o (entre processos assistenciais centrados em
procedimentos e processos centrados nos atos cuidadores, por sua vez assentados no
conhecimento e nas tecnologias “leves”) vai persistir enquanto existirem setores detentores
de capital muito poderosos nela interessados.

Paralelamente ao desenvolvimento tecnoldgico e a premente necessidade de
acumulagcdo de capital, a pressdo pela incorporacdo de novas tecnologias (geralmente
“duras”) deve-se também, por um lado, a depreciagao sofrida pelo uso do maquinério
quando da transferéncia do seu valor aos produtos, o que o faz desacumular valor ao longo
do tempo e exigir sua substituicdo por novas tecnologias continuamente. Por outro, quanto
mais produtos relacionados a industria de equipamentos forem colocados a disposi¢do para
0 consumo, menor o tempo gasto para o retorno do capital empregado no investimento feito
sobre as tecnologias “duras”. Com isto, a pressao pela incorporac@o de novas tecnologias €
cada vez maior dada a sua constitutividade no processo de acumulag@o capitalista do setor,
entenda-se, daquela facc¢do do capital neoliberal ligada ao complexo médico-industrial.

Na producdo de processos assistenciais centrados no trabalho vivo, a
tecnologia maquinica passa a ser substituida pelas tecnologias que envolvem processos
relacionais (tecnologias “leves™) e conhecimentos (“leves-duras”), e o “tempo de rotagdo do
capital” perde o sentido, havendo, portanto, diminui¢io do consumo de tecnologias
“duras”, o que atua de forma contraria aos interesses do segmento do capital acima referido
(idem, p. 76).

E importante salientar que todo esse processo tem sua base de sustentacao e
aprovacdo social garantidas pela inoculagdo desses valores no imagindrio de toda a
sociedade através de mecanismos ideoldgicos. Estes se assentam, de um lado, em uma base
de legitimidade cientifica incutida pelos principios flexnerianos (de cunho biologicista, que
teve como uma das principais conseqiiéncias a excessiva tecnificacdo da medicina) e, de
outro, na prépria fetichizacdo da mercadoria que associa a qualidade dos produtos da saude
a utilizacdo de tecnologia “dura”, sendo a disseminacgdo e a impregnagdo desses valores
garantida pelo maci¢o processo de medicalizagdo a que foi submetida a sociedade,

conforme jd comentado no capitulo anterior.
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Este constitui um dos principais pontos criticos a serem enfrentados pela
regulagdo governamental do sub-setor da saide suplementar, pois estdo em jogo macro-
interesses totalmente antagbnicos na disputa pelos processos produtivos no mercado

=~ 11

privado de saidde, revelando uma verdadeira briga de titds', ou seja, denotando um

confronto de considerdveis propor¢oes ante os olhos da agéncia reguladora estatal.

Assim, na busca de uma analogia entre as organizagoes de saide e o espaco
fabril, as idéias de Franco tém contribuido ndo apenas para pautar ¢ reiterar um elemento
nuclear na discussdo, que € a inscri¢do da saiide no universo dos valores de troca, dentro da
concep¢do vigente no mercado de saide suplementar, como também para inserir essa
discussdo dentro da perspectiva de andlise da constituicio de linhas de producdo do
cuidado, com um olhar voltado para a micropolitica do trabalho vivo e sua relagdo com o
trabalho morto, através da categoria por ele eleita de Composi¢do Técnica do Trabalho.
Esta, por sua vez, além de refletir o grau de captura do primeiro pelo segundo, exerce
influéncia no custo final atribuido aos produtos dos processos assistenciais.

Interpretando resumidamente as consideragdes anteriormente desenvolvidas,
sob a perspectiva das finalidades objetivas deste estudo, pode-se dizer que a id€ia de CTT,
do ponto de vista didatico, traz subsidios a andlise que vem sendo desenvolvida na presente
pesquisa por expressar:

e A relacdo existente entre o trabalho vivo e o trabalho morto (ou seja, a correlacao de
forgas existentes entre as tecnologias “leves”, “leves-duras” e “duras”) enquanto
expressao do Nicleo Tecnolégico do Trabalho (NTT) em uma dada linha de
producdo de cuidado, que € reflexo de uma opgéo ética, técnica € politica de um
determinado projeto terapéutico, o qual pode, por sua vez, ser a representagdo de
todo um modelo tecno-assistencial;

e Como conseqiiéncia, expressa automaticamente os graus de captura do trabalho
vivo pelo trabalho morto do projeto terapéutico, ou seja, a forma de se lidar com os
auto-governos, ou seja, o proprio trabalho vivo em ato dentro de um determinado
formato de gestdo organizacional dos processos de trabalho em um dado modelo
assistencial;

"' O conflito gerado em torno da incorporacio de novas tecnologias pelo sub-setor privado de saide tem
amitde redundado em sobrecarga e onus ao Sistema Unico de Saide (SUS), que termina por atender os
usudrios da Saide Suplementar ante a necessidade de se submeterem a procedimentos diagndsticos e
terapéuticos mais custosos, tendo por isso seu atendimento negado pelas operadoras. Dai resulta a resolugao
governamental que obriga as operadoras a ressarcirem o setor piiblico quando os usudrios de planos e seguros
privados de saiide forem atendidos nos equipamentos publicos de assisténcia a sadde, através da Lei do
Ressarcimento ao SUS (Resolugdo RDC n° 62, de 20 de margo de 2001 — ANS).
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e A concepgio de tecnologias e processos de trabalho em saide dominantes em um
modelo tecno-assistencial, que determina a sua configuragao final;

e Os valores incorporados ao processo de trabalho para se estipular o custo final do
cuidado como produto comercializavel, isto é, como valor de troca, ndo parecendo
exagero estabelecer aqui uma relagio quase que direta entre a CIT € o
equacionamento ja referido entre capital constante e capital varidvel, o primeiro
expressando a preferéncia pelo investimento em capital fixo (nos quais se incluem
os meios de produgcio e outros custos fixos), e o segundo exprimindo a qualidade do
investimento (ou da economia de investimento) em forga de trabalho, isto €, no

trabalho vivo humano.

Independentemente de se aderir ou ndo a construgdo analitica da CTT
proposta pelo autor, reconhece-se que ela constitui uma representagao sintética da discussdo
que vem tomando corpo ¢ forma no presente estudo, que € a compreensdo dos modelos
assistenciais atualmente desenvolvidos no mercado de assisténcia supletiva brasileiro sob a
6tica dos formatos organizacionais de captura dos auto-governos empreendidos pelas
operadoras do referido mercado, através de dispositivos regulatérios comuns. Para isto,
toma-se como categoria de andlise a micropolitica do trabalho vivo em ato e os varidveis
graus de captura a que o mesmo é submetido pelo trabalho morto, através de um cardapio
de opgdes tecnoldgicas vinculadas a construgdo do conhecimento relacionado a gestdo
institucional dos processos de trabalho em saiide, especificamente das empresas que atuam
no sub-setor privado de sadde, no Brasil.

Novamente sob o prisma do ohnismo/toyotismo, pode-se dizer que a
reestruturagdo que este veio representar para os processos produtivos industriais, tendo
como alvo os processos de trabalho, verificou-se de forma mais incisiva sobre a modelagem
do trabalho vivo, em suas diversas manifestagdes, embora sempre calcada na incorporagao
e na valorizacio da dimensio intelectual do operariado da indistria. Desse modo, a
organizagdo do trabalho sob suas diretrizes teve como repercussdes sobre o trabalho fabril a
valorizacdo do trabalho em equipe, da polivaléncia do trabalhador e sua concomitante
desespecializagdo, que se de um lado eleva o seu grau de liberdade para intervir na cadeia
produtiva em fungdo do seu maior conhecimento acerca do processo de produgdo, por outro
subtrai poder e autonomia as antigas castas de operdrios hiper-especializados, jd que no
novo contexto todos devem deter um conhecimento semelhante sobre o que € necessario e

suficiente para a realizagdo do trabalho.
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Paradoxalmente, ¢ como parte da necessidade continua do capital em
pressionar pelo consumo de novas tecnologias, estas continuam a ser macicamente
incorporadas, com o conseqiiente investimento em trabalho morto nos processos
produtivos, o que corresponde a uma reducdo da dimensdo varidvel do capital em

decorréncia de um maior investimento na sua dimensdo constante.
Como o capital ndo pode eliminar o trabalho vivo do processo de
mercadorias, sejam elas materiais ou imateriais, ele deve, além de
incrementar sem limites o trabalho morto corporificado no maquinério
técnico-cientifico, aumentar a produtividade do trabalho de modo a

intensificar as formas de extracdo do sobretrabalho tempo
cada vez mais reduzido. Tempo e espago se convulsionam nessa nova
fase dos capitais. A redugdo do proletariado taylorizado, a ampliagdo
do trabalho intelectual abstrato nas plantas produtivas de ponta e a
ampliagdo generalizada dos mnovos proletdrios precarizados e
terceirizados da “era da empresa enxuta” sdo fortes exemplos do que
acima aludimos (ANTUNES, op. cit., p. 160, grifos do autor).

Isto significa que na producdo industrial duas tendéncias opostas e
complementares passam a coexistir, ou seja, o investimento em trabalho morto
(maquindrio) convive com uma original valorizagdo do trabalho vivo, que passa a ser
submetido a formas cada vez mais refinadas de exploragdo e captura por parte daquele,
podendo-se verificar uma inter-relagio acentuada das formas de extragdo e intensificagdo
de mais-valia relativa e absoluta, em uma tensdo que passa a ser constitutiva dos processos
produtivos.

Assim, se nos processos produtivos industriais tradicionais a eliminag¢ao do
trabalho vivo € impraticédvel, dai a necessidade de se desenvolver tecnologias de gestao que
promovam a sua captura através de formas cada vez mais criativas e rentdveis, € facil
deduzir a importancia que passa a ter, do ponto de vista organizacional, a captura
organizada e sistemética do mesmo no campo da saiide, a quem confere alta complexidade
e identidade, enfatizando-se aqui a especifica necessidade de captura da pratica médica,
freqiientemente responsabilizada pelos altos custos da saide. Também aqui passam a
conviver, portanto, processos estruturados, comandados pelo trabalho morto, e processos

“em estruturacdo”, substanciados pelo trabalho vivo em ato. Também aqui é a tensao
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existente entre as expressdes do trabalho vivo (coordenados pelas tecnologias leves e leve-
duras) e do trabalho morto (representado pelas tecnologias duras), bem como suas relagoes
de interdependéncia que determina a prépria configuragao do modelo tecno-assistencial.

E nesse sentido que a incorporagdo pura e simples de tecnologias de ponta ao
trabalho em saiide n3o caracteriza uma reestruturacdo produtiva do setor (ou talvez
represente apenas um primeiro momento desse processo) nem estabelece um referencial
analitico que proporcione uma abordagem metodolégica adequada para a compreensao da
dinamica desse fendmeno — a captura do trabalho vivo na esfera organizacional.

A verdadeira expressdo da reestruturag@o dos processos produtivos da satide
depende, portanto, de um processo de transicdo tecnoldgica que opere uma profunda
inflexdo no miicleo tecnolégico do trabalho, na sua base molecular que € o préprio “espaco
intercessor”, onde se expressa a dindmica micropolitica do trabalho. Somente ao nivel do
trabalho vivo em ato € possivel produzir uma transformacao real das tecnologias em sadde,
uma ruptura e uma subversdo da relagdo entre o trabalho vivo e o trabalho morto com a
hegemonia do primeiro. Esperando-se que isto se manifeste tanto no plano dos processos de
produgdo de bens, em que o auto-governo dos trabalhadores de saiide possa ser orientado e
estimulado para a adogdo de atitudes institucionais dirigidas a apreensdo e ao acolhimento
das necessidades dos usudrios, sob uma perspectiva cuidadora (modificando qualitativa e
“quantitativamente” os graus de captura do trabalho vivo pelo trabalho morto), como na
conformacio de dispositivos institucionais e gerenciais de modelagem e captura dos
mesmos, mediante a elaboragdo de tecnologias de gestdo desses processos produtivos.

Sob esse aspecto, vale registrar aqui a distingdo feita entre o conceito de
reestruturagdo produtiva feito neste estudo e o proposto por Franco. Enquanto ele considera
que existe uma diferenca conceitual entre reestruturag@o produtiva e transigéo tecnolégica —
a primeira se caracterizando quando a relagio entre trabalho morto e trabalho vivo for
favordvel ao primeiro, e a segunda se pautando pelo contrdrio —, ou seja, como entidades
independentes entre si, a visdo adotada no presente estudo € que a transi¢@o tecnologica €
uma condigdo sine qua non para que a reestruturagdo produtiva de fato ocorra. Dito de
outra forma, considera-se aqui que a reestrutura¢do produtiva sé pode verdadeiramente se
verificar as custas de uma inflexdo no nicleo tecnolégico do trabalho que se paute pela

supremacia das tecnologias “leves”, de modo a conduzir a produgio das acdes de saude a
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um outro patamar produtivo, e que vem se consubstanciar no que estd sendo aqui
denominado transi¢do tecnoldgica.

Torna-se necessdrio, de agora em diante, proceder-se a um afunilamento e
um refinamento das idéias expostas, com o intuito de estabelecer as diretrizes para a

elaboragio dos procedimentos metodolégicos a serem adotados na constru¢do do campo de

investigagdo desta pesquisa.

33. A MICROPOLITICA DO TRABALHO VIVO COMO CATEGORIA
ANALISADORA DOS MODELOS ASSISTENCIAIS VIGENTES NO MERCADO
DE SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRO NO CONTEXTO DA

REESTRUTURACAO PRODUTIVA

Como j4 vem sendo dito repetidas vezes, o trabalho vivo em ato, com a sua
natureza intrinsecamente micropolitica, tem uma dupla implicacdo na concretizacdao da
produgio do cuidado, ou seja, na conformagio direta dos processos produtivos e dos seus
resultados (materiais ou imateriais, enquanto bens-relacbes), € na conformacdo de
ferramentas de gestdo dos processos institucionais, que se apresenta como um verdadeiro
acervo de tecnologias de gestdo organizacional e dos proprios processos produtivos.

Nesse ambito, a utilizacdo das tecnologias leves permite interrogar e analisar
o modelo de atengdo sob diversos angulos, uma vez que a molecularidade atende a diversos
propésitos, desde o dimensionamento das necessidades do usudrio pelo auto-governo dos
trabalhadores, passando pela efetivagdo dos processos de trabalho e seus produtos (de
natureza material ou imaterial), pelas suas finalidades, até a formulagdo de tecnologias de
gestio de processos institucionais. Por isso mesmo, sdo dotadas da transversalidade
necessdria para interrogar as varias dimensdes dos processos de trabalho em saide, e,
extensivamente, dos modelos tecno-assistenciais.

Assim, do ponto de vista metodolégico, a anilise sobre a transicao
tecnoldgica, articulada 2 sua potencialidade em promover a reestruturacio produtiva do
setor, implica em compreender o papel multi-articulado e transversal desempenhado pelas
tecnologias leves, no nicleo tecnolégico do trabalho, em suas vdrias dimensoes: no

reconhecimento das necessidades dos usudrios; nas formas de a elas responder através das
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materialidades geradas nos processos de trabalho, enquanto territérios de disputas dos
diferentes atores que procuram impor sua visdo de modelo assistencial, de modo a
inaugurar novos processos produtivos; na composicdo das “caixas de ferramentas”
utilizadas pelos protagonistas dessas disputas; e, finalmente, na sua inesgotdvel capacidade
de interrogar o instituido, 0 modelo em curso e o seu proprio papel em todo esse processo.

O aspecto referente ao papel da dindmica micropolitica dos processos de
trabalho na conformacio e desenvolvimento de ferramentas tecnolégicas ou tecnologias de
gestdo para efetuar a modelagem dos novos processos produtivos, tendo como €ixo a
captura e o ordenamento do trabalho vivo, € uma questdo extremamente atual e estratégica
no mercado privado de saiide, tanto sob o ponto de vista exclusivo da gestdo como da
producdo e conformacgado de novos modelos de assisténcia.

Pode-se mesmo dizer, com base em tudo que vem sendo dito, que a disputa
pelos modelos assistenciais no campo da saide expressa, na verdade, a disputa pela
hegemonia do niicleo tecnoldgico do trabalho nas linhas de produgdo do cuidado, que, por
sua vez, exprime o papel relativo ocupado pelo trabalho vivo no mesmo, como o0 mostram
tanto as iniciativas anti-hegemonicas originadas de setores do Movimento Sanitdrio € do
setor governamental (das quais sdo exemplares os Programas de Saide de Familia) como as
propostas oriundas do capital financeiro, que se fazem representar pelas varias facetas da
Atencdo Gerenciada. Tais inovagOes concretizam-se com a incorporacdo de novas
tecnologias, de novos saberes e da valoriza¢do da dimensao cuidadora, em que 0s processos
de subjetividades/necessidades do usudrio tornam-se a matéria-prima necessdria para a
conformagao das praticas de satde e dos seus produtos, pelo menos em tese. Tais propostas
parecem claramente identificar o campo de agdo do trabalho vivo em ato, dada a sua
capacidade de produzir novos arranjos tecnolégicos em saide, como o lugar central para se
efetuar uma transic@o tecnoldgica para um outro patamar produtivo, ou, no minimo, para se
atingir de forma vital e incisiva a relagdo custo-beneficio do sistema. Ou seja, tais disputas
ganham sintese no nucleo tecnolégico do trabalho, no sentido de explorar o potencial
econdmico do trabalho vivo em ato de forma cada vez mais criativa e lucrativa.

Portanto, a centralidade do trabalho vivo, bem como as varias opgoes
tecnoldgicas que visam a sua captura, do ponto de vista da gestdo organizacional, foi

compreendida e assimilada pela Atencgdo Gerenciada (e pelas modelagens assistenciais que
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nela se inspiram) a perfeicdao. A grande aposta desses novos paradigmas gerenciais, na sua
disputa com os poderosos grupos médicos, € que o territério das tecnologias “leves” e
“leves-duras” que compdem o ato de cuidar, bem como o arsenal tecnoldgico (“caixa de
ferramentas™”) que permite formular tecnologias de gerir tecnologias (voltadas para os
processos produtivos em si), ao alterar a configuragdo tecnoldgica dos processos de
trabalho em sua raiz, possa ser o locus da transi¢do tecnoldgica em saide para um novo
patamar produtivo (MERHY, 2002, p. 91), ainda que sempre atendendo, prioritariamente,
as necessidades de acumulag@o de capital, mesmo que de forma camuflada.

Isto € perfeitamente observavel na transferéncia do controle da microdecisao
clinica para o nivel gerencial ou nas varias modalidades de regulacdo que vém sendo
implementadas no mercado de saide suplementar brasileiro visando o controle ¢ a
domesticagdo do auto-governo dos trabalhadores de satide, especialmente do médico,
considerada uma das formas mais evidentes e impactantes, embora nao seja a unica, de se
obter o que é considerado fundamental no mercado privado de satide — a redugdo dos custos
crescentes atribuidos a absorcdo de tecnologias “duras”, para o que se torna necessario a

reducdo das taxas de sinistralidade, que traduz justamente a taxa de consumo de servicos

médicos.

hoje, a transigdo tecnolégica que vem se construindo, provocada pela
presenca do capital financeiro no setor de modo cada vez mais maci¢o
(...) busca atingir o nidcleo tecnolégico do trabalho vivo em ato na sua
capacidade de produzir novas conformagdes dos atos de saiide e o seu
lugar na construgdo dos processos produtivos, descentrando o trabalho
em saiide até mesmo dos equipamentos e dos especialistas (idem, p.
31).

A Aten¢do Gerenciada, enquanto representacdo de um novo paradigma
gerencial-assistencial, tem como principal mote, portanto, o desmonte de uma ldgica
assistencial centrada na corporagdo médica para uma l6gica capital-orientada ou capital-
centrada, nem que para isto precise construir uma 6tica € uma ética que considere a
centralidade do usudrio, agora convertido em cliente, sob um rétulo mercadolégico cliente-
centrado. Em outras palavras, para que o novo paradigma gerencial consiga a legitimidade

necessdria para continuar favorecendo o actimulo de capital, ou seja, para continuar sendo
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capital-centrada, ideologicamente precisa “vender” a idéia de um modelo centrado no
interesse do cliente.

Através da matriz discursiva conhecida como “gerenciamento do cuidado”
adotado pelas corporagdes financeiras e por algumas operadoras nacionais, através da qual
se busca uma relagdo 6tima entre a qualidade do cuidado e o seu custo, a AG desenvolve
um conjunto de tecnologias voltadas, de um lado, para a regulagdo do mercado em geral, e
da pratica médica, em particular (aqui consideradas como tecnologias de gerir tecnologias)
e, de outro, voltadas para a produgio dos atos de saide propriamente dita. Aqui, ela
recupera o contetido valorativo que vem sendo atribuido nesta pesquisa as tecnologias
“leves” e “leves-duras”, através do investimento no trabalho multidisciplinar e
multiprofissional, muitas vezes sem a figura do médico na equipe; de agdes programaticas
voltadas 2 identificacio e acompanhamento de grupos de risco; das atividades de prevengao
e promogdo a saide; de estratégias de des-hospitalizagdo (das quais o atendimento
domiciliar — homecare — € um exemplo) etc.

A simples existéncia desse conjunto de préticas por si s6 ndo testifica a
reversdo do nicleo tecnolégico de produgio do cuidado, uma vez que o tratamento dado ao
trabalho vivo pode continuar existindo em moldes tdo capturantes como antes,
apresentando-se como préticas centradas no trabalho morto através das normas e saberes
estruturados, repetindo a férmula dos projetos médico-céntricos'?, sem dar a énfase
necessdria aos processos relacionais entre trabalhadores e usudrios ou mesmo entre
trabalhadores, inerentes a uma perspectiva mais cuidadora e multiprofissional, em que a
dimensdo da subjetividade é prerrogativa absoluta e imanente aos diversos modos de

produgdo do cuidado.

124 esse respeito, pode-se dizer que mesmo as iniciativas emanadas do setor piblico de assisténcia, como as
propostas de racionalizagdo do setor ja citadas no capitulo II (e iniciadas com o programa de Medicina
Comunitiria), os SILOS (Sistemas Locais de Saiide) e mesmo sua versao mais atual — os PSF (Programas de
Saiide de Familia) ndo conseguiram ainda promover uma transi¢ao tecnolégica em dire¢do a outros patamares
produtivos justamente por ndo terem logrado uma reestruturagdo profunda nos processos de trabalho, ou seja,
por ndo terem conseguido romper e subverter a estrutura do seu nucleo tecnolégico, que mantém e perpetua a
16gica médico~céntrica dominante. O PSF “muda a forma de produzir saiide a partir de niicleos familiares e
da referéncia no territério, mas a Composigao Técnica do Trabalho (construgdo do autor que expressa a
relacio entre o trabalho vivo e o trabalho morto) continua centrada no Trabalho Morto, operando um modelo
produtor de procedimentos” (FRANCO, 2003, p. 58).
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Nesse momento, novas perguntas vém 2 tona: as praticas propagadas pela
AG atingem de fato o nicleo tecnolégico do trabalho em saide a ponto de promover uma
transicdo tecnolégica em dire¢do a um novo patamar produtivo ou, ao capturar de forma
extensiva o auto-governo dos trabalhadores, sem deixar espago para um exercicio mais
livre do trabalho vivo em ato, as novas praticas constituem apenas uma versio atualizada de
técnicas gerenciais trabalho morto-centradas? Tais praticas, ao lado de legitimamente
impactarem os altos custos do sistema, comprometem-se efetivamente com 0s usudrios €
suas necessidades ou atém-se pura e simplesmente a l6gica do lucro baseada na redugédo da
sinistralidade? Enfim, as praticas atualmente adotadas no mercado de saide suplementar
brasileiro, inspiradas nos preceitos da AG, t€m a poténcia de promover uma real transi¢ao
tecnolégica em dire¢io a um novo patamar produtivo que tenha como horizonte, ao lado da
recuperacio de corpos (pelo aumento da qualidade dos processos assistenciais), a produgao

social de satde?

3.4. A INSCRICAO DAS PRATICAS ASSISTENCIAIS VIGENTES NO MERCADO
DE SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRO NA AGENDA REGULATORIA DA
AGENCIA NACIONAL DE SAUDE (ANS)

A regulacio impetrada no mercado de saide suplementar como um formato de

tecnologia gerencial

A identificagdo dos mecanismos de regulagdo impetrados pelas operadoras
no mercado de satide suplementar brasileiro e a identificacdo dos modelos assistenciais
vigentes no referido mercado constituiram os dois subconjuntos da pesquisa encomendada
pela ANS a duas equipes de pesquisadores, da qual a autora da presente pesquisa foi uma
das participantes, como jé foi dito. Precocemente teve-se a oportunidade de perceber o
elevado grau de interpenetragio entre as duas frentes de trabalho, o que confirmava
suspeitas levantadas desde o inicio quanto a indissociabilidade das temdticas, dentro da
discussdo que vem sendo aqui trazida pelo referencial fornecido pelos processos de
trabalho, na sua dimensdo micropolitica de trabalho vivo em ato, como categoria analitica

fundamental a ser desenvolvida e utilizada na pesquisa institucional mencionada.
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Nesse contexto, os mecanismos de regulagdo prevalecentes nesse mercado
estdo sendo considerados no atual estudo como uma forma de tecnologia que integra a
“caixa de ferramentas” de tecnologias de gestdo atualmente disponiveis no referido
mercado, ou seja, tais dispositivos conformam tecnologias de gerir tecnologias que se
mostram como estratégias vitais para o processo de acumulagdo de capital (MENESES,
2003, 2004). Os mecanismos de regulacdo aplicados no mercado de assisténcia supletiva
traduzem-se, em sua maior parte, em dispositivos de regulacdo da utilizacdo ou do acesso
aos servigos de saide, podendo-se citar os diversos mecanismos do tipo porta de entrada
(onde se pode contar com a presenga de um médico generalista fazendo a assisténcia basica
e controlando o acesso da clientela para os outros niveis); direcionamento da demanda;
autorizacdes prévias; co-pagamentos; protocolos clinicos; pacotes ou gabaritos para
servigos hospitalares; glosas; controle de informacdo etc, que serdo vistos mais
pormenorizadamente no préximo capitulo.

Assim, tomando como base de referéncia a dimensdo micropolitica do
trabalho vivo em ato na produgéo do cuidado realizado no mercado de satide suplementar
brasileiro, torna-se necessario, para as finalidades a que esta pesquisa se propde, além de
identificar e caracterizar os modelos assistenciais que estdo sendo implementados no
referido mercado, ao que se soma a identificacio dos mecanismos de regulagdo da
utilizacdo do acesso mais utilizados pelas operadoras, também observar determinada(s)
tendéncia(s) que, pela regularidade e freqiiéncia com que aparece(m), permita(m)
estabelecer um certo padrio de constitutividade no mercado, tanto no que concerne aos
mecanismos de regula¢do quanto aos modelos assistenciais, o0 que € absolutamente vital
para o processo de acumulagdo capitalista e que se manifesta com mais evidéncia no

estabelecimento de estratégias de custos para o setor.

Os modelos assistenciais vigentes no mercado de saiide suplementar e o papel da

regulacdo exercida pelo Estado sob a ética da micropolitica do trabalho vivo

Tentando fazer a convergéncia das reflexdes anteriores para os aspectos
voltados a gestdo dos processos produtivos em saiide, tanto na esfera publica quanto na

privada, um dos pontos de unanimidade € que todo o conjunto das acBes de saide esta
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assentado em terreno de base constitutivamente tensional, sendo o territério de praticas de
saide um espago de disputa e de constituicdo de politicas, inapelavelmente marcado pela
multiplicidade e pautado obrigatoriamente pelo entrecruzamento de interesses de multiplas
forcas que se aliam ou se confrontam, buscando impor suas concepgoes interessadas a
respeito da saiide como bem, quer na qualidade de valor de uso ou de valor de troca, no que
freqiientemente fica exposta a interpenetragio publico-privada dos processos produzidos
nos distintos espacos de relacdo entre os miiltiplos sujeitos coletivos que deles participam.

No sub-setor relativo ao mercado de saide suplementar, o tensionamento
que marca o campo € elevado a uma poténcia maior, uma vez que Os interesses
ordinariamente recaem na esfera dos determinantes francamente econdmicos, em fungdo
das altas cifras ai circulantes, e que se confrontam com os interesses relativos ao controle
dos processos ligados a administracdo e a prestacdo de servigos — aqui representado pelo
auto-governo dos trabalhadores, em especial a autonomia da pratica médica — e,
evidentemente, os interesses dos usudrios, que nao serdo diretamente objeto de estudo nesta
pesquisa. Como a clareza dessas miltiplas conexdes ndo esta efetivamente dada, ou seja, as
opacidades destas relagdes tém sido constitutivas desse campo, passa a ser um papel do
Estado (representado pela Agéncia Nacional de Sadde, no seu esfor¢o de regulamentagio
do setor), procurar conhecer as formas que assumem os relacionamentos entre todos esses
atores para o cumprimento da sua missdo reguladora sobre um mercado que durante muito
tempo atuou a revelia da regulacdo estatal.

Como vem sendo dito, a disputa entre os atores envolvidos neste campo
trava-se em torno do nicleo tecnoldgico do trabalho em saide, identificando-se como os
macro-atores mais significativos, dentro da discussdo que vem sendo aqui feita: (a) o
segmento do capital vinculado ao modelo médico-hegemdnico produtor de procedimentos e
a0 complexo médico-industrial; (b) os grupos anti-hegemonicos vinculados ao capital
financeiro ou as suas contrafagdes nacionais, mas com a emissdo de um discurso
coincidente com o propagado pela Atenc¢io Gerenciada; e (c) o Estado brasileiro, que busca
fazer a intermediagao entre os interesses prevalecentes no setor € o interesse piiblico.

Pode-se dizer, assim, que os interesses em torno da reestruturacao produtiva
sdo de origens diversas e tém como principal objeto de disputa o controle dos modelos

assistenciais, molecularizados no niicleo tecnolégico do trabalho, por parte dos sujeitos
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atuantes no cendrio politico e decisério. Tais atores representam interesses de varias ordens,
entre eles os de natureza corporativa, que defendem os micro-poderes privados ja
conquistados e cristalizados nos processos produtivos; os ligados a determinaco normativa
do organismo estatal; e os ligados aos interesses do mercado, sobretudo na sua modalidade
de capital financeiro e seus similares nacionais. A correlac@o de forgas que se constréi com
a pactuagio dos diversos atores em cena determina configuragoes especificas de processos
produtivos e, consegiientemente, dos préprios modelos tecnologicos de produgio de saude,
que expressam no nivel macro e micropolitico essas relagdes e determinagoes.

Isso demonstra que a satide vem se consolidando como um dos principais
campos de agio e um importante objeto de interesse tanto do Estado como do capital, o que
passou a exigir a construg¢ao e o aprimoramento de competéncias de ambas as partes para o
desenvolvimento especializado de ferramentas tecnoldgicas de gestdo em saide, tanto na
direcio da gestao de processos diretamente ligados a producdo de atos de saide quanto
daqueles relacionados a formulagao e implementagdo de politicas governamentais para o
setor.

Passa a ser uma exigéncia para o Estado brasileiro, na sua missao de
governar o setor satide, em sua acepg¢do mais ampla, e de regular/regulamentar o sub-setor
privado, a observéncia de alguns pontos fundamentais:

1. A assungdo de que qualquer mudanga substantiva no campo da saide ndo pode se
dar as custas da negagdo da realidade da construgio do SUS, dentro do idedrio ja
sacramentado da Constituicio de 1988, que erige a saide como bem publico e,
portanto, direito universal e dever do Estado;

2. Com base no pressuposto acima colocado, a produgdo do cuidado em satide deve ser
sempre centrada em torno do interesse do usudrio, quer isto se dé na esfera privada
ou piiblica, pactuando-o e o publicizando como se expressasse o interesse de todos;

3. Para que a produgdo do cuidado esteja centrada no usudrio, deve ser uma opgao dos
processos de gestdo do mercado e da esfera estatal a mobilizagao e a valorizacao do
trabalho vivo, através das tecnologias leves e leves-duras, sem desconsiderar a
pertinéncia da produgdo de procedimentos e a valorizagdo dos conhecimentos
profissionais especificos, quando isto se fizer necessario, que mobiliza tecnologias
“leves-duras” e “duras”;

4. A produgio do cuidado em satdde atua sempre no limiar entre o piblico € 0 privado,
tensdo esta constitutiva do préprio campo. Em fungdo disso, embora se inscreva
necessariamente em uma dimensdo piblica, o que implica a publiciza¢do dos
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processos produtivos e decisérios (em que o territdrio particular do usuario ¢ a razéo
da publicizagdo de todos os outros), nio se pode eliminar totalmente a autonomia do
exercicio privado, ou o auto-governo, dos distintos atores nos processos relacionais,
sob pena de descaracterizar e mesmo de desqualificar o trabalho em saude.

As consideragdes tedricas que foram anteriormente desenvolvidas trazem
como referencial de anilise para o estudo dos modelos assistenciais vigentes no mercado de
saide suplementar brasileiro e sua inclusdo na agenda reguladora do Estado, os processos
de trabalho em sadde como categoria analitica mais abrangente. Em uma prospeccao
metodolégica mais profunda, a molecularidade do trabalho vivo em ato vem se afigurar
como uma categoria de andlise mais refinada e especifica. Finalmente, a sua potencialidade
em promover uma inflexdo no niicleo tecnolégico do trabalho em saiide através de uma
transi¢do tecnolégica em diregdo a novos patamares produtivos, visando a producio social
de saide (configurando, assim, uma verdadeira reestruturacao produtiva no setor), vem
constituir um novo elemento analisador e interrogador do engajamento ético, técnico e
politico desses processos, bem como do préprio olhar armado da esfera governamental que
o examina e regulamenta.

Desse modo, o setor estatal, para exercer sua missdo regulatéria sobre o
mercado de assisténcia supletiva com o enfoque na melhoria da qualidade da assisténcia, ao
ser informado acerca do que representa a tensao entre o trabalho vivo e o trabalho morto,
que nada mais é que a representagdo da captura a que Os auto-governos sao submetidos,
deve colocar no centro da sua agenda nfio apenas o conhecimento do estado em que se
encontra a conformacdo dos modelos assistenciais vigentes no setor como também uma
capacitagdo da prépria agéncia governamental — a ANS — em relagao ao niicleo tecnolégico
do trabalho, de modo a poder intervir nesse cendrio e induzir novas formacdes tecno-
assistenciais que estejam de acordo com o interesse do usudrio. Em outras palavras, o
préprio Estado tanto deve arregimentar subsidios para se municiar a respeito das
tecnologias de gestdo usadas correntemente no territério da satide suplementar por parte dos
prestadores e das operadoras que atuam no mesmo, como deve construir sua propria
competéncia de gestdo e intervengdo sobre o setor, de modo que a
regulagio/regulamentacdo do mesmo, tendo como horizonte a qualificagdo dos processos

assistenciais e a produgdo social de satde, logre €xito no controle do potente auto-governo
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dos outro macro-atores envolvidos, de modo a tornar factivel a exposi¢do dos processos
decisérios em prol do interesse publico.

Qualquer intervencado de carater mudancista nesse mercado inexoravelmente
participa dos conflitos de interesses nele existentes, o que significa atuar nas suas formas de
representagdo molecular, ou seja, na dimensdo micropolitica dos processos de trabalho.
Assim, quer sob a ética da regulamentacio governamental, publicizante € democratica, quer
sob o prisma do capital, as mudangas inevitavelmente incidem sobre o plano das
tecnologias “leves” e “leve-duras”, o que equivale a dizer que envolve as diferentes formas
de controle do trabalho vivo (isto é, do auto-governo dos trabalhadores de saide e, em
especial, do profissional médico) e a expressdo plasmada da dimensdo cuidadora. No caso
da AG, a transic¢ao tecnoldgica, que ja pode estar operando no nivel molecular da produgio
do cuidado nesse sub-sistema, déd-se através do seu ja mencionado avango “silencioso” nos
intersticios do sistema. A mudanca de modelo assistencial que propugna, sob a égide do
“gerenciamento do cuidado”, também atua na “dobra” intrinseca aos processos de trabalho,
isto €, nos processos de producdo de bens e de gestdo dos processos organizacionais, sob o
arcabougo dos dispositivos de micro-regulagdo, dentro do espago da regulacdo operativa do
mercado de saide suplementar.

Com base nas consideragdes anteriormente apresentadas, que visaram
delimitar o marco tedrico deste estudo, conclui-se que, para que a expectativa
governamental a respeito da qualificacdo dos processos assistenciais no mercado privado de
saide brasileiro se traduza em produgio social de saide, torna-se necessdrio iniciar um
processo investigativo que permita apreender essa dimensdo no seu interior, com um olhar
armado para a apreensdo da sua micropolitica, regido pelas premissas éticas e politicas ja
descritas.

O caminho a ser percorrido para isto envolve dois movimentos sincrénicos.
O primeiro consiste em diagnosticar o “estado da arte”, isto €, determinar a conformagao
atualmente existente dos modelos assistenciais vigentes nesse mercado, a luz da reflexao
tedrica aqui proposta, reconhecendo a disputa pelo nicleo tecnoldgico da produgdo do
cuidado que se d4 entre as duas modalidades de producdo neoliberal descritas. Um segundo
movimento consiste em debrugar-se sobre a dindmica do nicleo tecnolégico do trabalho

propriamente dito, observando-se como se dd a relacdo entre trabalho vivo e trabalho
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morto, isto é, a inser¢do do primeiro nos processos de produ¢io do cuidado e as diferentes
formas de captura a que é submetido pelo segundo, através das estratégias controlistas
prevalecentes no mercado, que (micro)regulam a agdo dos seus atores, sobretudo dos
prestadores. Considera-se necessério que a ANS se detenha sobre este ambito molecular da
assisténcia, com vistas a uma interrogacao analitica, a fim de poder exercer sua intervencdo
operatéria nesse cenario.

O momento atual vivido pela ANS estd marcado pela necessidade de
estabelecimento de um marco regulatério que converta as operadoras do mercado de planos
e seguros privados de saiide em gestoras do cuidado, de modo a instituir a qualificacdo dos
processos assistenciais e a produgdo social de saide no mesmo. Isto significa que estas
organizagdes devem se tornar responséveis pela articulacdo das linhas de cuidado, visando
a qualidade e a integralidade das acdes de sadde, re-significando a relagdo profissional-
usudrio a partir de referéncias cuidadoras que tenham o usudrio no eixo da assisténcia a
satide, sem, contudo, descaracterizar ou anular o trabalho vivo que € a alma da produg@o de
acdes de satide. Daf a importancia de compreender também como se dd a valorizagdo do
trabalho vivo messes processos, bem como os processos de captura a que O mesmo €
submetido, tendo sido eleito aqui o trabalho médico para esta abordagem, conforme ja
assinalado.

Para atingir esse propésito, a ag@o/interven¢do regulatéria do Estado, via
ANS, deve incorporar ao seu arsenal de conhecimentos o debate acerca dos processos de
trabalho em saitde, estabelecendo como categorias centrais para a coordenacdo desses
processos as tecnologias “leves” e “leves-duras”, tanto sob uma perspectiva interrogadora
como intervencionista e operatéria, remetendo reciprocamente 0s niveis micro e
macropoliticos para a avaliagdo da efetividade e da eficédcia das agOes em satde.

E vital, portanto, que a inscri¢do desses processos, considerados dentro de
uma racionalidade gerencial que relacione qualidade do cuidado com o custo da assisténcia,
sejam sobredeterminados por um controle piblico, de modo que as modalidades
tecnolGgicas citadas, nas quais se incluem as tecnologias de gestdo organizacional (que
envolvem uma composi¢io de conhecimento, de relagdes e da propria técnica em si, no que
j4 se denominou “caixa de ferramentas”) nao sejam subsumidas por uma ldgica

estritamente econdmica, tendo no horizonte nio apenas a redugdo dos riscos e das taxas de
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sinistralidade como forma de maximizag¢ao dos lucros por parte das operadoras de planos,
mas também se pautando por uma perspectiva cuidadora e orientada pelos interesses do
usudrio-cidadao, de forma a garantir a qualidade e na integralidade da assisténcia, a

autonomizacao do usudrio e a defesa da vida.

3.5. A ARQUITETURA METODOLOGICA DA PESQUISA

As reflexdes anteriores visaram enfatizar a importancia € a centralidade dos
processos de trabalho, em especial do trabalho vivo em ato e das suas formas de controle
pelo instituido, na abordagem dos modelos assistenciais vigentes € em processo de
formatacdo no mercado de saiide suplementar brasileiro, bem como o seu papel enquanto
objeto da agao reguladora do Estado.

Assim, dentro do ultra-complexo cendrio de disputa de diferentes interesses
que o mercado de saude suplementar brasileiro representa, os processos de trabalho podem
ser vistos como a sintese das mediacdes existentes nos miiltiplos processos “intercessores”
envolvidos na producdo de atos de saide (que, por sua vez, conformam uma miriade de
arenas moleculares representantes dos interesses ja estruturados ou de novos processos em
estruturacdo), que atuam no plano geral da producao/consumo/satisfacdo de necessidades
inerentes ao campo da saide em seu sentido mais amplo, mas com especificidades
consideraveis no mercado privado de saide, no Brasil.

Desse modo, os processos de trabalho em salde, sobretudo na sua
modalidade de trabalho vivo, que atua através de tecnologias “leves”, informam tanto a
positividade da sua prépria existéncia como os formatos de sua captura pelo instituido (sob
a forma de processos estruturados, representados pelo trabalho morto), atuando ao mesmo
tempo como interrogadores, analisadores e reveladores da sua dindmica micropolitica, bem
como do sentido e da direcionalidade dos processos produtivos em satde.

O uso do trabalho vivo em ato como analisador pode se dar em trés
vertentes: (a) na légica que preside a concepgdo acerca das necessidades de satde; (b) nos
ordenamentos tecnoldgicos dos processos produtivos propriamente ditos; (c) na gestdo
organizacional dos processos institucionais; € (d) no auto-questionamento do seu sentido e

da sua prépria captura pelo instituido, representado pelo trabalho morto, sinalizando
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direcionalidades para o modelo tecno-assistencial vigente, estas duas tltimas merecedoras
de especial atenc@o no presente estudo.

Sob o prisma da andlise institucional, o analisador € o “que permite revelar a
estrutura da institui¢do, provoca-la, for¢a-la a falar” e, nesse sentido, as relacOes entre
instituicdo e ideologia dependem das relagGes entre institui¢do e tecnologia, uma vez que a
infra-estrutura organizacional das institui¢des sobrepoem-se aos discursos articulados e
explicitos, que “sdo dissimulados pelo segredo, pela canalizacdo da informac@o, pelas
racionalizacdes ideol6gicas”, uma vez que tudo o que € ndo dito € denunciado pela
estrutura do aparelho (LOUREAU, 1970, p. 283-4, 287).

Para Baremblitt (1992), qualquer materialidade ou mesmo imaterialidade
pode ser suporte de um analisador, como um discurso, um monumento ou “uma
caracteristica dos modos de relagdo”. Além disso, um analisador, ndo apenas exprime,
manifesta, desvela ou denuncia, como contém também os proprios elementos para se
interrogar e se auto-entender, isto €, para deflagrar o processo do seu proprio
esclarecimento, o que demonstra a potencialidade interrogadora e ruidosa das tecnologias
do trabalho em saiide, sobretudo as tecnologias “leves” na andlise de processos produtivos e
também dos processos institucionais.

Enquanto dispositivo metodolégico, portanto, o trabalho vivo
(principalmente através das tecnologias “leves”) pode ser utilizado, para interrogar nao
apenas 0s processos produtivos propriamente ditos (produgao de “bens”) como a gestao dos
processos institucionais (tecnologias de gestdo), ao publicizar os processos “intercessores”
em sua dindmica micropolitica e desprivatizar alguns outros processos micro-decisorios
sem eliminar a autonomia que € imanente ao campo da satde.

E importante salientar que essa centralidade do trabalho vivo enquanto
analisador se exerce em uma espécie de dupla via, ou seja, tanto do lado do mercado como
do da esfera estatal que procura ordené-lo. Desse modo, o processo de trabalho, a partir de
um olhar ético-analisador interrogador e ruidoso, afirma-se como categoria analitica central
e geral, ndo sé para a avaliagdo da qualidade da assisténcia em si no mercado de saide
suplementar brasileiro, como das formas de intervengao institucional que este comporta,
seja do lado das organizaghes empresariais nele atuantes, seja como subsidio para a agao

governamental via ANS na sua tarefa de publicizar os processos organizacionais e
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tecnolégicos nele existentes. Em outras palavras, para subsidiar a prépria Agéncia Nacional
de Saiide na construgdo de tecnologias de gestdo, no plano da macro-regulacdo, com vistas
a gestdo da micro-regulacio desenvolvida no cendrio da regulac@o operativa.

Em um plano mais especifico, o trabalho vivo em ato constitui-s¢ na
categoria analitica mais discriminadora dos processos jd descritos. Finalmente, sua atuagio
como suporte para uma transicao tecnolégica que pode estar sendo sinalizada no mercado
de saiide suplementar configura um terceiro nivel de anlise.

Resumidamente, determina-se entdo, para efeito de seriacdo dos niveis de

andlise da proposta metodol6gica desta pesquisa:

Categoria analitica central ou de primeiro grau: processo de trabalho;

2. Categoria analitica de 2° grau: a dimensdo micro-politica do processo de trabalho,
revelada através das tecnologias “leves”, associadas as “leves-duras”;

3. Categoria analitica de 3°grau: o trabalho vivo como suporte para uma transi¢ao
tecnolégica do mercado privado brasileiro de satide no contexto da reestruturago
produtiva.

O trabalho médico como foco de analise do trabalho vivo

Pelo conjunto de consideragGes que tém sido feitas até o momento, a
centralidade do trabalho médico no campo da saide é um ponto inquestiondvel,
principalmente quando se pretende analisar as formas de controle do trabalho vivo neste
campo da atividade humana. Pode-se dizer que as atividades ligadas a saide t€ém sido
identificadas com o préprio trabalho médico, pelo menos dentro do modelo médico-
hegemonico-produtor de procedimentos, como evidentemente era de se esperar, desde o
advento do Relatério Flexner, em 1910, que estruturou as bases do paradigma clinico,
configurando um modelo de assisténcia médica que alimentou cientifica e ideologicamente
aquela forma neoliberal de produgéo de servigos de saiide. A medicina flexneriana estrutura
uma ldgica tecno-assistencial que tem como mote, portanto, o enfoque na doenga € nas
intervencdes através de processos de trabalho instruidos pela clinica.

Os pressupostos do referido Relatério, traduzidos nas recomendagbes que
foram estimuladas e aproveitadas pela indistria capitalista, determinaram uma mudanca na

pratica médica americana, estabelecendo marcos estruturais que norteiam a pratica médica
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ocidental até hoje, como o mecanicismo, o biologismo, individualizagdo, parcelamento do
ato médico decorrente da especializacdo da medicina, énfase na medicina curativa,
excessiva tecnificagio da medicina, exclusdo das praticas alternativas, privilegiamento do
hospital como espago terapéutico, para ficar em alguns exemplos (MENDES, 1994, p. 141-
2).

Tal referencial te6rico tem conferido ao trabalho médico a prépria identidade
do modelo médico-hegemonico, embora atue desde a época da medicina liberal mais
cldssica e esse receitudrio, geralmente voltado para os aspectos biologicos e clinicos do
processo saide-doenca, esteve relacionado a valorizagio da tecnificag@o e especializacao
da medicina, e consegiientemente, aos altos custos dai decorrentes.

A participagdo do médico na génese, no fortalecimento e na perpetuagao do
modelo médico-hegemdnico, bem como sua marcada identidade com 0 mesmo, expressa-se
na sua resisténcia a qualquer espécie de controle da sua autonomia (principalmente perante
a estatizacdo), fazendo com que se torne o alvo mais visado por todas as iniciativas — tanto
por parte do Estado como do capital — que buscam conter e domesticar seu auto-governo,
mais do que o de qualquer outra classe de trabalhadores de satde.

Embora ndo seja interesse repetir aqui as consideragdes jd feitas acerca dos
projetos terapéuticos médico-centrados, em que a dimensao cuidadora pode estar esvaziada
ou mesmo anulada, no conjunto da produgdo de atos de saide, o fato € que o médico
sempre lida com as trés ordens de modalidades tecnoldgicas jé citadas (“leves”, “leves-
duras” e “duras”), variando a intensidade e a composigdo entre elas. A categoria médica
tem se valido disso para exercer um dominio sobre as outras profissoes, em funcao do seu
capital de conhecimento especifico sobre os aspectos ainda que estritamente biolégicos do
processo satide-doenga e, como decorréncia, sobre os recursos de diagnose e terapia. Isto
tem lhe conferido poder delegacional e prescricional absoluto (ainda que com a
contrapartida da responsabilidade legal) e, conseqiientemente, uma lideranca supostamente
“natural” dentro das equipes de trabalho de forma mais constante e incisiva do que acontece
com outras categorias profissionais.

Se a posse do saber técnico € pressuposto para o exercicio do poder (ainda
que seja um saber insuficiente e no totalizante, por nao apreender o processo satide-doenca

em todas as suas dimensdes), potencialmente utilizado para favorecer interesses
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corporativos, interroga-se: € possivel reverter a lideranga do médico no interior das equipes
de saude? Que tratamento isso recebe no mercado de saiide suplementar, no contexto da
reestruturacdo produtiva? Como transformar o ponto nevrilgico dos auto-governos em
poténcia de realizacdo de um trabalho interdisciplinar, trazendo uma categoria, detentora de
prerrogativas até entdo intransferiveis, para participar desse processo? E possivel trazer os
médicos para uma nova atitude, sem esvazid-los dos componentes positivos da sua
autonomia? Como os mecanismos de controle/regulagio desenvolvidos pelas operadoras no
ambito da regulacdo operativa pode reordenar essa correlacdo de forcas?

N@o € por outro motivo — a excessiva e incomoda autonomia usufruida pelo
profissional médico — aliada aos altos custos atribuidos 2 pratica médica tradicional, que o
médico € o seu trabalho vivo tém sido objeto privilegiado de captura dos processos de
gestdo organizacional conduzidos pelo capital no setor. Nao € por outra razio que o aparato
micro-regulatério exercido no ambito da regulacdo operativa pelas operadoras volta-se
precipuamente para o deslocamento do controle microdecisério da prética clinica para a
esfera administrativa, numa clara determinacdo de desmontar a légica assistencial centrada
na corporacao médica em dire¢do a uma Gtica capital-centrada pretensamente a servigo do
usudrio. Os processos que estdo sendo introduzidos por essa nova forma de intervencio,
originariamente conduzida pelo capital financeiro, caracteriza-se justamente por uma
modalidade de intervengdo e monitoramento dos servigos de satide que visa atingir
diretamente os efeitos que o modelo médico tem produzido em relacio ao consumo de
servigos de satide e de procedimentos a eles afins, o que pode ter implicagdes diretas na
composi¢ao da forga de trabalho, na redefini¢do dos papéis profissionais, no mercado de
trabalho etc.

Outra forma ndo tdo direta de se efetivar a regulagdo da pratica e da
microdecisdo clinica pode ser observada através da implementacéo de projetos terapéuticos
mais integralizadores, agdes voltadas para a prevengdo de riscos e de promogao a saide, a
incorporagdo do saber epidemiolégico e do instrumental fornecido pela medicina baseada
em evidéncias, estratégias voltadas a des-hospitalizagio (home care, adscri¢io de clientela,
entre outras) etc. Isto mostra uma preocupagdo em ampliar o papel da dimensdo cuidadora,
em detrimento da produgdo pura e simples de procedimentos, mas com o olhar

aparentemente voltado & reducdo da sinistralidade e dos custos. Com isto, o capital
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financeiro, ao disputar incisivamente o controle pela base tecnolégica do cuidado, procura
instituir um novo modelo de controle, “procurando colocar uma leveza no campo das ‘leve-
duras’ e uma certa dureza nas ‘leves’, que permitam construir uma gestao de cuidado
individual a partir da nogdo de acidentalidade (sinistro) em saide e das possibilidades de
seu controle ou, pelo menos, minimizagdo. Vai buscar ferramentas do campo de acdo da
saide piiblica, da administracao dos servicos de saide” (MERHY, 2002, p. 107-8).

O real impacto desses processos sobre o setor, enquanto viabiliza¢do de uma
transicdo tecnolégica sinalizando uma reestruturagdo produtiva, contudo, ainda ndo €
visualizado com clareza, necessitando de novos instrumentais para ser apreendido de forma
mais completa.

Todas essas transformacdes tém levado a uma tensdo transformadora do
trabalho médico, expressando os interesses de diferentes segmentos do capital no setor
(financeiro, liberal, industrial monopolista), bem como de blocos governamentais
especificos (ANS, 2004, p. 24), o que pode redundar na conformagao de novas modelagens

tecnoldgicas que atendam aos diversos interesses. Parece claro, porém, que

Esse processo procura promover a troca de um médico centrado em

procedimentos por um outro, ordenado a partir das relagbes

cuidadoras, mas opera essa transi¢do afirmando mais um cuidador do

capital do que um cuidador do usudrio. A légica acumulativa do

capital financeiro ndo busca a defesa da vida individual e coletiva

como sua finalidade no campo da saiide, seu eixo € a produgdo de um

projeto terapéutico que permita o controle da incorporagdo de

tecnologia de alto custo, nem que isto custe a prépria vida do usudrio

(MERHY, 2002, p. 111).

De todo modo, jd se torna evidente o quanto a reestruturagdo induzida por

uma transi¢do tecnol6gica eventualmente em curso atinge de forma ampla e profunda a
organizagio dos servigos de satde, afetando tanto o mercado de assisténcia supletiva como
as politicas governamentais, no sentido de que setores estatais jé vém incorporando tragos
de suas propostas, influenciando a configuragio das tecnologias em saide, 0 que repercute
na composi¢io da forca de trabalho, na formagéo profissional, no papel e na valorizagao de

novas profissdes, nos processos de parcelamento do cuidado, no reordenamento dos

processos burocraticos e hierdrquicos, em que o redimensionamento do espaco
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administrativo estd voltado para reestruturar de forma radical e especifica o trabalho
médico. Desse modo, tanto o mercado vem sofrendo alteracdes importantes (ndo se
podendo minimizar o desaparecimento de postos de trabalho, principalmente para os
especialistas), quanto o territério tecnolégico vem sendo ocupado por novos saberes e
praticas, em que novas modalidades de assisténcia vém adquirindo relevancia e novas
competéncias profissionais vém sendo requeridas.

Assim, em func¢do da sua complexidade e do seu cardter multifacetado e
intrinsecamente contradit6rio, o trabalho médico afigura-se como um paradoxo, por de um
lado servir como dispositivo estratégico para instituir um modelo de aten¢ao em tese
procedimento-centrado e descompromissado com o usudrio, € simultaneamente, atuar como
um analisador capaz de interrogar e modificar a sua prépria pratica rumo a um novo
patamar produtivo (idem, p. 115-6). Tudo isto reitera a op¢ao metodoldégica de utiliza-lo
como analisador dos novos formatos de modelos assistenciais que vém se desenhando no
cendrio do mercado de saide suplementar, sob a perspectiva da captura do seu auto-
governo, isto é, do seu trabalho vivo, o que pode resultar em uma maior ou menor
efetividade e qualidade do cuidado produzido, a depender de como se canalize o potencial
transformador da sua autonomia identitdria, que definitivamente ndo pode ser exterminada,

por ser intrinseca ao trabalho em satde.
O PROCESSO DE APREENSAO DO REAL NO PROCESSO DE PESQUISA
A delimitaciio do objeto e sua insercio na realidade empirica

Considera-se, aqui, que, a partir do momento em que um fenémeno se
apresenta como um problema, necessariamente ele ja estd ancorado, enraizado na realidade
e com ela comprometido. Portanto, o problema desde o inicio jd faz parte do real. O
problema delineado representa, assim, o “incomodo vivencial” que instigou, através de um
processo de abstragdes e elaboragdes sucessivas, a formalizagdo da pergunta central do
estudo, a qual reclama as pertinentes respostas no terreno empirico.

Por outro lado, o reconhecimento de alguns elementos da realidade como
problema j4 significa um primeiro processamento do empirico, um primeiro entendimento

deste, uma vez que aquela parte do real (fendmeno ou coisa que sucessivamente se
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converterd em objeto) gera necessidade de conhecimento. E esta parte destacavel da
realidade pode ser apropriada reflexivamente em niveis cada vez mais abstratos, através de
conexdes, mediacdes e significados da situagdo concreta invisiveis ao olhar inicial no
processo de conhecimento (SCHRAIBER, 1993a, p. 23).

A captagdo do objeto do real depende, entdo, de uma sucessdo de abstragGes
que constituem o primeiro movimento de elaboracdo intelectual, mas que € também um
movimento de trazer aquele objeto inicialmente sentido em estado bruto, o “incémodo
vivencial”, para o plano da consciéncia e da razio. O movimento seguinte consiste em
devolvé-lo novamente 2 totalidade origindria através do trabalho empirico, de modo a
tornar a abstracdo legitima, agora convertida em sua dimensdo concreta compreendida,
organizada, coerente e inteligivel.

Sendo o objeto um recorte singular e individualizado da realidade, o
conhecimento de suas conexdes, articulagdes ou mediagdes com o real € necessario para
conhecer sua funcdo e significado enquanto parte. Isto €, o objeto passa a ter existéncia,
enquanto tal, através das suas mediagdes com o real, ou, dizendo de outro modo, o principal
mediador do objeto, de uma certa forma, é a propria realidade empirica que nele estd
expressa. Portanto, 0 objeto encerra varios sentidos internos e externos de significacdo, o
que lhe permite ser a0 mesmo tempo particularizagdo e sintese do todo. Neste, o concreto
se reapresenta como unidade de miiltiplas determinagoes, passando a refletir no objeto sua
processualidade e sua prépria contraditoriedade.

Como sintese do real, portanto, o objeto recortado passa a constituir um
universo préprio em fungio daquelas mediagdes, através das quais se dd a presenca do todo
na parte, a qual, por sua vez, também contribui para a reprodugdo do todo, dai a poder-se
dizer que o objeto é “estrutura estruturada e estruturante” do conjunto do real.
(SCHRAIBER, 1993a). Assim, o objeto, como particularizagao de um real multifacetado e
contraditério, passa a condensar essa mesma dindmica em seu interior. Por outro lado, o
singular capta e explica apenas aspectos ¢ fragmentos da realidade, uma vez que a
totalidade é inapreensivel, s6 podendo ser vista em sua historicidade e em determinados
niveis de apreensdo. Sé rearticulando o objeto a sua totalidade origindria serd garantida sua

legitimidade e compromisso com o real.
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A primeira apreensdo da realidade, o “incdmodo vivencial” ou
“estranhamento”, é feita através do sentimento, ou seja, no plano das percepgOes subjetivas,
que, por assim dizer, desencadeiam o processo de objetivagdo do real, num jogo de luzes e
sombras que confere a este a densidade necessdria para a compreensdo, ainda que sempre
fugaz, da sua multidimensionalidade. Através do processo de apropriagao reflexiva, a razao
transforma o objeto de abstracao em objeto de estudo. A consciéncia, no sentido de uso da
razdo, € o ponto de inflexdao necessario para a producdo do objeto no plano da realidade
empirica.

A subjetividade, porém, ndo se restringe ao movimento inicial de recorte do
objeto, ja constituindo, na verdade, uma primeira mediagdo com o real, perpassando todo o
processo de conhecimento, desde a referéncia situacional do investigador/sujeito no
contexto da pesquisa, passando pela constru¢do metodolégica do campo de investigagdo até
a etapa de anilise e interpretacdo dos dados (MINAYO, 1994, p. 21).

A inclusao do pesquisador num dado contexto histérico, técnico, politico e
ideoldgico determina a sua atitude como sujeito diante do processo investigativo, o que lhe
confere um olhar analisador dotado de um contetido ético e politico frente ao seu campo de
investigacdo. A anterioridade ético-politica desse olhar perpassa todo o processo de
apreensdo do real desde o seu inicio e também se institui num mediador por exceléncia
entre o objeto e o real.

Uma vez delimitado o problema da pesquisa e, subseqiientemente, a hipétese
que norteia este trabalho, torna-se necessdrio estabelecer um planejamento metodolégico
com vistas ao desenho e 2 constru¢ao do trabalho de campo que corresponde a etapa
empirica da pesquisa, concebendo-se campo de pesquisa, com base em MINAYO (idem),
como o0 “recorte que o pesquisador faz em termos de espaco, representando uma
realidade empirica a ser estudada a partir das concepgdes tedricas que fundamentam o
objeto da investigacao™ (grifos da autora).

Assim, na constru¢do do campo de investigagdo, tanto o processo de
delimitacdo do objeto como a validacdo das hipéteses deverd se concretizar no plano do
real. Esta passagem para a apreensao do real, que constitui um momento de construgdo

reflexiva do pesquisador, implica na constru¢ao e no dominio do trabalho de campo, dentro
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do qual a singularidade do objeto recortado deverd representar, pelo menos parcialmente, a
totalidade do real (SCHRAIBER, 1993a).

Trazer, entdo, a pergunta proposta no trabalho (resultante das elaboragoes
sucessivas do “incomodo vivencial”) para o plano do empirico implica, a partir das suas
mediacdes, em tecer o fio que ird conduzir o objeto ao real concreto, o que devera se

concretizar objetivamente no delineamento do campo de investigagao.

O DESENHO DO CAMPO DE INVESTIGACAO - OS PROCEDIMENTOS
METODOLOGICOS UTILIZADOS PARA A SUA CONSTRUCAO

A definiciio do cariter da pesquisa e a estratégia metodoldgica utilizada

As informagdes acima sdo importantes para compreender a presente pesquisa
no seio da pesquisa institucional mais ampla, j4 citada, fruto de uma encomenda formal da
Agéncia Nacional de Saide. Nesse sentido, sdo dignas de destaque duas observacdes em
relacio 4 proposta metodolégica da pesquisa em curso. A primeira delas envolve as
proprias injuncdes da pesquisa institucional, que circunscrevem ¢ condicionam, até certo
ponto, o formato metodolégico do atual estudo. O segundo aspecto estd relacionado a
referéncia situacional do préprio sujeito da pesquisa, que € superposto pela da institui¢do
demandante, a qual também pode ser considerada como um sujeito da mesma, ainda que as
pesquisas (a atual e a institucional que a gerou) tenham natureza e objetivos diferentes. De
qualquer forma, a precedéncia ético-politica do olhar investigativo e analisador do sujeito-
pesquisador € do sujeito-institui¢o se identificam neste caso, o que nao quer dizer que
componham uma unidade indivisivel.

Conforme ji assinalado na parte introdutéria do presente estudo, os
contetidos trazidos na “pesquisa-mae” permitiram visualizar com clareza, por exemplo, o
elevado grau de interpenetracao existente entre a operacionalizagdo dos mecanismos de
micro-regulagio ja citados e a organizagio e ordenagdo de modelos assistenciais neste
mercado, o que serd demonstrado também na etapa empirica da presente pesquisa.
Adicionalmente, foi possivel verificar que todos os segmentos empresariais compartilham
de uma agenda muito semelhante quanto a aplicacéo dos mecanismos micro-regulatérios,
independentemente da sua natureza juridico-institucional, ainda que existam,

evidentemente, especificidades proprias a cada um deles. Isto sugere uma tendéncia a uma

A metodologia da pesquisa: a micropolitica do trabalho vive como referencial teérico que embasa o delineamento dos

procedimentos metodolégicos e o desenho do campo de investigagao
235




certa uniformidade do mercado, a0 menos sob esse ponto de vista, o que pode estar
refletindo a influéncia exercida por um discurso formador comum na prética de gestdo
organizacional das operadoras nele atuantes.

Assim, para a definicdo do cardter da pesquisa foram levadas em
consideragdo as postulagdes de ordem tedrica explicitadas até agora e as determinacdes de
ordem técnica ji referidas e contingenciadas pela pesquisa institucional de cardter mais
amplo. Percebeu-se entdo que, em vista da alta complexidade do sub-setor de assisténcia
supletiva, da multi-dimensionalidade que cerca o tema proposto para estudo, bem como do
proprio referencial teérico que o sustenta, a pesquisa deveria assumir um cariter
essencialmente qualitativo, de modo a se analisar de forma mais aprofundada as questdes
postas em debate. Em vista das consideragdes acima, ao lado da complexidade
anteriormente referida que o tema suscita, demandando uma abordagem qualitativa, a

op¢ao adotada como estratégia metodolGgica foi o estudo de caso.

Vale dizer que na pesquisa mais ampla encomendada pela ANS, a opgdo
metodolégica ja havia sido o estudo de casos muiltiplos, abrangendo os segmentos
Medicinas de Grupo (entre as quais se incluiam duas operadoras), Seguradoras (tendo sido
também estudadas duas seguradoras), Cooperativas médicas (idem) e uma empresa de auto-
gestdo'?, através de critérios de elegibilidade previamente definidos. Para a pesquisa agora
em foco, acrescenta-se, aos motivos anteriormente citados, o aspecto que ja havia sido
mencionado no capitulo anterior, atinente ao possivel grau de isomorfismo que parece estar
tomando conta do mercado de planos e seguros privados no Brasil, fruto de um discurso
formador tnico ou de uma matriz discursiva origindria da Atengdo Gerenciada, que vem
colonizando técnica e ideologicamente as concepgdes de modelo tecno-assistencial nos
diferentes segmentos do mercado, em maior ou menor grau para cada um deles, como j4

vem sendo dito.

" Por questdes de ordem ética, ligadas ao compromisso de sigilo estabelecido com as operadoras participantes
da pesquisa por parte da ANS, estas ndo terdo sua identificagio divulgada.
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Para alguns autores, o estudo de caso ndo € uma técnica especifica de
pesquisa, mas um meio de organizar os dados sociais preservando o cardter unitirio do
objeto estudado, o que equivale a dizer que € uma abordagem que considera qualquer
unidade social como um todo (a histéria de vida de um individuo, a histéria de um grupo,
ou um processo social delimitado), ainda que nao logre, como ademais n@o o faz nenhuma
outra técnica, apreender o objeto em toda a sua unicidade. A adequagdo dos dados €
conduzida e conferida pelo proprio problema que norteia a pesquisa. Consegiientemente,
este método ndo é considerado capaz de captar o Gnico, mas afigura-se como uma tentativa
de manter juntas, como uma unidade, as caracteristicas marcantes e importantes para o
problema sob investigacdo (GOODE & HATT, 1973, p. 422-4, 432).

O estudo de caso, também conhecido como pesquisa sintética de caso, € uma
estratégia na qual o pesquisador decide trabalhar sobre uma unidade de andlise e, nela, a
observacio do caso se faz pelo interior, sendo que o potencial explicativo desta estratégia
provém da coeréncia da estrutura das relagSes entre os componentes do caso e da coeréncia das

variacdes dessas relagdes no tempo. Assim, o potencial explicativo vem decorrer da profundidade
da andlise do caso e nio do nimero de unidades de andlises estudadas (CONTANDRIOPOULOS,

1994, p. 40).
O estudo de caso tinico compreende dois entre quatro modelos utilizaveis em

estratégias de pesquisa por ele descritas, e que correspondem (a) ao estudo de caso unico
com um s6 nivel de analise ou andlise holistica, e (b) ao estudo de caso linico com Varios
niveis de andlise (unidades de andlise imbricadas), que atende ao interesse do pesquisador
em estabelecer diferentes niveis de explicagio para um mesmo fendmeno, como € o caso da
presente pesquisa. A defini¢io dos niveis de andlise deve ser feito a luz do marco tedrico da
pesquisa, sendo que este recurso pode permitir selecionar um caso que melhor atenda ao
problema central da mesma (idem, p. 40-1). O estudo de caso tinico, apoiado sobre um ou
vérios niveis de andlise, é dotado de um alto potencial de validade interna, que representa
“a capacidade de um estudo testar, de maneira simultdnea, um conjunto de relacoes,
compondo um modelo teérico”. Tal validade € conferida (a) pela qualidade, complexidade
e exclusividade da articulacdo teérica sobre a qual baseia-se o estudo, e (b) pela adequagao

entre 0 modo de andlise escolhido e o modelo tedrico a ser testado (idem, p. 45).
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Para a obtencdo dos dados holisticos, como sdo chamados os dados obtidos
nos estudos de caso, pode-se lancar mao de técnicas utilizadas em outras formas de
organizacio, como entrevistas intensivas, questiondrios, autobiografias, documentos,
relatos de casos de outros, cartas etc. “A manutencao do cardter unitario do caso € auxiliada
pela amplidao e niveis acrescentados aos dados obtidos, o uso de indices e tipologias, € a
énfase na interacao na dimensio de tempo” (GOODE & HATT, op. cit., p. 432-3).

Ao longo da “pesquisa-mae” ja mencionada, teve-se a oportunidade de
confirmar que as grandes tendéncias € os tracos principais observados nas operadoras
pertencentes aos quatro segmentos estudados, no que se refere aos propositos do presente
estudo, podiam ser encontrados de forma condensada em uma das empresas de medicina de
grupo selecionada, conforme ja dito. Esta passou a constituir uma referéncia emblematica
das tendéncias de comportamento sinalizadas para todos os grupos ou segmentos, dentro do
enfoque da conformacao de modelos assistenciais prescritos na conjuntura internacional de
reestruturacao dos processos produtivos no campo da sadde, como agenciadora em
potencial de uma possivel transicdo tecnolégica para uma nova configuracao dos processos
produtivos em saide (ainda que dentro de uma vis@o controlista do mercado proporcionada
pelo tipo de regulacdo que impetra no mesmo).

Trazendo-se a problematizagdo mais ampla (que j4 havia sido formulada na
parte introdutéria da pesquisa), para um plano mais concreto e passivel de verifica¢io
empirica, e se considerando a possibilidade inmimeras vezes lembrada acerca da tendéncia a
um possivel isomorfismo do campo (pelo menos no que se refere a utilizacao de um arsenal
micro-regulatério compartilhado € a modelagem de modelos assistenciais inserida no
arcabouco estrutural do primeiro, entre as operadoras investigadas na “pesquisa-mae”), uma
possivel forma de se posicionar diante de uma pergunta com aquela amplitude pode ser
feita através da investigacdo e andlise desta operadora que, por condensar algumas das
caracteristicas mais reveladoras das tendéncias existentes no atual mercado de saide
suplementar brasileiro, possa estar representando um caso tipico, ou um tipo-ideal, podendo
servir, assim, de analisador para a formulacdo de problema que vem se construindo neste
estudo.

A selecdo de uma operadora portadora de um determinado conjunto de

caracteristicas no universo do mercado de saide suplementar brasileiro, que lhe permite ser
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considerada emblematica do comportamento do mercado, dentro da discussdo teérica que
vem sendo articulada, implica em reatualizar e formular com mais objetividade e precisdo
novas interrogagoes. Desse modo, como uma evolucao das indagacdes ja formuladas na
introducio desta pesquisa, interroga-se:

Uma operadora que sirva de paradigma no universo do mercado de saiide
suplementar brasileiro, sob o ponto de vista micro-regulatorio e assistencial
(no sentido de arregimentar as premissas determinadas pelas novas
tecnologias organizacionais), apresenta sinergia com o marco regulatério
estatal, podendo ser utilizada como analisadora do projeto macro-regulatério
do Estado sobre o setor?

O conjunto de informacdes existentes até agora permite que se transite de
uma perspectiva mais abrangente para uma mais realista e objetiva com vistas a delimitagdo
final do problema da pesquisa, sem diminuir o escopo da pesquisa. Assim, as interrogacoes
anteriores podem ser retraduzidas e sintetizadas da seguinte forma:

1) O marco regulatorio que o Estado tenta imprimir no mercado de saude
suplementar, re-significando os pardmetros que o norteiam, no sentido de
obter a qualificacao dos processos assistenciais e a producdo social de
savide, comporta o marco regulatorio que o proprio capital (quer sob os
pressupostos da medicina tecnologica, quer sob o novo paradigma imposto
pelo capital financeiro via Atengdo Gerenciada) jd vem instituindo
independentemente da acdo estatal?

2) Uma operadora que revina caracteristicas emblemdticas e afinadas com a
nova logica do capital (sob o ponto de vista da sua organizagdo micro-
regulatdria e assistencial), ou seja, que opere em sintonia com 0 marco
regulatorio por ele estabelecido, pode ter sinergia com o marco regulatorio
do Estado, sendo de fato vulnerdvel ao impacto da sua politica reguladora?
Qual devera ser o sentido da regulacdo estatal para intervir na formatagcao
até certo ponto ja estruturada desse campo e causar um impacto regulatorio
efetivo sobre operadoras com essas caracteristicas?Como converté-las em
organizacoes gestoras do cuidado, tomando-se como eixo 0s processos
relacionais existentes entre os atores, de forma a modular adequadamente os
seus auto-governos em direc@o a implementacdo de processos mais

cuidadores, com vistas a qualificac@do dos processos assistenciais e a
produgao social de savide?

Com base nas consideracgdes ja tecidas até agora, pode-se, entdo, atualizar as
hipéteses deste estudo, que de certa forma sdo complementares, nos seguintes termos:

Hipétese 1: No mercado de saude suplementar brasileiro, a dinamica
instituida pelo capital (inicialmente através do modelo médico-hegemaonico,
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e posteriormente, através do capital financeiro, sob a modelagem
assistencial desenhada pela Atencdo Gerenciada), ndo ¢é totalmente
permedvel a politica regulatéria da Agéncia Nacional de Saiide, enquanto
braco regulador do Estado, nos moldes em que esta tem se realizado até
agora. Assim, organizacdes que tenham como caracteristica uma constru¢do
muito definida e estruturada da sua prdtica micro-regulatoria sobre a
produg@o do cuidado podem tanfo atuar em sinergia com 0 marco
regulatério do Estado como, opostamente, tornar-se potencialmente
refratdrias a agdo reguladora do mesmo, o que permite que sejam utilizadas
como analisadoras do projeto regulatorio estatal sobre o setor.

Hipétese 2: O éxito da intervencdo estatal neste campo estd diretamente
ligado @ sua capacidade de promover uma redefinicio do modelo
assistencial através da instituicdo de marcos regulatorios que impliquem
uma intervencdo na dimensdo micropolitica da regulacao operativa do
mercado (modulando adequadamente as relacoes entre os seus agentes,
sobretudo entre as operadoras e os prestadores), reciprocamente remetida ao
plano macro-politico, de modo a tornar as operadoras de planos e seguros
privados em organizages gestoras do cuidado, no sentido de promover a
qualificacdo dos processos assistenciais e a producdo social de savide.

A selegdo da operadora em pauta permite que O seu comportamento possa
ser examinado e analisado com a profundidade que o tema requer, sem comprometer
eventuais especificidades encontradas em outros segmentos, reproduzindo ou mesmo
indicando novas tendéncias comportamentais dentro do mercado de satide suplementar.

E feita mencdo também a alguns dados referentes a outra medicina de grupo,
a titulo de cotejamento dos mesmos com o da operadora selecionada, quando se mostraram
evidentes algumas diferencas entre ambas no conceito de “gestao do cuidado” e na sua
implementacdo organizacional e assistencial.

Em decorréncia do compromisso de sigilo estabelecido em Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido firmado entre as partes, fica preservado o anonimato da
operadora estudada, esclarecendo-se tdo-somente tratar-se de uma operadora pertencente ao

segmento das empresas de medicina de grupo.

A coleta de dados
De um modo geral, além da revisdo bibliografica tradicional, foi feita uma
levantamento de informacdes atinentes ao tema especifico da saide suplementar junto a

revistas especializadas, publicagdes diversas, dados oficiais do IBGE, pesquisas nos sites da
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operadora escolhida e sua entidade representativa — a ABRAMGE (Associac@o Brasileira
de Medicinas de Grupo), site do Conselho Regional de Medicina, captagdo de informagdes
junto a prépria Agéncia Nacional de Saiide e entrevistas com 0s seus t€cnicos mais
diretamente ligados 4 formulagdo do projeto institucional.

No que diz respeito mais diretamente ao campo de investigac@o, o principal
recurso metodoldgico para a apreensdo do real utilizado neste trabalho € a informacio,
elemento presente nos processos de trabalho produzidos no interior dos estabelecimentos de
saiide, bem como na gestdo organizacional da institui¢do tomada como objeto de estudo e
da prépria instituicio governamental que financiou a pesquisa mais abrangente ja
mencionada.

Considera-se, aqui, que dois tipos de informacdo podem ser mobilizados
para a construgio do trabalho de campo: (1) a informaciio de carater institucional, que
possibilita a descrigdo dos processos de trabalho a partir de fontes documentais
institucionais (depoimentos ou documentos escritos), ou mesmo de depoimentos de atores
comprometidos com a imagem oficial das institui¢bes, especialmente da operadora
estudada; e (2) a informacdo ndo institucional, obtida, por exemplo, através das
representagdes dos sujeitos ou atores ndo diretamente encarregados de representar ou
preservar a imagem da institui¢io (cujos componentes cognitivos e objetivos também sao
constitutivos do real), as quais podem coincidir ou nao com a primeira.

No caso da informagdo gerada no nivel institucional, novamente ha que se
reportar ao fato de a pesquisa atualmente em curso ser descendente de um projeto mais
amplo de investigacdo sobre o mercado da saide suplementar, ainda que tenha se
constituido em um estudo independente, com especificidades quanto ao seu objeto € aos
seus objetivos, bem como em relagao a propria abordagem metodolégica da investigagao.
Sendo assim, a informac@o institucional refere-se tanto a propria instituicdo demandante da
pesquisa (com o seu acervo informacional préprio acerca do mercado de satide
suplementar) como & operadora selecionada para o estudo de caso, através dos seus
representantes da alta dire¢io e da direcdo intermedidria. Um momento especialmente
importante da pesquisa foram as entrevistas realizadas com estes ultimos, cujo

detalhamento sera feito a seguir.
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A focalizacdo do estudo em grandes linhas do cuidado

Em funcdo da discussdo tedrica ja estabelecida anteriormente, foi feita a
op¢io de concentrar o estudo em grandes linhas de cuidado, especificamente de alguns dos
seus momentos mais criticos, dada a sua importancia tanto no contexto epidemiolégico
brasileiro, como na organizagio tecnoldgica dos servicos de saiide. As linhas de cuidado

selecionadas foram:

(a) A linha de producio do cuidado na assisténcia materno-infantil;
(b) A linha de producio do cuidado na assisténcia as doencas cardio-
vasculares.

O recurso utilizado para a obtencdo de informagdes foi a realizagdo de
questionarios semi-estruturados e entrevistas abertas, aplicados a alguns informantes-chave
em todo o processo. Procurou-se captar as visdes de essencialmente dois grupos de
entrevistados: os representantes da dire¢do da operadora (incluindo-se aqui elementos da
alta direcio e da geréncia intermedidria) e os prestadores. Estes, por sua vez, foram
segmentados em prestadores hospitalares e prestadores médicos individuais.

Para efeito de sistematizacdo do trabalho de campo tem-se, entao:

a) Entrevistas com informantes-chaves da operadora: foram feitas entrevistas com

representantes da alta dire¢ao e com representantes da geréncia intermedidria.

o Representantes da alta direcdo da operadora: Estes foram representados pelo Diretor
Clinico da operadora (que integra o Conselho da operadora), pelo Assessor do Conselho da
mesma; pelo representante da Diretoria Técnica e de Recursos Credenciados; e pelo
representante da Diretoria Executiva Financeira € Operacional, também responsdvel pela
Central de Atendimento ao Cliente (CAC ou Call Center).

e Representantes da geréncia intermedidria: foram entrevistados o gerente de
Credenciamento, uma das coordenadoras da Auditoria de Andlises Médicas € o gerente de
Contas Médicas.

Além desses, foram entrevistados ainda dois outros gerentes, que, dada a sua

importancia no contexto organizacional da operadora, merecem referéncia particularizada:

e O gerente médico do Departamento de Medicina Preventiva e
e A gerente da Central de Atendimento ao Cliente (Call Center).
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Com o Diretor Clinico ¢ o Assessor do Conselho da operadora, que foram
abordados conjuntamente, foi feito um questiondrio semi-estruturado e uma entrevista
aberta, no sentido de explorar mais amplamente algumas questdes nao presentes de forma
direta no questiondrio e de deixd-los expor com mais liberdade os seus pontos de vista e a
filosofia geral da operadora.

Com os demais informantes foram feitas entrevistas abertas, por questoes
operacionais € também porque 0s dados mais estruturados ja haviam sido obtidos na

primeira entrevista citada.
b) Entrevistas com prestadores da rede propria e da rede credenciada.

Critérios de selecdo dos prestadores:

Foi pedida a indicagdo dos prestadores hospitalares ¢ médicos junto 2
operadora, segundo o critério de maior producio no universo da mesma. Procurou-se
entrevistar dois prestadores de cada segmento de cada linha de cuidado estudada, o que
poderia ser modificado (mediante ampliagio ou reducio da amostra), conforme a
necessidade de se obter respostas a novas indagagdes ou mesmo saturacao ou repeti¢ao das
respostas da amostra inicial. Foi observada ainda a sua forma de vinculagdo com a
operadora, procurando-se selecionar para entrevistas 0s prestadores conforme a sua
insergdo na rede propria ou credenciada, por se entender que o tipo de inser¢ido poderia
trazer informagdes qualitativamente diferentes tanto em relagdo aos aspectos atinentes aos
mecanismos de regulagdo impetrados pela operadora (bem como as suas diferentes formas
de resisténcia aos mesmos) quanto aos aspectos de percepgao € adesdo ao padrao
assistencial vigente na mesma.

Foram realizadas entrevistas abertas, associadas 2 aplicagdo de questionarios
semi-estruturados, com prestadores hospitalares e individuais pertencentes as linhas de
cuidado selecionadas. No caso da operadora em estudo, os primeiros foram dois hospitais

da rede credenciada, enquanto os dltimos totalizaram 7 entrevistas: 3 pediatras (1 da rede
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prépria e 2 da rede credenciada'®), 2 cardiologistas (1 da rede prépria e 1 da rede
credenciada) e 2 ginecologistas (1 da rede prépria e 1 da rede credenciada).

E importante ressaltar que, no caso dos prestadores hospitalares, foi feita a
opcao de se entrevistar dois prestadores hospitalares credenciados, ao invés de um
prestador préprio € um credenciado, pelo fato de se considerar que um diretor da rede
prépria é um representante da politica gerencial da operadora, com referenciais endégenos
a propria empresa, havendo a possibilidade de constituir uma interlocug¢do reverberante,
com pouca ou nenhuma explicitacdo das tensdes que permeiam a relagdo operadora-
prestadores e dos proprios mecanismos de regulacdo que se pretende estudar, uma vez que
os hospitais préprios seguem as diretrizes gerenciais definidas pela prépria operadora.
Desse modo, os mecanismos utilizados s@o estabelecidos pela e para a propria instituigio,
bem como para uma equipe previamente contratada dentro de parametros e regras j
conhecidos. Assim, diante da possibilidade de ndo se obter informacdes adicionais e
significativas além do que as outras entrevistas com elementos-chave da operadora ja
haviam revelado, considerou-se mais enriquecedor entrevistar dois prestadores da rede
credenciada, um da cidade de Sé@o Paulo e outro fora dela (no caso, Campinas), no sentido
de se poder perceber como a operadora se comporta onde ndo dispde de rede prépria.

Todas as entrevistas, bem como os comentdrios paralelos acerca das
perguntas dos questiondrios, foram gravadas com o consentimento dos entrevistados, com
excegao de dois prestadores (um da cidade de Sdo Paulo e outro da cidade de Campinas).
Em fung¢3o do arcabougo geral determinado pela pesquisa institucional encomendada, que
procurava investigar os modelos assistenciais vigentes no mercado de saide suplementar
brasileiro, bem como os mecanismos de regulagio que se estabelecem entre os seus agentes

(mais especialmente, entre operadoras e prestadores'®), o contetido dos questionarios e

' Foram feitas 3 entrevistas com pediatras porque a primeira realizada com uma pediatra credenciada em
Campinas, nio pareceu ser satisfatéria logo de inicio, uma vez que ela ndo permitiu a gravagdo da entrevista e
se mostrou bastante laconica nas respostas, o que se somou ao fato de o volume de usudrios da operadora ser
ainda muito pequeno na cidade. Contudo, optou-se posteriormente por aproveiti-la por se tratar da visdo de
um prestador de fora da cidade de Sdo Paulo.

* Como jd havia sido dito anteriormente, dois grupos de pesquisadores foram incumbidos de investigar, em
duas pesquisas independentes, os modelos assistenciais vigentes no mercado de sadde suplementar e os
mecanismos de regulacio prevalecentes no mesmo entre os seus diversos agentes. Foi feita uma opg¢ao
metodologica por parte do segundo grupo de pesquisadores explorar especificamente os mecanismos de
regulagdo (ou de micro-regulacdo) existentes entre operadoras e prestadores. Isto pode ser explicado, em parte
A metodologia da pesquisa: a micropolitica do trabatho vivo como referencial tedrico que embasa o delineamento dos

procedimentos metodolégicos e o desenho do campo de investigacao
244




entrevistas versou em torno desses dois temas, o que foi capital para a compreensao e
analise dos processos de trabatho e da combinagao das modalidades tecnoldgicas existentes
como expressio da politica organizacional da operadora, tendo como horizonte a
reestruturagio dos processos produtivos.

Com a finalidade de esclarecer com precisao alguns pontos analisados, bem
como de mostrar fidedignidade dos dados coletados, serdo feitas, a medida do necessério,
citagdes das falas dos entrevistados.

A incorporagio das representagdes como parte da investigacdo leva em conta
a existéncia de um dominio consciente dos sujeitos sobre o processo historico, 0 que ocorre
de forma extremamente varidvel e dependente do recorte interessado da realidade por parte
de cada um deles. Assim, os diferentes sujeitos, com seus depoimentos, reconstituem as
suas vivéncias no interior do cenario do mercado privado de saiide, expondo, atraves da sua
experiéncia pessoal, a sua compreensao particular de como ele se organiza, testemunhando,
assim, a vivacidade dos processos de trabalho e das suas formas de gerenciamento €
captura, na sua micropolitica, como uma nova ordem organizacional dos processos
institucionais, que tem sua expressdo nos processos assistenciais. Os testemunhos desses
sujeitos, ao revelar facetas da micropolitica do trabalho vivo, dentro dos espagos de relacdo,
podem reconstituir um quadro mais completo do objeto sob investigac@o, que pode estar
demonstrando uma tendéncia a uma uniformidade de comportamento no mercado de saide
suplementar como um todo, sem a pretensdo de desconsiderar as inegaveis especificidades

¢ dissonancias sempre constitutivas de qualquer realidade que se pretenda estudar.

pelas dificuldades de operacionalizagdo que a inclusio dos usudrios acarretaria, em vista do grande volume de
informacdes a serem acrescentadas, que por si s6 seria motivo para a realizagdo de uma outra pesquisa, mas
sobretudo em funcdo da fundamentagio tedrica jd apresentada ao longo deste trabalho que envolve a
problematizagdo da relagdo entre operadoras e prestadores, expressa na remodelagem dos processos

tecnoldgicos.
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4. OS RESULTADOS DA PESQUISA
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A insensibilidade, a indiferencga, a anestesia representam

a pobreza absoluta jd que anulam todas as riguezas.

A auséncia transforma tudo o que toca em chumbo.

A sensibilidade e a abertura, por sua vez, sdo a rigueza absoluta
Jjd que exaltam e ddo sentido a todas as outras riquezas.

O amor transforma tudo o que toca em ouro.

(Pierre Lévy — O fogo liberador)

A apresentagdo dos dados obtidos no trabalho de campo sera feita
simultaneamente 2 andlise dos mesmos, levando-se em conta o referencial teérico
apresentado no capitulo anterior e se considerando ainda alguns resultados e contetidos
obtidos na pesquisa institucional realizada para a Agéncia Nacional de Saude. Desse modo,
pretende-se conciliar as teméticas das duas frentes de pesquisa, atinentes aos modelos
assistenciais vigentes no mercado de satide suplementar brasileiro e aos mecanismos de
regulacdo de utilizagdo que se realizam na esfera da regulagao operativa do setor, dentro do
enfoque ¢ dos objetivos do presente estudo. Por esta razdo, o processo de apresentagao e
andlise dos resultados da mesma envolve, de forma mutuamente remetente, aspectos
ligados aos mecanismos de micro-regulagio adotados pela operadora analisada e a
conformacio do modelo assistencial por ela construido, no sentido de mostrar como sao
engendradas as formas de realizagdo e de gestdo dos processos produtivos nela presentes,
procurando-se neles identificar a existéncia de um padrdo de constitutividade, tomando-se
como base o niicleo tecnolégico do trabalho.

O fato de a entrevista ter sido realizada por uma pesquisadora credenciada
pela ANS certamente pode ser considerado um viés no estudo, mas que ja havia sido
assumido como uma condigdo a priori pelos dois grupos de pesquisadores, no sentido de se
evitar que a legitimidade e a credibilidade da pesquisa pudesse ser posta em questdo.
Assim, uma primeira avaliacdo parece apontar uma certa necessidade dos entrevistados em
produzir “discursos ideais”, transmitindo a impressdo de transparéncia e de que tudo
funciona em conformidade com a regulamentacdo governamental, descaracterizando
qualquer antagonismo ou desrespeito em relagio a mesma, bem como qualquer
possibilidade de que os mecanismos de micro-regulagdo impetrados possam representar
restricdes de acesso e, portanto, uma incompatibilidade com as diretrizes regulamentadoras
da ANS e dos érgdos de defesa do consumidor.

Em vista do compromisso formal de garantia do anonimato das operadoras

abordadas, a operadora atualmente em estudo sera denominada de Operadora X ou,
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simplesmente, operadora. Os dirigentes serdo identificados de acordo com os seus cargos
na empresa. J4 os prestadores hospitalares serdo identificados como Hospital 1 e 2,
enquanto que os médicos serdo referidos de acordo com a sua especialidade e a sua forma
de vinculagdo com a operadora, ou seja, conforme a sua inser¢do na rede prépria ou

credenciada da mesma.

41. A REGULACAO COMO PRINCiPIO DIRETOR DOS PROCESSOS
GESTORES E ASSISTENCIAIS

Através da andlise dos dados coletados no trabalho de campo, teve-se a
oportunidade de comprovar a importancia da regulagdo desenvolvida pela operadora no
espaco da regulac@o operativa no mercado de satide suplementar brasileiro e, mais do que
isto, o quanto ela € constitutiva do processo de acumulag@o capitalista no setor.

Um aspecto ficou bem patente e merece destaque: a regulagdo, aqui
entendida como regulagdo operativa, nfio é apenas uma pratica de controle administrativo
que se expressa através de alguns instrumentos concretos e palpédveis de controle do acesso
ao sistema e da pratica assistencial. A verdadeira regulac@o ndo € aparente nem se expressa
necessariamente nos mecanismos de regulagdo do acesso usuais, que se traduzem em porta
de entrada, direcionamento, hierarquizagdo, autorizagcbes prévias, protocolos, co-
pagamentos etc. E relevante o fato de que a regulagdo, mais do que faz supor sua simples
expressdo material nesses instrumentos de controle administrativo do consumo de servicos
adotados pelas operadoras, constitui, na verdade, um principio diretor dos processos
gestores e dos processos ligados a prtica assistencial desenvolvidos pela operadora, ai se
inscrevendo com primazia os mecanismos de controle da pratica médica.

A regulagio empreendida pelas operadoras de planos e seguros saude €,
portanto, a “alma” dos seus processos gestores, € 0 eixo em torno do qual se estrutura a
denominada gestdo do cuidado, sendo um pressuposto para se obter qualidade da

assisténcia com custo compativel.
Regulacéo e controle da informacao

Para se realizar, a regulagdo faz uso de uma poderosa ferramenta, que € a

informagdo, sendo a intimidade que ambas mantém entre si tdo grande a ponto de se
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confundirem uma com a outra. A informagéo expressa as diferentes formas de linguagem
através da qual a regulagdo se efetiva, e, através destas, conforma os diferentes dmbitos
relacionais e os compromissos inter-atores neles contidos, denominados anteriormente de
atos ilocuciondrios, que s3o os compromissos sociais produzidos e assumidos através
desses atos lingiiisticos.

Assim, o controle da informacdo € um componente absolutamente
estratégico desse processo, e pode ser apreendido de forma onipresente no cotidiano da
empresa, seja nos aplicativos de informdtica do macro-sistema, seja na micropolitica mais
fina. A estrutura de informacdo construida na operadora € gigantesca para atender a todos
os controles administrativos que sdo exigidos, internos e externos a operadora, o que pode
ser atestado pelas palavras do seu Diretor Clinico: “Gragas a ANS, a operadora X € mais
uma empresa de informatica do que qualquer outra coisa”. O Assessor do Conselho
também se manifesta nesse sentido: “Alids, um dos problemas que a gente tem hoje, €
arquivo em grande quantidade, volume muito grande, controle, tudo isso custa muito”.

Na verdade, a quase obsessdo com a informagdo cria uma peculiaridade na
estrutura de mando, que € o seu caréter pandptico, extremamente vigilante, sobre todos os
processos administrativos e assistenciais, que se acentua ou se agrava ante a possibilidade
de responsabilizagdo da operadora em eventuais processos juridicos devidos a ma pratica,
contra o que eles se resguardam com o registro documental minucioso de tudo o que se
passa na empresa € na sua relagio com os prestadores. Além disso, estd estreitamente
vinculada ao controle da vida funcional dos trabalhadores, chegando mesmo a tangenciar a
vida privada dos mesmos, bem como a dos usudrios. E como condig¢io precipua para a
regulagio da utilizagdo de servigos, e sobretudo para a captura do trabalho vivo, portanto,
que ela ganha grande importéncia, constituindo este o enfoque prioritariamente dado nesta
pesquisa.

Na verdade, pode-se dizer que todos os processos gerenciais desenvolvidos
na operadora tém como uma de suas principais finalidades a regulagdo de per si. Pode-se
dizer, entdo, que praticamente todas as atividades-meios da empresa redundam em
regulacdo, tendo como base a informagdo. Desse modo, tanto na gestdo dos processos
institucionais como na prestagdo de servigos propriamente dita, considerando-se tanto as

relacdes da operadora com os prestadores como com os usudrios, a regulacao tem uma
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relacdo de anterioridade enquanto conceito e enquanto estratégia, precedendo a sua propria
materialidade, através dos instrumentos ji conhecidos e previamente citados, constituindo
uma tecnologia de gerir tecnologias.

Ainda que a informagdo enquanto sustentdculo da regulacao seja constitutiva
de toda a ordenagio empresarial desta operadora, merecem destaque, para as finalidades
desta pesquisa, alguns nucleos especificos onde a sua importancia para a gestao
organizacional (aqui se incluindo a regulacdo da utilizagdo de servicos) e dos processos
assistenciais pode ser apreendida de forma mais direta: o Call Center e sua interface com a
drea de Credenciamento, e o Programa de Medicina Preventiva, com toda a base fisica,
tecnolégica, de inteligéncia e informacional que lhes dd suporte, ambos representando
verdadeiros centros logisticos da operadora, no que se refere a discussdo que vem sendo
travada no presente estudo, como se vera mais adiante.

O Call Center pode ser visto como um lugar estratégico, um centro
nevralgico do exercicio da regulagdo e também como uma esta¢do de recepgdo, acimulo,
processamento ¢ emissdo de informagdes. Nele, a poténcia e o alcance dos sistemas de
informacdo é o que preside a articulacdo das redes de conversacOes entre a empresa € 0S
clientes internos, e entre estes e os externos, sendo que os de maior interesse para esta
pesquisa sdo os prestadores. No primeiro caso, fica evidente a vigilancia obsessiva e
ininterrupta sobre os processos administrativos em geral, e sobre os operadores do setor, em
particular, de traco claramente panéptico, a0 ponto em que todos atuam como fiscais de
tudo e de todos em prol da satisfagdo do usudrio e, principalmente, da propria empresa. O
segundo caso, referente aos prestadores, serd abordado com um maior detalhamento ao
longo da apresentagcao do material empirico.

E interessante perceber, a partir das declaragdes dos entrevistados que, no
que diz respeito a regulagdo da utilizagdo dos servigos, parece estar havendo uma mudanca
de mentalidade gerencial na operadora em questio e nas grandes operadoras, de uma
maneira geral. Assim, em fungio de alguns fatores como: (a) a regulacdo excessiva do
acesso poder ser contraproducente em vista da possibilidade de gerar mais despesas futuras,
em funcéio do agravamento do quadro nosolégico do usudrio; (b) a legislagdo atual (tanto
proveniente da ANS como decorrente da acdo dos orgaos de defesa do consumidor, como

IDEC e PROCON) ter coibido certas restri¢des de acesso diretamente aos usudrios; € (c) 0s
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altos custos do sistema serem historicamente atribuidos aos gastos provocados pela pratica
médica, pode-se perceber que os mecanismos de micro-regulagdo, ainda que se
desenvolvam em todos os espacos de relagdo existentes no campo da regulacido operativa
(operadoras-prestadores,  prestadores-usudrios e  operadoras-usudrios),  incidem
principalmente sobre o espago relacional operadoras-prestadores, tendo como alvo
privilegiado a pratica destes, dai a necessidade de um controle do processo de trabalho dos
mesmos, que se traduz em um acompanhamento administrativo sistematico da sua pratica
através das praticas micro-regulatdrias a serem doravante apresentadas.

Portanto, no que diz respeito a regulagdo do acesso propriamente dito, a
mudanca de enfoque gerencial pode ser observada em relagdo a um dos principais
mecanismos de micro-regulagdo, que s3o as autorizaghes prévias para exames €
procedimentos, cujo controle passa a ser exercido com muito maior intensidade sobre os
prestadores que sobre os usudrios, como se verd posteriormente. Nesse sentido, € vital a
interface existente entre o Call Center e a drea de Credenciamento, que estd sob o controle
direto da Diretoria Técnica e de Recursos Credenciados, € que também dispde de uma
potente estrutura de informagdo como suporte.

Pode-se dizer que, na relagdo que se estabelece com os prestadores, a
regulacdo j4 comega com o préprio credenciamento, ou seja, este configura uma forma de
regulacdo em si, 0 que se evidenciou nas conversas com o0s dirigentes. O Gerente de
Credenciamento entrevistado afirmou que, com base no principio de conformacgio de sub-
redes de provedores, o processo de credenciamento de um prestador, individual ou
empresarial, envolve todo um processo de pré-qualificagdo do mesmo, cujo detalhamento €
completo e exaustivo até a materializagio do seu contrato com a operadora. Tudo é apurado
e registrado em contrato, inclusive os contatos e correspondéncias que ele faz com a
operadora, numa rigorosa documentagio de todos os eventos que porventura ocorram.

Posteriormente, é a diretriz do direcionamento que passa a presidir a
regulagdo sobre os prestadores no Call Center, através principalmente do Custo Agregado,
ferramenta de monitoriza¢do de performance médica que € construida e alimentada pelos
dados gerados no Call Center e cujo alcance pode ser medido através da reducdo de

solicitagdes médicas de exames e procedimentos, como serd mostrado posteriormente.
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O Programa de Medicina Preventiva, a ser também posteriormente descrito,
€ um outro exemplo de como o controle da informacio € peca indissociavel da regulagao,
desta vez enquanto conceito e enquanto estratégia de modelo tecno-assistencial. No que diz
respeito especificamente & discussdo sobre informagéo (sem entrar ainda no mérito da sua
proposta tecno-assistencial e do seu alcance regulatério), pode-se dizer que a Medicina
Preventiva (MP) compreende um verdadeiro observatério de toda a movimentagdo
produzida no campo assistencial da operadora pela extensiva articulacdo que mantém com
todos os setores e todas as dimensdes da producdo do cuidado efetivadas no interior da
mesma, visando a sadde integral, a des-hospitalizac@o e a estratégia de direcionamento em
seu sentido mais amplo, tudo isso inscrita em uma ideologia de gerenciamento do cuidado

e dos custos da utilizacao.
A valorizacgio da qualidade no universo da regulacao e dos processos assistenciais

A valorizagdo da qualidade da atencdo prestada ao usudrio, comentada pelos
seus dirigentes como um objetivo permanente da empresa, também pode ser considerada

COmO um pressuposto para a regulacdo, estando estreitamente ligada aos mandamentos da

-

Atencao Gerenciada. Nesse sentido, € interessante recuperar alguns trechos da fala do

Diretor Clinico da operadora:
O que custa menos € o que € resolvido da primeira vez e bem. A
qualidade é foco permanente na empresa, nio sé no atendimento
médico mas nas formas de acesso, nas formas de profilaxia, na
formas de acompanhamento de casos de risco...(...) A gualidade é
praticada mesmo antes, (quando) a gente seleciona um funcionario
ou um credenciado. Quem ndo tem qualidade pessoal ndo vai praticar
qualidade. Isto é, o cuidado com a qualidade comeca no
credenciamento, comec¢a na contratacao do empregado, porque sé
pratica a qualidade quem tem qualidade pessoal. Vocé parte desse
principio. A partir dai, vocé tem que fornecer a ele ferramentas para

desenvolver programas estruturados de qualidade. (grifos nossos)

Olha, empresa fala que faz Managed Care sem saber o que é Managed
Care, e os médicos falam que sdo contra sem ter nem idéia do que é.
Vocé sabe disso? (...). Vocé nao pode entender Managed Care como

restricdo. Restringir exame ou procedimento, por exemplo... E burrice.
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Quem fala que € pra restringir, € burrice, porque vai gastar muito mais
na frente. O problema € o seguinte: também, dizer que ndo faz
gestdo...?7 Se vocé tem um recurso finito...porque o recurso € finito.
Nem a populagdo nossa tem dinheiro pra gastar mais em plano de
satide nem as empresas tém mais dinheiro pra financiar mais do que...
nem o governo tem. Entdo o que que significa? Que vocé tem que
fazer a gestdo, a hierarquizacao dos recursos. Vocé tem que organiza-
los, como qualquer conceito de produtividade moderna, pra qué? Pra
oferecer a melhor qualidade, ao menor custo, com maior
resolutividade. Isto chama-se gestdo. Se vocé quiser chamar de
Managed Care, vocé pode chamar de Managed Care. (...) Porque o
problema é vocé jogar fora o desperdicio, o trabalho feito em
desconformidade. Vocé pega hoje pra atender um paciente, vocé
estratifica o atendimento em tantas especialidades, em tantas coisas,
que vocé perde eficécia, perde efetividade, perde... o pior, a qualidade
de vida do paciente. Entdo, vocé tem que levar (em conta) duas coisas
importantes... Precisa fazer gestdo, sim. A gestdio ndo pode, em
hipétese alguma, significar restricio ao acesso, ou restricio dos
direitos garantidos em contrato. A gestdo, muito pelo contrdrio, ela
deve visar a melhor qualidade pelo custo absolutamente compativel.

A valorizacdo da sadde integral em seu depoimento também integra essa

mesma légica, justificando os altos investimentos feitos na Medicina Preventiva:
Se vocé pode dizer que a “Operadora X tem foco, o foco na qualidade
é: salide integral, ou seja, vocé ndo pode cobrir patologias, vocé tem
que buscar a satde do individuo como um todo. Entdo, saiide integral
¢ um ponto. Dois: com qualidade, buscando a melhor relacdo custo-
beneficio. E se vocé busca de alguma forma ampliar a tua empresa,
crescer... o aspecto de custo do beneficio, a melhor relagdo
custo/qualidade/efetividade € o que a gente busca incessantemente...
(grifos nossos)
As declaragOes acima mostram que, na verdade, a busca da qualidade nao

apenas configura um objetivo, mas constitui uma base conceitual (até mesmo ideoldgica)
ou um pré-requisito para se atingir outros objetivos, compondo um complexo instrumental
para se exercer a regulagdo da assisténcia. Em outras palavras, ndo apenas a regulagao visa
a obtencdo de qualidade (dos produtos) como também a qualidade produz as condig¢Ges para

se exercer um determinado formato de regulagdo, com o objetivo de se alcangar a melhor
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relacdo custo-beneficio. Assim, a qualidade constitui uma condigio que tem precedéncia
em relacdo 2 pritica da regulagdo, no sentido de que € um dos seus objetivos a manutengao
e o aperfeicoamento desta.

As consideragbes anteriores permitem compreender que a regulacdo
representa um pano de fundo para todas as atividades desenvolvidas pela dentro da
operadora em estudo, como se a regulagdo constituisse um principio, um meio e quase um
fim em si mesma. Isto é particularmente importante quando se traz a discussdo da
conformagio dos modelos assistenciais, pois fica claro que as opgdes por determinadas
modelagens de assisténcia desenvolvidas, se por um lado perseguem a qualidade dos seus
produtos, que pode se refletir na qualidade da assisténcia a saide aos usudrios dos planos
(até mesmo sob uma perspectiva de ampliagdo de mercados), por outro, visam a exceléncia
da prépria regulagdo, parcialmente traduzida através dos mecanismos de micro-regulacao
mais conhecidos e corriqueiros. A verdadeira regulagdo, portanto, ainda que tenha uma
traducdo parcial nesses instrumentos, em grande parte ndo € apreensivel a primeira vista,
uma vez que € constitutiva da engrenagem e da prépria base ideol6gica do sistema.

Em outras palavras, ¢ possivel perceber que, a0 mesmo tempo em que a
regulacio pode ter um impacto sobre a conformagdo dos modelos assistenciais, por outro
lado, a concepgdo assistencial é forjada juntamente com os processos de micro-regulagao (a
maior parte deles incidindo sobre a pritica médica), e de uma forma que vise a propria
regulagcio quase como um produto ou um objetivo em si, ainda que isso ndo seja isento de
conflitos. Ndo é demais dizer que essa regulacdo (sustentada por sistemas de informacao)
implica na observagio e vigilancia continua de todos os objetos a serem regulados € que
essa observacdo visa ndo apenas detectar as necessidades da sua populagdo e as formas de
realizacdio do cuidado para atendé-las, mas incide sobremaneira sobre o auto-governo do
médico, chegando, em iltima instincia, as raias de perscrutar a vida das pessoas no seu
ambito mais privado, até mesmo sob uma perspectiva de controle social. E importante
reconhecer principalmente o que tudo isso representa em termos de impacto no nicleo
tecnoldgico do trabalho em saide, expressa nas diferentes formas de captura do trabalho
vivo, notadamente dos prestadores.

Para uma melhor visualizagdo do que estd sendo dito (isto €, a interligagdo

existente entre a funcionalidade micro-regulatéria e a politica assistencial da operadora)
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serd feita inicialmente, uma apresentacdo sumaéria da constituicio do Call Center (Central
de Atendimento ao Cliente — CAC) da operadora em estudo, que configura a principal
unidade logistica da mesma, do ponto de vista micro-regulatério, procurando-se identificar
os aspectos atinentes ao enfoque que esta sendo dado na pesquisa.

Na seqiiéncia, serdo mostradas alguns dos principais mecanismos de
regulacdo utilizados pela operadora em estudo, de forma particularizada, dados esses que
serao compreendidos de forma mais ampla a luz das entrevistas feitas com os prestadores
hospitalares e individuais, da rede prépria e credenciada da operadora, sobre quem a
aplicacdo desses dispositivos recai de forma preferencial.

Optou-se por fazer o arremate da exposicdo com a apresentacdo do
Departamento de Medicina Preventiva da operadora, aqui considerado como o nicleo
logistico e o ponto alto da concepg¢ao assistencial da mesma, em um compilado organizado
com base nos dados obtidos na entrevista com o seu responsdvel e idealizador, aqui
denominado “gerente médico”, o que torna possivel alinhavar as consideracoes que vém
sendo desenvolvidas neste estudo. Com isso, pode-se visualizar de forma mais abrangente e
completa, dentro do referencial teérico da pesquisa, a relacdo existente entre a conformagao
de modelo assistencial adotado pela operadora, sua pratica micro-regulatdria e o impacto
que ambos produzem sobre o niicleo tecnolégico do trabalho, ou seja, sobre os processos de
captura do trabalho vivo, expressos na correlag@o entre o trabalho vivo e o trabalho morto,
bem como a influéncia e a importancia que isso pode ter para a instituicdo de marcos

regulatdrios estatais para o setor.

4.2. O CALL CENTER

O Call Center, ou Central de Atendimento ao Cliente (CAC), € um dos
setores mais estratégicos de uma operadora de planos privados de satide. E, por assim dizer,
o elo de ligag@o concreto entre a empresa € o usudrio, o lugar onde este apreende de forma
mais imediata a imagem da empresa, e onde tem também a percepcao de como €
reconhecido por ela. Constitui-se em uma estagao de recebimento, aciimulo, processamento
e saida de informagdes, ou seja, € onde se da a entrada da maior parte das demandas dos
clientes, bem como o lugar onde sdo dadas as respostas as mesmas.

As informacdes obtidas a respeito do Call Center da operadora estudada
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foram obtidas em entrevistas realizadas com o Diretor Executivo e Financeiro da
operadora, responsével direto pelo mesmo, e com a Gerente da Central de Atendimento 20
Cliente, que lhe é imediatamente subordinada. Proceder-se-4 inicialmente a uma descricao
sumdria do seu funcionamento, com base nos dados coletados nas entrevistas e em seguida
serd feita uma andlise do mesmo, tendo como base a problematizag@o referente aos
mecanismos de micro-regulago adotados pela operadora e sua relagdo com os processos de
controle do trabalho vivo, inscritos na concep¢do de modelo assistencial vigente na

mesma'.
O funcionamento do Call Center em linhas gerais

A CAC, nos moldes em que se apresenta hoje, € resultado de uma concep¢ao
empresarial que tem o cliente como foco principal, visando-se ainda a desburocratizac¢io do
processo de atendimento.

O atendimento do Call Center na operadora é uma estratégia importante de
diferenciagio em um mercado ji muito padronizado e se caracteriza por um atendimento a0
usudrio “muito afével”, nas palavras do Diretor Financeiro. Segundo ele, o “T.M.O.”
(“tempo médio de operagio”), um indicador utilizado no meio e que determina “a alma do
Call Center”, é de no minimo 3 minutos e trinta segundos na Operadora X, o que €
considerado muito alto no universo de Call Centers. Isto porque na operadora a énfase nao

é dada a0 TMO e ao custo que ele representa, mas sim a satisfa¢ao do cliente, o que tem um

! Nesta operadora, a estrutura do Call Center, também denominada Central de Atendimento ao Cliente (CAC),
foi dividida, desde outubro de 2003, em duas grandes partes, em funcdo do crescimento e da complexidade
que o Call Center foi adquirindo ao longo do tempo. Uma delas € resultado da terceirizagdo de servigos pela
hoje considerada como a maior operadora de Call Centers no Brasil, sendo denominada Central de Marcagéo
de Consultas (CMC). Através dela, é realizado o agendamento dos clientes na rede propria (hospitais e
centros médicos), recebendo-se atualmente cerca de 180.000 ligacdes por més. A recepgao das ligagdes € feita
por operadores desta empresa, conforme regras previamente determinadas pela operadora. Esta Central de
Atendimento é considerada como tendo uma estrutura mais simples, com funcionamento das 8h00 as 19h00.
A segunda parte do Call Center constitui uma estrutura mais complexa que a anterior € compreende, por sua
vez, duas outras partes: uma, relacionada ao atendimento nacional (0800), que foi centralizado recentemente
(antes desse desmembramento, cada uma das unidades regionais tinham operadores atendendo localmente,
“sem a ciéncia de um Call Center”, porque “o Call Center tem toda uma ciéncia”, segundo o entrevistado). A
outra refere-se ao atendimento de usudrios de Sdo Paulo, ndo estando necessariamente ligada ao atendimento
na rede prépria. Ambas perfazem um total de 220.000 ligagdes por més, ou seja, a estrutura global do Call
Center recebe cerca de 400.000 ligacdes mensais. Funciona 24 horas por dia, sete dias por semana, num
regime denominado de 24 por 7.
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impacto consideravel em termos de custos, uma vez que o numero de ligacdes vem
aumentando (em outubro de 2003, foram 473.000 ligacoes).

Para dar suporte a esse atendimento, a operadora conta com uma equipe de
170 funcionarios, que realizam um intenso trabalho voltado para o mesmo, que se organiza
através de uma escala de hierarquia — o gerente, a supervisao, a lideranca e a operacdo — na
qual tem lugar todo um processo de fiscalizacdo de cima para baixo, embora, na pratica,
todo mundo fiscalize de tudo um pouco. Para isso, existe todo um processo de
monitoramento, qualidade, feedback e desenvolvimento dos operadores durante todo o
periodo trabalhado, no sentido de qualificar a0 méximo a conformidade do atendimento aos
usudrios. Os lideres, que se sentam nas pontas, monitoram os operadores das suas fileiras e
anotam, dentro de um check-list previamente determinado, a presenca de atributos como
educacdo, amabilidade, objetividade, assertividade etc no funciondrio, os quais recebem um

feedback dos supervisores idealmente duas vezes por més. Segundo a gerente da CAC:
Eu costumo falar que é um trabalho de conscientizacdo, € um grande

desafio... Porque hoje a gente tem ai a grande responsabilidade de

buscar a exceléncia no atendimento, que € um diferencial no mercado.
A gente trabalha hoje com produtos que sdo até muito parecidos... E o
nosso grande diferencial é o atendimento, o nosso servico. E a gente
tem essa consciéncia. Entdo eles sao muito sensiveis a isso. E € um
trabalho que a gente ja vem desenvolvendo hd muito tempo. Entdo ndo
é da noite para o dia que vocé conscientiza as pessoas. Entdo é com
muita conversa, é com muito feedback, muita orientacéo. (...) Enfim,
as necessidades do cliente alinhadas as metas da empresa... (grifos
nossos)

Para incrementar a participacdo da equipe sao feitos com fregiiéncia
trabalhos motivacionais, que envolvem treinamentos comportamentais, parabenizagao dos
funcionarios do més, café da manha com grupos de 8 operadores fora da empresa a cada 15
dias para se conversar sobre variados assuntos, premiagdo mensal dos melhores operadores
(almogo ou jantar com os premiados, prémios em dinheiro etc), publicacdo dos elogios
recebidos pelos usudrios em mural com carta de agradecimento da empresa € assinatura de
todos os funciondrios, dentre outros incentivos. Apesar de tudo isso, o sistema de avaliagdo
€ bastante rigoroso, e a piramide de hierarquizagao representa, na verdade, segundo o

Diretor Financeiro, uma grande escala de fiscalizacdo, que pode resultar em valorizagao,
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adverténcia ou mesmo exclusdo do operador que ndo se enquadrar nos parametros de

qualidade estipulados pela empresa.

O relacionamento com o usuario

Segundo o Diretor Financeiro, a CAC € a instdncia por onde entra a maior
parte dos pedidos, com excecdo das pessoas juridicas, que tém outros canais de
comunicacio com a operadora, através dos R. E., que sdo os Representantes Executivos da
operadora nas empresas, e através dos quais é feita a maioria dos pedidos dos clientes
corporativos. Afora isso, todo o restante das demandas, segundo ele, refere-se a pedidos de
senhas para liberagdo de exames ou procedimentos, bem como dividas, perguntas a
respeito de pagamentos em atraso, indicacdo de profissionais etc. Em func@o da diversidade
de demandas, a CAC se estruturou de modo a ter interface com os diferentes setores da
operadora, como a Tesouraria, o departamento de emissao de senhas e guias etc.

Como j4 foi dito, todo o funcionamento do Call Center visa a valorizacao do
vinculo com o usuério como estratégia diferencial no mercado de saude suplementar, que se
encontra atualmente bem homogeneizado. Nessa perspectiva, um discurso comum aos
entrevistados ¢ a respeito da disposi¢do para a escuta das necessidades do cliente, nas quais
se inclui, como j4 mencionado, o ndo enfoque no TMO (“Mas o nosso Call Center € um
Call Center que é dedicado a atender ao cliente, n@o a ter redugéo de custo. Tanto € que €
uma discussdo muito grande, toda vez que vai falar de plano estratégico, tudo, porque € isso
que d4 a qualidade™.). A Gerente da CAC refere-se ainda a necessidade de se trabalhar com
a percepgdo do cliente, com as suas necessidades subjetivas. Em fungdo disso, ndo existe a
formatacio de um “script radical”, segundo ela, na abordagem feita com o usudrio,
procurando-se ir além da prépria demanda, oferecendo novas alternativas além de um
cardapio bésico de opgdes, sempre com o intuito de trazer o cliente para a empresa.

No que concerne 2s autorizagdes prévias para exames ou procedimentos, a
gerente do setor afirmou que para exames de baixa ou média complexidade e de alta
freqiiéncia, a senha é dada por telefone pela prépria operadora, auxiliada com suporte do
pessoal administrativo ou ndo, estando isto sob a responsabilidade da Diretoria Executiva e
Financeira. Para exames de alta complexidade ou internagdes, a autorizagdo estd sob a

jurisdi¢do do departamento de senhas e guias, de responsabilidade do Diretor Técnico. A
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especializacdo ali requerida € de médicos, que recebem os pedidos por fax, fazem a andlise
dos pedidos e liberam a senha em 48 horas. No caso de internagdes na urgéncia, os
hospitais ja tém um formuldrio especifico, sendo o pedido de internagao também feito via
fax. Segundo o Diretor Financeiro, o fundamento da liberacdo ¢ médico e o processo de
andlise médica pode envolver um contato com o médico solicitante no sentido de verificar a
conformidade do pedido que foi feito. Contudo, a liberagdo é sempre dada, a menos que
haja algum impedimento de ordem burocrética, geralmente relacionado a elegibilidade. Se
houver algum questionamento, este € feito a posteriori.

Uma demanda especialmente importante no que cOncerne aos mecanismos
de regulacdo € a relacionada ao referenciamento ou direcionamento de pacientes a
profissionais. Ambos os entrevistados confirmaram o atrelamento dessas indicacdes a uma
ferramenta gerencial denominada “Custo Agregado”, que sera comentado mais
detalhadamente nos proximos tépicos. Os objetivos deste, segundo o Diretor Financeiro,
s30: coibir possiveis fraudes, avaliar a performance do médico, do ponto de vista
quantitativo, bem como estabelecer regras para se evitar excessos por parte dos prestadores.
Assim, com base nessas regras e conforme a localizagdo geogrifica, € feito um ranking por
especialidade, recomendado pela drea de Credenciamento, de forma a orientar o operador
quando houver a oportunidade de uma indicagdo. A gerente entrevistada acrescenta que,
com base neste ranking, o arquivo que é produzido no Credenciamento € 0 mesmo arquivo
visualizado na CAC, e que inclusive gera o livreto para o usuario. Segundo o entrevistado,
tal ferramenta “propicia a inteligéncia” para poder determinar como e quando liberar
determinados procedimentos, e este produto final € acessado pelas operadoras da CAC

frente as demandas dos usuarios.

Comentarios

A partir da apresenta¢do descritiva feita do Call Center da operadora em
estudo, algumas conclusdes podem ser tiradas, ainda que sujeitas a cotejamento posterior

com os outros dados coletados no trabalho de campo:

e O uso do controle da informagdo de forma onipresente e pandptica em todos os
momentos e sobre varios objetos, quais sejam, os operadores, 0s usudrios, os prestadores e
toda a vida funcional da empresa. Como conseqiiéncia disso, a regulacdo adquire uma
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dimensio muito maior do que sua simples materializagio em mecanismos de
(micro)regulacao estruturados.

e A importancia do Call Center como lugar estratégico de exercicio da regulacdo, no
sentido do acimulo e registro das informagdes que ali chegam e se produzem, e,
principalmente, no uso dessas informagdes para regulagao da pritica médica, através da
construcio da ferramenta gerencial denominada Custo Agregado, cujos parametros sao ali
gerados e publicizados para uso cotidiano.

o As declaragbes dos entrevistados fornecem uma visdo da concepgao de necessidades do
usudrio vigente na operadora: a prioridade dada ao enfoque no usudrio ¢ na qualidade do
atendimento, enquanto estratégia organizacional e gerencial da empresa atesta isso.
Consegiientemente, o exercicio da (micro)regulagio da utiliza¢do néo incide sobre ele de
forma direta, mas através do controle da pratica médica, como ja vem sendo dito.

4.3. OS MECANISMOS DE REGULACAO ADOTADOS E SUA IMPORTANCIA
NA LOGICA ORGANIZACIONAL E ASSISTENCIAL DA OPERADORA

Ser4 feita abaixo uma apresentagdo panoramica de alguns mecanismos de
regulacio da utilizagio adotados pela operadora estudada, bem como sua importancia na
pritica assistencial da mesma. Na segiiéncia, serdo analisados outros instrumentos de
regulacdo 2 luz do seu significado no interior dos espagos relacionais aqui privilegiados,
notadamente aqueles estabelecidos entre a operadora e os seus prestadores hospitalares e

ambulatoriais.
O direcionamento como diretriz regulatoria

As entrevistas realizadas com os membros da alta dire¢do da operadora,
cotejadas com as realizadas com prestadores hospitalares e médicos credenciados atestam a
grande importincia do direcionamento como instrumento de regulagdo da utilizacgao,
considerando-se este como qualquer estratégia para conduzir o paciente para onde ela possa
ter um maior controle sobre os custos do procedimento indicado, seja para a rede propria,
seja para os prestadores credenciados preferenciais.

Conguanto a maior parte dos mecanismos de regulacao sejam utilizados, os
achados empiricos confirmam que ndo s6 o direcionamento € o principal mecanismo de
regulacio da utilizagdo, como, praticamente, todos os demais instrumentos estdo
estruturados para atender as suas determinagdes, estando a ele direta ou indiretamente

ligados, daf poder ser considerado uma diretriz regulatdria, como serd visto mais adiante.
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Diversas falas dos entrevistados permitem perceber a supremacia desse mecanismo. As
palavras do Diretor Técnico e também responsdvel pelas relagdes com os servigos

credenciados da operadora sio bastante precisas a esse respeito:

Eu acho que o direcionamento, sem diivida nenhuma, € o maior
instrumento, hoje. E o maior instrumento. Nio tenho diivida disso. (...)
Quando a gente vé que tem a necessidade de vocé estar fazendo a
remogdo do paciente, vocé primeiro conversa com o paciente, com a
familia, com o médico assistente, no sentido de dar um entendimento
geral do que o recurso ali pode estar oferecendo...(...) Se for o
entendimento comum entre o médico assistente, a familia e a
operadora, a gente faz o processo de busca do melhor recurso, nio
necessariamente pra a rede prépria. (...) Se vocé realmente tem
argumentos suficientes pra chegar pro paciente, pra a familia, falar:
olha, o menor risco pra ele € estar aqui e ndo aqui, ndo s6 em funcéio
de custos, mas também de vocé realmente estar dando a melhor
assisténcia, vocé até consegue mobilizar, sendo fica muito dificil...
porque, de alguma forma, a rede que ele est4 utilizando, ele passa a ter
direito. Entdo, hoje vocé tentar vender o produto, e falar: olha, vocé
pode utilizar aqui, aqui, aqui, aqui e depois, no dia-a-dia,vocé ndo di
esse direito, eu acho que jd nao tem mais espago pra vocé fazer. O que
vocé tem, na realidade, é que mostrar pro usuirio que os Servicos,
onde vocé tem uma boa negociacdo, porque vocé ji foi 14, analison
qualidade, tecnologia, vocé estd disponibilizando pra ele realmente da
melhor forma.

A preponderancia do direcionamento sobre os demais mecanismos de micro-
regulacdo tem sua principal expressio material na sélida estruturagdo da rede propria da
operadora, constituida por trés hospitais € onze centros médicos, o que, alids, parece estar
sendo uma tendéncia no segmento das medicinas de grupo. No caso da operadora em
analise, tal estrutura visa atender praticamente todo o seu movimento assistencial, na
prestacdo de servicos ambulatoriais, na urgéncia-emergéncia e, principalmente, na
prestacdo de servigos hospitalares ligados a internagdes e cirurgias. Observa-se que a média
e a alta complexidade fica praticamente toda concentrada nos seus recursos proprios, no
que conta com a organizacdo complexa e altamente articulada do departamento de
Medicina Preventiva da operadora, que sera analisado com maiores detalhes

posteriormente.
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O direcionamento na prestagdo de servicos hospitalares:

Na base de referéncia geogrifica da operadora, a maior parte da prestacéo de
servicos hospitalares (internagdes eletivas ou mesmo de urgéncia, cirurgias e realizagéo de
procedimentos que requeiram internagao), € realizada nos hospitais préprios, 0 que parece
ocorrer para quase todos os planos. Fica reservado para o atendimento fora da rede propria
praticamente s6 o atendimento em Pronto-Socorro e a assisténcia ao parto, que sa0 eventos
ndo previsiveis.

Do lado dos prestadores hospitalares, sobretudo credenciados, pode-se
contar com diversas declaragdes, entre as quais sobressaem-se as do Diretor Clinico do
Hospital 1, que alega que o movimento de internagdo desta operadora X no hospital € muito
pequeno, uma vez que ela canaliza tudo para a sua rede propria. Confirmando a cita¢ao
anterior, refere que quando usudrios da operadora chegam ao Pronto-Socorro do referido
hospital, recebem contato daquela a fim de autorizarem sua transferéncia para um hospital

préprio. Ao ser indagado se isso é previamente acordado com a operadora, ele respondeu:
Nio é acordada! Nossa!!! E totalmente ao contririo dos nossos
interesses, inclusive porque, pra nds, vocé sabe que pesa muito mais
bolar uma boa assisténcia na emergéncia do que no eletivo. O eletivo €
bem mais tranqiiilo, quer dizer, ndo precisa de tanta estrutura, certo?
Triar médicos experientes, que € dificil, manter um nivel adequado de
remuneragéo, estrutura de enfermagem para o volume que a gente tem
atendido? 10 mil doentes por més! E muita coisa!... E na hora que o
cliente vai internar, que é o que interessa pro hospital, ai ele €
transferido. Entdo, pra a gente, como prestador de servico, € um
problema isso. (..) Entdo, € exatamente o contrdrio, a gente
interessaria ficar com os pacientes... E fora que pro médico, em
particular, independente da institui¢ao, pro médico € sempre um risco,
porque vocé vai transferir um doente, e hoje a legislagdo ndo €
suficientemente clara e tal, mas a nossa responsabilidade permanece,
da hora que ele estd sendo transferido até que ele esteja no local.
Segundo: N6s nao conhecemos pra onde o doente vai, freqiientemente,
a gente conhece mais ou menos. Entio, s vezes, a familia pede para o
médico informagdes que nés ndo sabemos dar: “O senhor tem certeza
que eu vou estar sendo bem atendido?”. Eu fico num mato sem

cachorro. Eu ndo conhego! Mesmo o transporte, nés ndo podemos
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assumir uma responsabilidade por uma transportadora que nio € nossa,
ndo € verdade? Entdo, o que nds fizemos foi desenvolver alguns
documentos para a transferéncia bastante detalhados, para explicar o
que nés sabemos e o que nds nio sabemos. (...) A gente ndo libera
paciente nenhum se a gente ndo tem certeza de que as coisas estido
andando...

A Diretora Comercial do mesmo hospital acrescenta:

No caso da Operadora X, assim... eles procuram manter conosco
aqueles diagndsticos que ndo vao gerar um custo muito alto para
eles.(...) Se for, por exemplo, algum procedimento que vai envolver
cirurgia, UTI, que eles sabem que tem uma seqiiéncia de gastos, que
eles sabem que podem administrar melhor no recurso préprio deles,
fatalmente eles vao transferir. Entao, isso € padrao acontecer com as
operadoras que t€m hospitais préprios...

Mesmo fora da sua base geografica, onde a operadora nao dispde de rede
prépria, a pratica do direcionamento € utilizada, sendo que, neste caso, o paciente €
encaminhado para hospitais de menor custo. No caso do outro prestador hospitalar
entrevistado, Hospital 2, considerado um hospital top na sua cidade, ndo hd mencio ao fato
de o paciente ser contatado para transferéncia simplesmente porque a operadora ndo utiliza

a infra-estrutura de internac¢ao do hospital. O presidente do hospital informa:
Vale a pena ressaltar aqui, como a Operadora X, existe uma série de
operadoras que nos procuram... isso existe em Sio Paulo, no Brasil
inteiro, eles nos procuram pra captar clientela, e nos pde, modéstia a
parte, nos poe em primeiro plano. Pelo que € o hospital, pelo nivel de
atendimento... Olha, nés vamos fazer um convénio com tal empresa,
nés temos o Hospital 2, viu, mas, no fim, os doentes ndo aparecem
aqui... Eles v@o pra os hospitais de menor custo. (...) Eu ndo sei se a
senhora até sabe, que tem hospitais, por exemplo, 14 em S3o Paulo isso
€ comum, eles cobram uma taxa pra isso. Falam: “Se vocé nio me
usar, ‘cé vai me pagar uma taxinha ai, de 500, 1000 reais por més...”
Segundo a Diretora Clinica da mesma institui¢ao:

Eles se credenciam a nés, as operadoras, mas depois direcionam para
seus hospitais préprios pra poder haver maior controle do custo... E
eles colocam o nome da gente, como diz o doutor Presidente, como um

chamariz, como um atrativo comercial, s6 pra alavancar suas vendas...
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O direcionamento na prestagio de servicos ambulatoriais:

Do ponto de vista do atendimento ambulatorial, 0 médico praticamente se
restringe as consultas, sendo a maior parte dos procedimentos reservados para a rede
prépria, realizados por uma equipe propria e fixa, o que se verifica tanto no atendimento
ambulatorial (realizados nos centros médicos da operadora) ou mesmo em consultério
credenciado, uma vez que os prestadores s6 conseguem se credenciar para a realizacdo de
consultas ou, no mdximo, para procedimentos simples.

Os prestadores médicos individuais em consultério, vinculados as trés linhas
de cuidado estudadas (cardiologia, pediatria, materno-infantil), confirmam a existéncia da
prética de direcionamento, como se segue.

O cardiologista credenciado, que também tem vinculo com o hospital de
referéncia citado, afirmou sé realizar eletrocardiograma (ECG) no seu consultorio. O
restante dos exames/procedimentos € realizado naquele hospital ou em alguns servigos
credenciados pela operadora exclusivamente para isto.

O pediatra credenciado manifesta-se a respeito, confirmando a reteng¢ao dos
casos na rede prépria em fungdo da “diminui¢do de custo” e a repercussdo disso no

movimento do seu consultério:
O que eles fizeram? Eles fizeram uma reforma no ambulatorio deles ¢
jogaram todo mundo nos consultérios, depois que ficaram prontos 0s
consultérios deles, entio eles enxugaram.(...) Drenou tudo pra 14, entdo
s6 ficaram alguns planos pra a gente. (...) Por exemplo, antes eu podia
atender tudo, inclusive standard, e depois eu ndo podia mais atender
standard (...). Eles enxugaram o plano standard e reduziu muito, caiu,

o movimento meu reduziu pela metade, depois que eles fizeram isso.

O ginecologista credenciado entrevistado também traz informagdes
interessantes nesse sentido, sendo que o mesmo tem a peculiaridade de ter um duplo
vinculo com a operadora — € ginecologista credenciado e também integrante da equipe fixa
de cirurgias ginecoldgicas da rede prépria da operadora. Informou que os procedimentos
que faz como médico credenciado é apenas assisténcia ao parto, e mesmo assim para 0s
planos que ddo direito ao médico pré-natalista, pois nos planos que ndo déo direito a pré-
natalista (standard e outros) o parto ¢ feito por plantonistas da operadora e ele nao recebe

pelo procedimento, a menos que a usudria possa fazer complementagdo de honorarios.
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Como os planos que dao direito a pré-natalista ddo direito simultaneamente a outras
maternidades (geralmente preferidas pelas usudrias), sendo por isso mais caros, ele acaba
por fazer apenas uma parcela dos partos cujo pré-natal ele acompanha.

Quanto aos outros procedimentos cirlirgicos ginecoldgicos, ele s6 pode
realizd-los como membro da equipe fixa da operadora, recebendo para isso saldrio fixo,

conforme declaracdes abaixo:
(S6 fago) Assisténcia ao parto. Assim, cOmo eu presto servigo pra eles
na especialidade de cirurgia ginecolégica, eu realizo esses
procedimentos, mas s30 pacientes que eu atendo no centro médico
deles e opero na Rede. Nao pelo consultério. O lado ruim € porque a
Operadora X é um plano (sic) que nio permite que as pacientes de
consultério, mesmo nesses planos melhores, mais diferenciados, sejam
operadas, escolham o seu médico e faga a cirurgia com o médico dela
e esse médico seja remunerado. Obrigatoriamente, essas pacientes tém
que ir pra uma equipe de cirurgia ginecoldgica da operadora, da qual
eu fago parte e opero pela equipe e recebo um saldrio fixo, um pacote,
seja 14 como for a forma de remuneracdo. Entdo, isso € um aspecto
bastante negativo que eu vejo... Mesmo nos planos mais altos. (...)
Desde que o plano dela dé reembolso ela pode, mas s6 os planos de
reembolso, aqueles que ndo dio reembolso ela € obrigada a ir, e isso
ocorre com a grande maioria, elas vdo com a equipe € a equipe acaba
assumindo todo o movimento cinirgico, de cirurgia ginecolégica, que
ndo € pequeno (...) Entdo, pra mim, seria muito melhor eu estar
atendendo no meu consultério, existe indicagdo cinirgica, eu indico, eu
faco o procedimento e recebo pelo procedimento, como € com a
maioria das operadoras de saiide... (...) Entdo, esse € um aspecto muito
negativo da Operadora X, os pacientes que buscam um plano bom,
diferenciado, eles querem ter a autonomia de escolher o médico do
pré-natal, de escolher o médico cirurgido, ‘t4 certo? E ndo ser obrigada
a ir pra uma equipe, veja, embora eu faga parte da equipe.
A realizacdo das cirurgias apenas na rede propria independe do grau de

complexidade das mesmas, segundo ele:
Mas ndo s6 caso complicado, por exemplo, um simples nédulo de
mama, um nédulo benigno, fibroadenoma, ninguém pode operar, s6 a
equipe.(...) E um caso simples, uma cirurgia ambulatorial, muitas

vezes, mas nio pode operar, o sistema da Operadora X € isso, pra
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direcionar pra a equipe, por qué? Porque isso custa muito menos, 0 que
eu ganho por més pra fazer... (...) quinze, vinte cirurgias por més, € 0
que eu ganharia com duas cirurgias na tabela AMB. Entdo, € muito
mais barato pra a Operadora X ter uma equipe propria atendendo,
fazendo todo esse volume cirdrgico, do que ela abrir pra a rede
credenciada.
As constatacdes anteriores permitem inferir que, ao lado dos exemplos ja

dados, procedimentos auto-gerados por prestadores credenciados em seus Servigos
particulares praticamente inexistem, estando sob o total controle da operadora para o
gerenciamento do seu custo, dentro dos seus recursos proprios, pagando saldrios fixos a
equipes fixas, independentemente da produg@o realizada.

Assim, tendo como ponto de partida a declaracdao explicita do Diretor
Técnico da operadora, que assume a importincia do direcionamento como principal
instrumento de regulacdo, doravante serd possivel perceber como este organiza e articula os
demais mecanismos de micro-regulagdo mais evidentes, como as autorizagOes prévias, as
auditorias médicas, o uso de protocolos, de pacotes e, finalmente, o que € também
considerado outro instrumento de regulacdo por exceléncia — a Medicina Preventiva, que
serd objeto de estudo 2 parte, dentro do enfoque da denominada gestdo do cuidado.
Perceber-se-4 que grande parte das consideragcdes que serdo doravante apresentadas tém

como objetivo o direcionamento ou sio por ele condicionadas.
As co-participacoes

Constituem uma modalidade de mecanismo de (micro)regulagdo bastante
utilizada nos planos corporativos, muitas vezes como demanda da prépria empresa
contratante, em fun¢do de possibilitarem uma taxa de manuten¢do mais baixa. Alega-se
que, com isto, o préprio usudrio faz o gerenciamento da sua assisténcia (um auto-
gerenciamento). Além disso, pode ser minimizada ou excluida na vigéncia de outros
mecanismos de regulacdo mais importantes, como o direcionamento para Os recursos
préprios ou para a Medicina Preventiva, que representa uma outra dimensao da regulacao

do consumo, também na rede propria.
Eu acho que vocé pode compor esse modelo exatamente trabalhando
assim... olha, eu tenho aqui toda uma drea de Medicina Preventiva... E
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nés vamos fazer um desenho de co-participacdo pra atendimento no
geral, mas se o usudrio quiser marcar as atividades preferencialmente
dentro da minha Medicina Preventiva, dentro dos meus centros
médicos... Quando for encaminhado pra dentro do meu Pronto-Socorro
ou eu reduzo ou eu até elimino a co-participagdo. (...) Entio, vocé tem
alguns modelos que vocé pode estar fazendo... que € extremamente

saudével. (Diretor Técnico)

Enquanto ele tiver no plano ele passa a ser acompanhado comigo, ele
tem toda a estrutura a disposigdo dele da Medicina Preventiva, por
exemplo, empresas que tém co-participagdo, quando o paciente entra
pra a Medicina Preventiva ele ndo tem mais co-participagdo. (...) a
gente ndo tem mais a co-participagdo, nés mandamos o relatério pra a
empresa... (...) Ele ndo tem co-participacdo nas... utilizagdes. (gerente
médico da Medicina Preventiva)

Isso mostra como o direcionamento para 0s S€rvigos proprios e, no caso
especifico, para a Medicina Preventiva, articula-se com 0s demais mecanismos de micro-
regulagdo, subsumindo-os ou tendo sobre eles efeito suspensivo, como ocorre na situagao
anteriormente citada, ou seja, quem est4 aderido ao programa de Medicina Preventiva tem o

valor da co-participa¢do minimizado ou € até dispensado de co-participar.
As autorizacdes prévias

Quanto as autorizagdes prévias, cuja operacionalizacdo ja foi descrita no
tépico relativo ao Call Center, a maior parte dos prestadores individuais entrevistados nao
observou problemas, 0 mesmo ocorrendo com os médicos da rede prépria, uma vez que, se
de um lado, estes j4 estdo mais alinhados a politica regulatéria da operadora, por outro (e
até em fungdo disso também), a prépria autorizagdo prévia ja € mais desburocratizada,
sendo providenciada pelo proprio servigo de atendimento ao cliente dos servigos proprios,
ndo necessitando ser intermediada pela Central de Atendimento ao Cliente (que integra o

Call Center).
Um aspecto interessante comentado pelo Diretor Técnico e pelo Diretor

Financeiro é que as autorizagdes prévias perderam a importancia que ji tiveram no passado,
quando tinham um enfoque de negativa frente aos pedidos solicitados pelos prestadores,

principalmente os de alto custo ou em situacdes de repeticdo do exame ou procedimento
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num intervalo de tempo considerado curto pela operadora, quando se solicitavam
justificativas por escrito ao prestador. Segundo o primeiro, 0 que prevalece atualmente € a
liberacdo de todos os exames, podendo algum questionamento com o prestador ser feito a

posteriori.
H4 algum tempo atrds, quando vinha um segundo pedido de um
mesmo exame, a gente estava pedindo pra justificar antes. S6 que
como o volume é razoavelmente grande, a gente notou o seguinte: a
justificativa em noventa e oito por cento dos casos era plausivel.
Entio, a gente tinha que liberar, porque a gente vai falar com o
médico, ndio com o paciente, o paciente s6 quer ser examinado. Entio,
0 que é que a gente determinou: ndo compensa voc€ botar esse
tremendo funil que empaca toda a satisfa¢cdo do nosso cliente em troca
de dois por cento de questionamento. Entdo, a gente enxerga na tela,
mas libera. Se tiver o pedido do médico, tiver tudo direitinho, o plano
dele der direito etc, se precisar fazer uma segunda ressonancia em duas

semanas... ( Diretor Financeiro)

Isso é uma coisa que tenho falado muito dentro da operadora. Eu
entendo que cada peca realmente tem a sua importancia e a gente nao
pode desconsiderar. Ao longo do tempo, vocé vé que tem algumas
pecas que tém tomado uma importdncia maior. Ai, logicamente, a
liberagdo, digamos, essa autorizagdo prévia, ela deixa de ter a
importincia que ela teve no passado, que ela tinha uma forca de
negativa em balcdo e hoje ela ja n3o tem isso. O que tem, na realidade,
como instrumento pra eu entender o quanto caético estd a assisténcia...
pra pegar essa informagdo e no real time vocé estar conversando com
o colega médico e tentar corrigir a distorgao, falar: oh, vocé pegou esse
paciente com esse diagnéstico, solicitou esses outros exames aqui, nao
estdo relacionados, quer dizer, eu fico com a dificuldade agora de
tentar justificar pro paciente a nao necessidade... Quer dizer, vamos
tentar trabalhar de uma forma onde vocé vai tentar seguir um minimo
de protocolo nosso ou teu, mas que, de alguma forma, justifique aquilo
que estd sendo solicitado, ndo é? Entdo, quer dizer, essa conversa €
importantissima. Entdo, quando tem a condi¢do da autorizac@o prévia
¢ com médicos ali no cendrio, consegue-se interagir e fazer esse

trabalho. (Diretor Técnico).
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O ginecologista credenciado afirmou, entretanto, que em algumas ocasides
sdo feitas solicitagoes de relatério para justificar repeticio de pedidos de exames (2°
mamografia em prazo inferior a um ano, ultrassom obstétrico com & semanas ¢ 12 semanas,
para avaliar translucéncia nucal, por exemplo).

Pode-se observar, com base no contetiido global das respostas dadas nas
citagcbes acima transcritas, que a atitude predominante parece se inserir numa estratégia
empresarial que tem o foco principal no cliente, numa légica que agregue valor para a
satisfagdo do usudrio e, portanto, como ponto de venda para atrair clientela. Tais afirmacdes
sugerem que a op¢ao logistica da operadora ndo € fazer um controle direto da utilizagdo que
seja visivel para o usudrio, no sentido de causar insatisfacdo a0 mesmo — o atendimento ao
cliente na operadora de forma altamente satisfatéria € considerado um diferencial
indispensavel para a sobrevivéncia em um mercado tdo concorrido, sem contar a pressao
exercida pelos 6rgdos de defesa do consumidor e pela propria ANS. Além disso, ja foi
reconhecida como contraproducente, do ponto de vista financeiro, a restrigdo de acesso a
exames e procedimentos, pois a sinistralidade pode até se agravar posteriormente, conforme
citacdo anterior do Diretor Clinico da operadora. Desse modo, os achados empiricos vém
confirmar que o que parece ser prioritiria é a regulacdo da utilizacdo sobre os
prestadores, através de vdrios mecanismos, que serdo abordados de forma mais detalhada
oportunamente: o uso de ferramentas gerenciais de controle da performance médica
(“Custo Agregado™), o uso de protocolos, de pacotes, as auditorias médicas, a propria
concepgdo assistencial expressa na opgdo pela Medicina Preventiva (dentro do que se
denomina gestdo do cuidado), chegando até mesmo a interferéncia na relagdo meédico-

paciente, como se verd adiante.

Os mecanismos de regulagdo exercidos diretamente sobre os usudrios ddo-se
de forma mais camuflada, menos perceptivel, através, por exemplo, do préprio
direcionamento para os recursos proprios (obrigatério no caso dos planos mais baratos,
como nos planos standard), do estimulo a adesdo a Medicina Preventiva (ou mesmo sua
quase compulsoriedade, no casos dos planos empresariais, em que toda a estrutura €
construida para que ele faga uso desse recurso, inclusive através da Medicina Ocupacional,

como serd visto posteriormente), da prépria co-participagdo e, no limite, até dos
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mecanismos de selecdo de risco, que podem ser acionados mesmo depois de o usudrio ter
comprado o plano, cuja abordagem foge ao escopo direto desta pesquisa.

Isso justifica por que a opgdo metodolégica foi convergindo para esses dois
grupos de atores — operadoras ¢ prestadores médicos e hospitalares, bem como suas
estratégias de regulacio e contra-regulagio, considerando-se que os médicos, por deterem
um olhar privilegiado desse processo, constituem um analisador por exceléncia das
estratégias de controle vigentes no mercado de saide suplementar brasileiro por parte das
operadoras de planos e seguros de satde, que serd desenvolvida em seguida.

Desse modo, o proximo bloco de consideragbes versara sobre o
relacionamento existente no interior do binémio operadoras-prestadores, que envolvem
mecanismos especificos de micro-regulagdo, quais sejam, os protocolos, 0s pacotes, as
auditorias, o acompanhamento da performance médica, entre outros, que serao

conjuntamente abordados.

44. A RELACAO OPERADORA-PRESTADOR COMO ANALISADORA DOS
PROCESSOS DE INTERVENCAO NO NUCLEO TECNOLOGICO DO
TRABALHO E SUA RELACAO COM O MODELO ASSISTENCIAL ADOTADO:
O DESVELAMENTO DAS TENSOES PRINCIPAIS

A escuta dos prestadores confirmou algumas suposi¢Oes ja feitas
anteriormente ¢ acrescentou novas luzes para a compreensdo do intrincado relacionamento
entre operadoras e prestadores. Nos momentos seguintes, proceder-se-d a apresentacao dos
conteiidos das falas dos prestadores contrapostas as dos dirigentes da operadora, dentro de
uma abordagem analitica.

Confirmando o que ji vem sendo afirmado a respeito da intensa
conflitividade e tensdo presentes entre os diversos atores do mercado de saiide suplementar,
em funcio do constante entrecruzamento dos distintos interesses, notadamente nesse espago

relacional, as palavras do Diretor Clinico da operadora so emblematicas:
Vou te colocar uma outra coisa: o sistema esté errado, voc€ remunera
doenca, vocé nio remunera satide, quer dizer, quanto mais doente a
pessoa for, melhor pra o médico, melhor pra o hospital. Ou seja, 0s
interesses ndo estio alinhados. Qual o interesse da operadora? Dar

uma assisténcia de boa qualidade, com custo bastante adequado pra
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poder ganhar mercado (...). Ela estd alinhada com o interesse do
beneficidrio, que quer o qué? Quer uma assisténcia de boa saide, de
boa qualidade, pagando um valor razodvel. Entdo, o interesse da
operadora e do usuario estdo alinhados, mas estd desalinhado dos
médicos e dos hospitais. Porque, pra mim, quanto mais progresso eu
faco, quanto melhor a resolugio do caso, quanto mais bem
diagnosticado, mais bem tratado, mais rapidamente recuperada a
saiide, melhor pra mim, melhor pra o cliente. (...) Estd desvinculado o
interesse... quanto mais doente a pessoa for, melhor € pra o hospital...
(grifos nossos).

A afirmacdo em destaque acima expressa um determinismo praticamente
insolivel do conflito presente nesse espago relacional, representado pelo que ele chama de
desalinhamento de interesses entre a operadora e os prestadores, 0 que supostamente nao
ocorreria no bindmio operadora-usudrios (e que se traduz em uma politica gerencial de nao
enfrentamento direto com estes, a nao ser de forma camuflada, como jé vem sido dito).
Assim, a regulagio do consumo de servicos envolve uma série de estratégias para
enquadramento e disciplinamento da categoria médica, que véo desde um controle rigoroso
da sua prética, no sentido de limitar sua autonomia (através de protocolos, de pacotes, de
interferéncia na relacio médico-paciente e até mesmo no sigilo médico) até a
implementacio de estratégias que envolvem mudangas no paradigma assistencial visando
esvaziar a importancia do ato médico-centrado em procedimentos, como Ocorre com 0
modelo proposto pela Medicina Preventiva, que serd mostrado adiante, o que demonstra,
mais uma vez, que a verdadeira regulacdo nem sempre € feita de forma direta e visivel, mas
envolve diversas dimensdes do controle da sinistralidade.

Para a construgdo desta pesquisa, procurou-se criar categorias de andlise que
correspondam a blocos tematicos de modo a atender a problematiza¢do existente nesse
espaco de relagdes. Tais categorias representam uma adaptacdo de uma matriz inicialmente
concebida pelo coordenador do grupo P.12, Prof. Dr. Luiz Carlos de Oliveira CECILIO
(2003), que foi parcialmente modificada para atender as necessidades e particularidades do
atual estudo.

Inicialmente, serd feita uma abordagem com os prestadores hospitalares,
com suas matrizes analiticas préprias e, posteriormente, com os prestadores individuais,

fazendo-se a distin¢do entre médicos da rede propria e da rede credenciada.
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4.4.1.A ESCUTA DOS PRESTADORES HOSPITALARES

Um aspecto que chamou a aten¢do nas abordagens realizadas com o0s
prestadores hospitalares foi a disponibilidade para prestar informagcbes enquanto
manifestagdo de uma necessidade de vocalizagdo e de ter um canal de interlocugdo com
uma instincia hierarquicamente superior que pudesse acolher as suas queixas, no caso, a
prépria Agéncia Nacional de Satde.

Outro fato que merece ser apontado € que, apesar de a abordagem privilegiar
o depoimento do prestador em relagio a Operadora X, inevitavelmente a entrevista
derivava para comentdrios sobre outras operadoras, permitindo inferéncias sobre outros
aspectos da regulagdo que ndo tinham sido abordados previamente, o que redundou em
aumento da poténcia analitica do material coletado.

A abordagem com o prestador constou de um questiondrio com perguntas
semi-estruturadas e uma segunda parte com perguntas abertas. Nesta, procurou-se também
explorar algumas das principais questdes apontadas em uma pesquisa encomendada pelo
SINDHOSP ao Instituto Datafolha, que foi realizada entre maio e junho de 2003 e que
visava detectar os problemas existentes no relacionamento entre prestadores de servigos e
operadoras de planos de saide. Entre as queixas mais relevantes constam com maior
freqiiéncia os atrasos de pagamentos; as glosas; a demora para dar autorizagGes prévias para
exames ¢ internagdes; ¢ a transferéncia de pacientes para a rede prépria das operadoras”.

E importante lembrar ainda que a (micro)regulagio exercida pelas
operadoras sobre os prestadores hospitalares ¢ maior e mais tensa que a estabelecida em
relacio aos prestadores médicos, em fungdo da complexidade desta relacdo e,
principalmente, pelos altos custos envolvidos na prestag@o dos servigos hospitalares.

Os prestadores hospitalares pesquisados foram:

e Hospital 1: enquadra-se na categoria de hospital geral, estd registrado no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos e ndo é credenciado pelo SUS, embora integre uma entidade
filantrépica que compreende, no territério nacional, 29 hospitais, a maioria atendendo o
SUS. As unidades “privadas”, que sdo 5, entre elas a unidade abordada, repassam parte do

% Referéncia 2 pesquisa encomendada pelo SINDHOSP (Sindicato dos Hospitais de Sdo Paulo) ao Instituto
Datafolha em 2003. Disponivel em: <http://www.sindhosp.com.br/Imprensa/Result_Pesg/jornal4_5.html>;
<http://www.sindhosp.com.br/Imprensa/Result_Pesq/jornal6.html>; €
<http://www.sindhosp.com.br/Imprensa/Result_Pesq/jornal7.html>. Acesso em 18 de dezembro de 2003.
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faturamento para as outras credenciadas ao SUS, o que € feito de forma legal e
comprovada, segundo o seu Diretor Clinico.

Essa sociedade mantenedora tem um brago assistencial, que s3o o0s hospitais;
um brago social, que sdo as creches; e um brago na drea de Educag@o, que € a Universidade.
Os principais cursos do centro universitirio ¢ Administragdo Hospitalar, Enfermagem,
Nutricio e Fisioterapia, que fazem uma integracdo com o hospital, inclusive com o
fornecimento de estagidrios.

A unidade abordada dispde de 80 leitos, ndo havendo leitos fixos especificos
para os diferentes setores, ¢ sim a predominancia de internagdo clinica em um andar,
internagdo cirdrgica e obstétrica em outro, locais de permanéncia menor etc. Apenas a
Pediatria e as UTIs tém leitos fixos: Pediatria, 10 leitos; UTI pedidtrica, 8 leitos; e UTI
adulto, 11 leitos.

Os servicos ofertados para apoio a internagdo sdo: interconsultas; SADT;
Centro Cinirgico; UTI pedidtrica e de adultos; centro obstétrico; Neonatologia;
hemoterapia; hemodidlise; quimioterapia; Fisioterapia; Fonoadiologia e Terapia
Ocupacional.

e Hospital 2: é um hospital considerado de primeira linha na sua regido, tendo feito uma
reforma recente que ampliou suas instalagdes, 0 que aumentou sua capacidade funcional,
tendo sido citada como exemplo a realizagdo de cirurgias cardiacas. Pertence a
classificacdo de hospital geral, maternidade e cardiolégico.

- E cadastrado no Cadastro Nacional de Estabelecimentos.

- N#o é credenciado pelo SUS.

- Dispoe de 142 leitos, dos quais s6 tem vagas especificadas para ginecologia/obstetricia
(11 leitos, aproximadamente), CTI (14 leitos) e CTI neonatal (8 leitos)

- Conta como servi¢os de apoio interconsultas, Servicos de Apoio Diagnéstico e Terapia
(SADT), Centro Cirtirgico, CTI, servigos de hemoterapia, quimioterapia, Centro Obstétrico,
Neonatologia (com UTI neonatal de exceléncia reconhecida na regido) e cirurgia cardiaca,
entre outros.

Tem como particularidade o fato de que, embora seja prestador vinculado a
vdrias operadoras, também tem, hd 30 anos, seu plano préprio, cuja carteira € composta
majoritariamente por planos individuais e familiares (80%), numa tendéncia inversa a do
mercado, o que é justificado por dois fatores: em primeiro lugar, este ¢ um nicho de
mercado no qual eles vém sendo bem sucedidos ha 30 anos (€ um plano que “passa de pai
para filho”); em segundo lugar, segundo o seu Presidente e Diretor Financeiro, porque é
muito dificil enfrentar a cooperativa local nos planos empresariais, uma vez que esta
praticamente monopoliza o mercado privado de assisténcia a satide no municipio.

O agrupamento das questdes pertinentes a relacdo operadoras prestadores
hospitalares organizou-se em torno dos seguintes temas, ou blocos tematicos, que serdo

apresentadas em quadros analiticos ao final desse topico.
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1) O direcionamento: Sio vilidas para esse item todas as consideragOes feitas ao longo

deste trabalho.
2) O acesso do paciente aos servicos hospitalares:
a) Ao Pronto-Socorro

Parte da discussdo em relac@o a esse tema ja foi desenvolvida no inicio deste
capitulo, mas algumas outras informacdes e reflexdes podem ser ainda acrescentadas.

Em primeiro lugar, ficou claro nas entrevistas, especialmente a do Hospital
1, que a maior parte do acesso dos pacientes € pelo Pronto-Socorro, o que faz jus a pratica
de direcionamento, que procura concentrar a0 maximo na rede prépria o que € eletivo ou
previsivel. O imponderdvel acaba sendo mesmo o atendimento em PS ou, eventualmente,
um parto. Mesmo assim, em casos que requeiram internacdo, € feito um contato com a
familia e com o hospital para que a transferéncia seja providenciada, o que pode ter varias
conseqiiéncias, ja apontadas anteriormente pelo Diretor Clinico da instituig¢ao.

As autorizagOes prévias para internag¢do na urgéncia geralmente ndo causam
problemas, normalmente € feita avaliacdo de auditores, mesmo a posteriori, mas a
internag¢do ndo deixa de ser feita.

Glosas nos atendimento de urgéncia ocorrem principalmente quando a
operadora questiona se o atendimento caracterizou realmente urgéncia ou nao. Isso implica
na necessidade de se fazer triagem médica no PS, o que € invidvel, pois a triagem ja
coincide com o préprio atendimento, e a institui¢do alega que ndo tem como caracterizar
urgéncia sem atender o paciente. Implica também, muitas vezes, na violagdo do sigilo
médico, pois a operadora exige a informagdo acerca do inicio dos sintomas ou da doenca
para efeito de descaracterizagdo de urgéncia ou mesmo de detecgdo de preexisténcia. Como
desdobramento dessa questdo, glosas também ocorrem quando o paciente resolve

espontaneamente retornar ao PS e a operadora alega incentivo ao retorno em PS por parte

do hospital

3 Tais observagdes foram feitas em relagio as operadoras em geral, ndo se referindo especificamente a
operadora atualmente em estudo.
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Outra questfo que traz dificuldades e constrangimentos de ordem €tica para
o médico, também ligada a questdo do sigilo, € que em algumas situagdes ha a necessidade
de se conhecer e registrar o tempo de evolucdo de uma doenca: se ele fizer o registro por
escrito na ficha do paciente, este pode perder o plano ¢ ele (0 médico) ainda ficar sujeito a
uma san¢do ética; se ele deixar de fazé-lo, outro colega que eventualmente vier a atender
esse paciente em um outro hordrio, pode incorrer em uma conduta iatrogénica se
desconhecer o diagnéstico prévio, por exemplo, hipertensio, administrando uma medicacao

inadequada e piorando o quadro clinico do paciente”.
b) Aos servicos de internacdo hospitalar

e Em relagdo a assisténcia ao parto:

O Hospital 1 est4 credenciado para fazer partos de gestantes da Operadora X
cujos convénios ddo direito a pré-natalista ou, no caso de o credenciamento ser s6 para
atendimento de urgéncia, a gestante faz complementacdo de honorarios a0 médico e ao
hospital, acertando-se posteriormente com a operadora.

- O acesso as vagas hospitalares é feito através do encaminhamento do obstetra que
acompanha a gestante com guia previamente autorizada;

- E possivel planejar com antecedéncia leitos de UTI para gestantes de risco, 0 que nao
ocorre com pacientes da Operadora X, pois esses casos sdo encaminhados para o pré-natal
de risco no hospital de referéncia da rede propria.

No Hospital 2, onde o direcionamento € depreendido pelo pequeno volume
de pacientes para internagdo (o faturamento do hospital com a Operadora X gira em torno
de 2% do faturamento total da instituicdo, uma vez que € feita a drenagem dos casos para os
hospitais de menor custo), o acesso as vagas hospitalares € feito através do
encaminhamento do obstetra que acompanha a gestante com guia previamente autorizada,

sendo o acesso a UTI por gestantes de risco dependente da disponibilidade de vagas.

e Em relacdo a assisténcia cardioldgica:
Em ambos os hospitais, a interna¢do por urgéncia cardiolégica € feita
mediante acesso prévio ao PS, ndo sendo feito follow-up dos pacientes apés a alta em

nenhum dos casos (no caso do Hospital 1, porque a operadora n3o credenciou o hospital

4 Jdem em relacido 2 nota anterior.
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para fazé-lo, jd que os pacientes sdo convocados para os case management da mesma, €, n0
caso do Hospital 2, porque as internagdes referem-se aos pacientes de médicos do seu

préprio corpo clinico, e para estes retornam para seguimento).
3) As estratégias de regulaciio da utilizaciio hospitalar propriamente ditas

O territério hospitalar constitui-se na principal arena de embate dos distintos
interesses que permeiam a satide suplementar, em fungdo dos altos valores monetérios que
estdo em jogo, disputados e manipulados pelos dois agentes mais poderosos do mercado. E
onde t&m lugar os cripto-mecanismos de regulagdo, bem como as distintas formas de a eles
resistir ou burlar, por parte dos agentes envolvidos, como forma de se contrapor a for¢a do
poder econémico. E uma zona de nebulosidades por exceléncia, de opacidades, de regras do
jogo ndo respeitadas ou controladas por poucos. Sendo o territorio mais aparentemente
inalcancavel pela agdo regulamentadora governamental, é também um dos que mais a

reclama.

Aqui entram em cena os mecanismos de regulagdo citados como mais
importantes pelos Diretores Clinico e Técnico da Operadora estudada, ainda que
secundérios, obviamente, ao direcionamento — os protocolos e os pacotes. Enquanto o
primeiro declara que “Se a gente tivesse condigao, a gente acha que a grande solugdo, o
grande encaminhamento de resolutividade é... protocolo e pacote” (grifo nosso), o segundo

considera as auditorias como o melhor instrumento de regulagdo da utilizagdo hospitalar.

Nesse campo, estdo presentes, portanto, os seguintes temas: 0s protocolos; 0s
pacotes; os itens materiais/medicamentos/didrias hospitalares como nicleo mais resistente
ao controle, bem como as glosas dai decorrentes; as auditorias; e a incorporagao de novas
tecnologias, esta como sintese dos principais conflitos, para a qual confluem os diversos

campos da regulagio.

e Qs protocolos

Pode-se dizer que os protocolos, bem como os pacotes, constituem
instrumentos que se caracterizam, via de regra, por uma negocia¢do previamente acordada
entre as partes, ndo comportando, aparentemente, maiores conflitos, embora nao

configurem propriamente uma unanimidade. Sdo geralmente elaborados pelos proprios
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médicos, como estratégia de controle de custos feita pelo proprio hospital, e também para
se estabelecer um cédigo comum de argumenta¢do na megociagdo com as operadoras,
antecipando-se as iniciativas de controle das mesmas.

Na rede prépria da operadora estudada, os protocolos vigoram sobretudo nas
sreas de cardiologia, cirurgia cardiaca, gestagdo de alto risco, oncologia, nefrologia
(hemodialise, transplante, litotripsia), ou seja, especialidades de alta complexidade e de alto
custo, sendo sempre capitaneados pelo programa de Medicina Preventiva, como serd visto
posteriormente. Segundo seus dirigentes, estdo em implantacéo, com tendéncia a um maior
uso.

O Diretor Técnico da operadora considera dificil avancar na assisténcia
médica como um todo devido a uma resisténcia muito grande do médico a adesao aos
protocolos ¢ a uma discussdo sobre quais seriam os protocolos ideais de comum interesse
entre os players (sic) da drea da saide. Acredita também que deve Servir como um norte
para o médico, ser orientativo da conduta médica, ndo podendo haver rigidez nos mesmos,
pois existem patologias cruzadas (com sinais e sintomas semelhantes).

Na verdade, uma vez que os protocolos sio vistos como um limite ao auto-
governo do médico, o Diretor mencionado defende que o seu uso deva partir das proprias
escolas médicas, no sentido de se obter uma mudanga de atitude e de cultura do
profissional, cuja formagio ainda € muito alienada do conjunto da sociedade, das suas
necessidades e dos limites impostos pelos custos reais da pratica médica e pelo seu impacto
sécio-econdmico sobre o paciente. Para evitar desgastes e obter respaldo técnico-cientifico
junto 2 rede prestadora, a operadora recorre as sociedades de especialidades médicas ou
sociedades representativas da categoria como um todo (AMB, CFM), encaradas como
segundas opinides médicas, que divulgam algoritmos, baseados na denominada Medicina
baseada em evidéncias, como afirma a Coordenadora da Andlise Médica da operadora:

As vezes um exame, alguma técnica nova que apareceu num
congresso, € o colega quer fazer, mas as vezes ela ndo consta no rol de
procedimentos, € a gente explica, porque o colega que estd no
consultério ndo necessariamente sabe o que é um rol de
procedimentos, ou sabe o que € uma tabela AMB, entdo a genie tem
que estar explicando isso. Por isso, a gente mantém médicos no setor.

Justamente para ter uma conversa de médico para médico, para poder
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estar explicando. Mesmo porque também tem outros, além da AMB,
vocé vé, o proprio laboratério Fleury, ele divulga mensalmente alguns
algoritmos... Se vocé entrar nas Sociedades Brasileiras de qualquer
especialidade, eles também te ddo, se voce tiver alguma diivida, vocé
pode questionar a sociedade e ela te manda um retorno, sobre
determinados procedimentos, se ele € experimental, se nio €
experimental, tudo. No préprio CRM, tanto vocé pode entrar com
pesquisa como ele mesmo emite parecer sobre técnicas cirirgicas, tem
um setor do CRM que € de auditoria médica, quando vocé tem divida
vocé pode recorrer a esse setor de auditoria do CRM e ele te emite o
parecer. Entdo ficou muito mais ficil, quer dizer, vocé néo faz mais da
sua cabeca. Vocé tem pareceres embasados.

O protocolo também guarda uma interface com outro aspecto que sera
abordado posteriormente, que € a incorporagdo de novas tecnologias. Nesse sentido,
paralelamente a interlocucdo feita com as sociedades médicas, a operadora tem lancado
mao nos dltimos anos de outro recurso que lhe confere respaldo técnico-cientifico para a
elaboragdo dos protocolos e que funciona também como uma segunda opinido médica para
a avaliagdo da pertinéncia de incorporagdo das mesmas: a contratagdo de profissionais com
referéncia técnica diferenciada, super-especializados, ligados as grandes escolas de
medicina ou aos grandes servicos médico-hospitalares € que estdo inteirados dos dltimos
avangos da tecnologia médica, passando a compor verdadeiros miicleos de exceléncia
dentro da operadora ¢ recebendo, por isso, remuneracdo diferenciada. Assim, diante da
emergéncia de uma nova tecnologia, participam da elaboragdo de um protocolo minimo no

sentido de referendar ou ndo a sua liberagdo para determinado tratamento que ndo esteja

incluido no rol de procedimentos.

No caso dos hospitais credenciados, observou-se, em todas as entrevistas
realizadas, que a adogdo dos protocolos € feita por iniciativa dos préprios prestadores,
enquanto objeto de discussdo do corpo clinico como um todo, ainda que isso nao represente
exatamente uma unanimidade entre os seus membros.

No caso do Hospital 1, existe uma estrutura racionalizada de organizacao
dos protocolos: o proprio Diretor Clinico do hospital coordena uma empresa que gerencia
os pronto-socorros e a cardiologia, tendo sido montado “um protocolo de como montar

protocolos”, no sentido de que estes tenham embasamento sélido fundamentando cada item
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considerado, bem como os niveis de evidéncia consideradas pertinentes a cada caso (...)
Segundo ele, os médicos valorizam muito os protocolos, sdo profissionais que t€m interesse
e avidez em participar da sua elaboragio e das reunides cientificas, sendo que esse interesse

constitui inclusive um critério de contratagdo de membros para o corpo clinico.

As dreas que vém sendo priorizadas sdo Pronto-Socorro, internacao e UTI,
pelo alto custo que representam. Contudo, ndo hd uma transposi¢do automatica dos
contetidos emanados das sociedades médicas, mas uma adaptacdo dos mesmos, levando-se
em conta peculiaridades regionais. Sdo protocolos orientativos da conduta médica e de
definicado do tipo de procedimentos a serem realizados, com um fluxograma pré-
determinado, existindo inclusive uma prescri¢@o-padrao. A relacdo desses protocolos com a
prética de regulacdo das operadoras € expressa no fato de que, caso o profissional fuja do
protocolo, ele tem que argumentar o porqué da sua atitude, para que fique bem
caracterizado para o hospital se esta foi uma falha de orientagdo médica ou se existe uma

justificativa bem fundamentada, uma vez que aquilo vai ser auditado posteriormente.

No Hospital 2, embora nao haja um processo formal de elaboracao dos
protocolos, existe a preocupacdo, por parte do corpo clinico, em se conectar com as
diretrizes das sociedades médicas (CFM, AMB) através de reunides clinicas. As areas mais
mobilizadas para isso s3o0 a neurocirurgia, a cirurgia cardiaca, a nefrologia, a ortopedia, a
clinica médica, a hematologia e a oncologia. Também aqui as decisdes técnico-cientificas
sdao dadas pelo prestador hospitalar em consondncia com os conteudos das sociedades
médicas, definindo-se orientacdo da conduta médica, tipo e nimero de procedimentos
autorizados. De forma semelhante ao prestador anterior, o uso dos protocolos € incentivado
pelo préprio hospital (que, no caso, também € uma operadora), no sentido de se obter
melhores resultados (melhor controle da patologia, alta precoce, racionalizacao dos exames
subsididrios) com um custo compativel para o prestador enquanto empresa comercial, ou
seja, interpondo uma visdo administrativo-financeira no horizonte assistencial.

Assim, nas entrevistas realizadas com os dois prestadores hospitalares, a
operadora ndo participou da elaboragdo dos protocolos nem os impds como pré-condigao
para qualquer negociagdo ou mesmo credenciamento, ainda que, segundo a diretora
comercial do Hospital 1, as operadoras recomendem O Seu uUso, uma vez que, com

protocolos estabelecidos, as contas médicas e o faturamento final ficam facilitados. A
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adogio dos protocolos, portanto, é de interesse do préprio hospital, com vistas a
racionalizacio dos custos, principalmente em vista da baixa margem de lucro que as
operadoras impdem por ocasido da remuneracdo das contas hospitalares, o que geralmente

é feito nas especialidades ou setores geradores de custos mais altos.

e Os pacotes

Os pacotes constituem um dos instrumentos mais eficientes de regulagdo da
pritica médica, na visio dos dirigentes da operadora, sendo um dos pontos em que hd uma
(pelo menos aparente) concordincia entre a operadora e o prestador. Nas palavras do
Diretor Técnico, o pacote é “um grande facilitador” desse relacionamento. Segundo o seu
Diretor Clinico, a vantagem dos pacotes é a diminui¢do do trabalho administrativo,
paralelamente & garantia que o prestador pode ter de uma remuneragdo mais OU menos
constante, que lhe permite fazer um planejamento dos seus ganhos. A dificuldade, segundo
ele, é que fora de Sio Paulo nfo existe uma cultura de se trabalhar com pacotes, optando-se
freqiientemente por atrelar o pagamento dos prestadores as tabelas AMB, o que nao € bem

aceito pelas operadoras.

Os pacotes sdo geralmente utilizados nas especialidades que trabalham com
um volume grande e relativamente constante, como na Ortopedia e Obstetricia, ou onde
existe tradicionalmente uma tendéncia a realizagio de procedimentos auto-gerados.
Segundo o Diretor Técnico, ao longo dos anos, a freqiiéncia desses eventos esteve
totalmente distorcida e a especialidade “procedeu” (sic) o maximo que pdde, no sentido de
haver realizado um alto indice de procedimentos. Assim, uma das vantagens dos pacotes €
que o profissional, ao invés de querer realizar o maior nimero de procedimentos sem um
critério adequado para a sua indicacdo, comega a ter interesse em racionalizar e otimizar a
indicagdo dos mesmos (colocagdo de gesso na Ortopedia, por exemplo). Assim, apés um
certo tempo, passa-se a ter uma referéncia mais préxima do real em relagéo a quantidade de
procedimentos necessarios para aquela especialidade.

A negociacdo por pacotes € feita também no nivel de diagnéstico (SADT),
com o credenciamento de servicos de ultrassom, de tomografia, de ressonancia magnética

etc.
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Normalmente, a remuneracao € feita por procedimento, dentro de um valor
previamente estabelecido pela operadora, através do acompanhamento de uma série
histérica dos tltimos 6 meses, podendo haver uma variagao de percentual para mais ou para
menos, conforme a variacdo do crescimento da carteira, isto €, do volume, embora ele
afirme que “ndo chega a ser ainda uma per capitacdo”. Tal expressao soa como uma
denegacdo, ou seja, € como se, na realidade, funcionasse justamente como uma “per
capita¢do”, que € um dos elementos que identificam e especificam a Atengao Gerenciada
(Managed Care).

Assim, a adogdo dos pacotes tem como implicagdo direta o direcionamento
da clientela a prestadores preferenciais, os quais passam a ser responsdveis por toda (ou
quase toda) a prestagdo de servicos em determinada especialidade, em funcao da jungao
custo mais baixo por procedimento x volume.

Ainda segundo o Diretor Técnico, os precos dos pacotes podem ser revistos,
valendo a pena recuperar sua fala, ao ser indagado a esse respeito:

Sim, sem divida. Quer dizer, vocé tem que estar acompanhando
porque sendo vocé corre o risco de, de repente, matar a galinha dos
ovos de ouro. Quer dizer, vocé acha um prestador parceiro, com
qualidade... E, porque nés temos prestadores aqui que sdo... ligados a
escola e sdo eles que dio toda a grande assisténcia em determinadas
especialidades, quer dizer, uma qualidade fantdstica, que se vocé por
isso falar: é isso e pronto! Ndo discuto mais, o risco desse cara, de
repente, quebrar, porque, apesar da gente ter profissionais muito bons,
eles nio sdo necessariamente os melhores pra negociacdo, pra
administragdo, pra gestdo. (...) Entdo, o risco de vocé quebrar essa

equipe é muito grande. (grifos nossos)
No caso dos prestadores hospitalares entrevistados, observou-se que o
Hospital 1 s6 trabalha com pacotes para parto com a operadora em estudo e com todas as
outras, por ser um padrio do hospital ndo trabalhar com pacotes para procedimentos
cirirgicos, segundo a Diretora Comercial da instituicao. Na cidade de Sao Paulo, isto
parece estar em consonéncia com a politica da operadora de negociar pacotes apenas em
determinadas 4reas, como na Obstetricia, uma vez que a grande maioria dos casos

cirdrgicos sdo drenados para a sua rede propria.
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O Hospital 2 nio trabalha com pacotes. A Diretora Clinica do hospital
reconhece que é uma possibilidade a ser estudada para o futuro, por se tratar de uma
tendéncia moderna e evitar glosas. O Presidente e Diretor Financeiro da institui¢ao diz que
o hospital nunca foi procurado para esse tipo de negociagio, o que faz sentido, pelo fato de
tratar-se de um hospital “top de linha”, ndo devendo ser de interesse das operadoras té-lo

como prestador preferencial, pelos altos custos que acarretaria para a mesma.

As afirmacdes feitas anteriormente permitem sistematizar algumas reflexoes
a respeito do papel dos pacotes na regulacio que as operadoras exercem sobre os

prestadores, bem como as tensdes existentes nesse espago relacional:

1. A valorizagio dos pacotes e dos protocolos como “encaminhamento de resolutividade™
traduz a confianga na eficiéncia desses instrumentos na regulacdo do exercicio da pritica
médica, por proporcionarem a normatizago das suas agdes (isto €, um disciplinamento, um
enquadramento da corporagdo médica e da sua pratica), bem como da construgdo de um
certo dominio sobre os seus saberes, uma vez que, com Os pacotes, tanto a operadora
quanto o profissional passam a ter um conhecimento, uma referéncia sobre a quantidade de
procedimentos necessarios a cada especialidade, de modo a se fazer uso dos recursos da
maneira mais otimizada possivel. Isto, aliado a fixacdo de uma precificacdo para os
servicos em patamares menores que os estipulados pelas tabelas corporativas médicas (e
que, como j4 foi dito, estd relacionada a garantia de um volume ou um fluxo constante para
o prestador), consegue estabilizar e favorecer, para a operadora e possivelmente também
para o prestador, a equagio custo e resolutividade.

2. A negociagdo de pacotes com prestadores credenciados, em fungao da jungao custo
versus volume, permite o direcionamento para prestadores preferenciais, que € um dos
pressupostos da Aten¢do Gerenciada, trazendo inclusive implicito o conceito, ainda que
impreciso ¢ negado no plano discursivo por um dos dirigentes da operadora, de “per
capitagdo”, que constitui uma das principais especificidades daquela. E interessante
perceber que os hospitais mais valorizados no mercado, em fungdo do maior poder de
barganha com as operadoras, geralmente ndo aceitam negociar pacotes, 0 que sugere que
quem o faz sdo principalmente hospitais de nivel médio ou os menos cotados no mercado,
em fungéo justamente dos valores mais baixos pagos pelos mesmos, pois ¢ uma forma de
garantirem um afluxo constante de clientela, o que os torna prestadores preferenciais. Desse
modo, mais uma vez percebe-se a articulagio do direcionamento enquanto diretriz
regulatéria estratégica com outros mecanismos de (micro) regulagao, que em maior ou
menor medida para ele confluem, numa relagio de subalternidade em relagao ao mesmo.

3. Os itens 1 e 2 permitem perceber, portanto, a dupla implicacdo da opgao pelos pacotes
em relagdo a captura do trabalho vivo do médico: de forma direta (uma vez que racionaliza
e domestica a sua pratica, em bases claramente econémicas) e, de forma indireta, através do
direcionamento, que constitui a forma mais ampla de controle e disciplinamento da pratica
médica.
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4. A utilizagdo de pacotes subentende uma opg¢do gerencial por estratégias comerciais do
tipo “custos fixos inibindo o custo varidvel”, de modo que a previsibilidade dos custos
inerente a0 “empacotamento” garanta a existéncia e o planejamento dos ganhos sobre o
capital, isto é, o lucro, bem ilustrada na expressdo “galinha dos ovos de ouro”, cunhada
pelo Diretor Técnico, dai a sua grande relevéancia enquanto estratégia de direcionamento e,
portanto, de regulagao.

e s itens materiais/medicamentos/didrias hospitalares como niicleo mais resistente ao

controle das operadoras

Se os protocolos € os pacotes sdo estratégias de regulacdo da utilizagdo
relativamente bem sucedidas, uma vez que abrangem quase tudo que € possivel em termos
de previsibilidade de gastos (o pacote sendo considerado um “grande facilitador” e os
protocolos ja sendo incorporados ao cotidiano dos médicos de forma progressiva), existe,
outrossim, uma familia de itens que escapa ao controle e as estratégias de disciplinamento e
enquadramento impostas pelas operadoras de planos, extravasando os mecanismos de
regulacio e contengdo por estas determinados. S3o os itens materiais, medicamentos e
taxas hospitalares, que constituem a principal zona de nebulosidade existente no espago
relacional que envolve as operadoras € os prestadores, bem como estes € a propria Agéncia
Nacional de Sadde, e, por isto mesmo, a que mais incita desgastes no relacionamento,
traduzidos nas glosas. O tensionamento existente entre os distintos atores, nos diversos
territérios da assisténcia privada a saiide, aqui € elevado a uma poténcia maior, dado o
confrontamento direto de interesses econdmicos, em que altas cifras estdo em jogo. E
provavelmente o terreno dos conflitos mais agudos, das disputas mais acirradas e diretas em
um tour de force que, por ser desigual, gera diversas contra-estratégias de ambos os lados
para a sobrevivéncia no mercado, nem sempre explicitas, apresentando-se como “cripto-
mecanismos” de regulagio, que, autbnomos, desenvolvem-se muitas vezes a margem da
acdo reguladora da ANS (“fora dos seus holofotes™). Constitui, portanto, 0 ambito onde a
captura do trabalho vivo encontra maiores dificuldades para se realizar por parte das
operadoras, em funcdo dos constantes “‘vazamentos™ provocados pelos prestadores. Por ser

um ponto fulcral das tensdes entre esses dois atores, constitui-se também em um analisador

privilegiado desse espago relacional.
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> A visao da operadora

O Diretor Técnico da operadora admitiu serem esses os trés grandes itens de
discussdo e desgastes no relacionamento com os prestadores:

Sem divida nenhuma, os trés grandes itens de discussio e desgastes no
dia-a-dia ali com relacionamento com prestadores, sdo: medicamentos,
materiais e taxas hospitalares. Esses sdo os trés grandes itens, que, na
realidade, vocé nao tem uma clareza na forma, uma transparéncia...
Entdo, o prestador, dependendo da forma, da inteligéncia que existe no
sistema de faturamento dele, ele faz uma composicio maior ou
menor... Entdo, vocé v€ ai, na realidade, variagées no mesmo nivel de
qualidade de hospitais, mas com faturamentos extremamente
diferentes. Entdo, vocé pega uma variagdo de custos muito grande.
Com a auditoria local vendo o prontudrio, inclusive de vocé estar
discutindo a condicio da checagem de medicamento.. Vocé vé
cobranca de medicamentos independente de terem sido realmente
checados pela enfermagem... Quer dizer, taxas hospitalares que, na
realidade, elas se sobrepoem. Entao, isso € bastante comum.

Ainda segundo ele, a dificuldade estd instalada na saide para todos € os
prestadores tentam seguir uma linha de compensar os baixos ganhos no valor desses itens.
Apesar dos questionamentos da operadora e da existéncia de auditoria nos hospitais, muita
coisa ainda passa de forma desapercebida; segundo ele, “ainda passa muito gol no meio das
pernas”, porque, “na realidade, ndo (se) tem uma seriedade no mercado com relacdo a
materiais ¢ medicamentos”.

Ele refere, por exemplo, que o Brasindice, a tabela de referéncia para
medicamentos, utilizada por quase todos os hospitais, € totalmente sobretaxado, sendo que,
embora os hospitais afirmem ndo aceitar trabalhar com genéricos, cobram pela marca, mas
usam o genérico. J4 a referéncia para os materiais € o preco de mercado, o preco de nota

fiscal (que muitas vezes € super-faturada).
> A visao dos prestadores:

Nessa composi¢ao de itens, os que mereceram maior destaque foram os

materiais especiais, de alto custo, entre os quais podem ser citados os materiais ortopédicos,
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os filtros de hemodidlise e o stent com rapamicina, este ja se afigurando como emblematico
da tensdo entre operadoras ¢ prestadores na discussdo que envolve a incorporagéo de novas
tecnologias. Foram citados também os itens de seguranca (materiais descartiveis em

cirurgias), bem como de didrias hospitalares e taxas de sala, em menor escala de

importéncia.

- Hospital 2

A equipe entrevistada enfatizou alguns dos pontos principais que geram
desentendimentos e glosas. Assim, foram citados primeiramente os filtros de hemodialise,
que, por determinacfio da ANVISA, nao devem ser reutilizados e a operadora so paga 1/12
avos do seu valor, subentendendo-se que a reutilizagdo deva ser feita 11 vezes, o que pode
ter 6bvias implicagdes no que se refere a infecgao hospitalar. O Presidente da instituig@o,
que também ¢ ortopedista, citou o caso da liamina de Shaver, que também, por
determinagdo da ANVISA, nao deve ser reutilizada:

As glosas devidas sdo muito poucas, as glosas indevidas... acaba tendo
um montante muito grande, porque s3o materiais caros, 0s materiais
especiais. O exemplo mais frisante disto € o Shaver (?) ...eu sou
ortopedista; entdo, o pessoal faz muito artroscopia, € s¢ usa o Shaver,
que € uma lamina que a ANVISA jé determinou que ele nao deve ser
reutilizado; ele até jd foi reutilizado, mas depois ela emitiu ai um
parecer, porque a limpeza dele é complicada, entende? E vocé nao tem
a seguranca de, se vocé limpar, que ele ‘td bom pra ser reutilizado.
Entdo, o Shaver desse equipamento da artroscopia, é um exemplo bem
tipico. E tem outros af que se enquadram bem nisso, e tem operadoras
de saiide, ndo é s6 a Operadora X ... Operadora X nem sei se ji fez
isso, mas outras também fazem isso, que insiste em querer pagar 1/3 s6
disso, entende? E acabam glosando, vocé justifica, fala tudo, por
escrito, inclusive, e eles acabam glosando... Entdo, isso é... drea de
atrito constante...

Foram feitas referéncias também aos denominados itens de seguranca:
aventais e campos descartdveis, necessarios em algumas situagdes, como cirurgia cardiaca,
cirurgia de prétese ortopédica, neurocirurgia, em que hd muito sangramento, muitos
fluidos, com o conseqiiente risco de infecg¢do hospitalar. Sdo itens que, apesar do beneficio

j4 comprovado que proporcionam, as operadoras néo pagam ou demoram para fazé-lo.
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- Hospital 1
Foram citados basicamente dois itens: materiais ortopédicos € o stent com
rapamicina. Em relacio aos primeiros, especialmente as préteses, o Diretor Clinico lembra
que o responsavel pela equipe de Ortopedia do hospital é “chefe de Quadril do HC”
(Hospital de Clinicas da USP), constituindo, segundo ele, um pareo dificil para a
argumentacio por qualquer auditor de operadoras. Além disso, o uso das préteses utilizadas

no servigo é sempre embasada por protocolos.

Em relagdo aos stents, refere que hoje em dia s3ao bem mais aceitos pelas
grandes operadoras, pois sio materiais de uso j4 difundido, sendo exce¢ao o stent
farmacolégico, de custo muito alto. A esse respeito, cita o caso de uma seguradora
conhecida, com a qual tém um bom relacionamento, exatamente pela existéncia de um
médico na operadora que serve de interlocutor entre ambas as partes e que possui 0 mesmo

protocolo utilizado no hospital.

Percebe-se, assim, que, diante da dificuldade de captura do trabalho vivo
neste campo, a cientificidade passa a ser um elemento utilizado como argumento por ambas
as partes, o que se cristaliza nos protocolos, que parecem estar se tornando um codigo
comum para a minimizagdo dos conflitos inerentes a incorporagdo de novas tecnologias

pelas operadoras do mercado de satide suplementar.

e As principais estratégias utilizadas pelas operadoras: as glosas, o fornecimento de

materiais e as auditorias

- As glosas
Na pesquisa ja citada empreendida pelo SINDHOSP, as glosas foram uma
queixa freqiiente dos hospitais pesquisados (49%). A insatisfagdo com esse item foi
também amplamente confirmada pelos dois prestadores hospitalares entrevistados.
Ainda que as glosas incidam sobre varios momentos da prestagao de servigo
hospitalar (por exemplo, glosas feitas para atendimento em Pronto-Socorro por
inadequacdo da autorizagdo prévia para exames de alto custo na urgéncia em finais de

semana, pelo questionamento se o atendimento caracterizou urgéncia ou ndo, se foi
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considerado retorno pela operadora etc), o grande volume das glosas € voltado para as
contas hospitalares, principalmente no que se refere aos trés itens citados.

As glosas traduzem a cristalizagdo do desacordo entre operadoras e
prestadores. Estes afirmam sofrer muito com as glosas, que compromete a saide financeira
da instituicdo. Com base no contetido das entrevistas, a imagem que os prestadores tem das
operadoras depende muito da forma como as glosas sdo feitas: o Diretor Clinico do
Hospital 1 afirmou que muitos auditores conquistam o respeito dos prestadores pela
coeréncia e pertinéncia do seu sistema de glosas, classificando inclusive alguns convénios
como “do mal”, com base nesse critério, por utilizarem uma série de manobras para
impingi-las’.

As principais contra-estratégias utilizadas pela operadora para o

enfrentamento dessa questdo, além dos protocolos e dos pacotes, sao:

- O fornecimento de materiais hospitalares

Para fazer frente a imprevisibilidade dos gastos hospitalares, dentro de uma
politica gerencial-comercial de estabelecimento de custos fixos para a empresa, um
expediente que tem sido usado pelas operadoras, além das auditorias, € o fornecimento dos

materiais para os hospitais, comprados de fornecedores conhecidos, como afirma o Diretor

Técnico da operadora:
Os materiais especiais de alto custo, nés ‘tamos tentando inclusive na
rede credenciada... Assim, se a gente ndo consegue a negociacdo
porque vem, a gente ‘td fazendo a cotagdo interna, entdo, se o valor
que o hospital ‘td propondo cobrar ‘td préximo de uma taxa de
comercializagdo 10, 15%, a gente até libera pra ndo haver tanto
desgaste...(...) Mas se o hospital se coloca numa posi¢ao irredutivel, o

° As principais reclamagdes a esse respeito, por parte dos dois prestadores, sdo: 1) Glosas injustificadas e
feitas aleatoriamente, mesmo quando é feito embasamento técnico pelo prestador; 2) Glosas feitas para
descaracterizar certos atendimentos, como, por exemplo, urgéncia no PS; 3) Glosas feitas na autorizagdo a
exames de alto custo na urgéncia, em finais de semana, ou por inadequacio do sistema de atendimento ao
cliente, que nio dispde de médico plantonista 24 horas para julgar a solicitacdo, ou mesmo porque as
operadoras ndo enviam um auditor no 1° dia \til apds o ocorrido para verificar a pertinéncia do pedido; 4)
Falta de critérios ou de padronizagdo nas glosas (cada operadora tem um sistema diferente e, mesmo assim,
fluido e sem clareza); 5) Glosas feitas para ganhar tempo para pagamento, no sentido de ver se o prestador vai
recorrer ou ndo, tidas, portanto, como estratégias protelatérias para fazer fluxos de caixas internos; 6) Muita
demora para responder aos recursos de glosas — de meses a até mais de um ano, principalmente nas contas
altas, sendo necessarias, s vezes, vérias reapresentacdes por parte do prestador, desrespeitando as clausulas
contratuais que determina que a glosa deve ser discutida e devolvida dentro de um prazo estabelecido.
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que eu falo, na realidade, vale até pegar esse paciente, levar pro
hospital até top de linha, ‘t4? Ter até uma condi¢do de upgrade no
atendimento... (...) E porque existem realmente situagdes absurdas
quando se fala de materiais especiais. Entdo, realmente... estio

sobretaxados de uma forma... inescrupulosa.
Diante de um caso, em Brasilia, que a operadora trouxe para ser submetido a
cirurgia em Sao Paulo, em funcdo das dificuldades encontradas com os prestadores

hospitalares locais, acrescentou:
Entdo, vocé, em alguns momentos, vocé tem que fazer isso, de mostrar
tua forca! Falar: “eu pago mais caro, mas ndo vai ser pra vocés!”
Porque vocé nao ‘td sendo parceiro, quer dizer, na realidade, a gente
até entende que a dificuldade est4 instalada na satide pra todo mundo.
(...) Mas vocé tentar seguir uma linha de tentar tirar no valor dos

-

materiais, principalmente materiais, é muito complicado e, mesmo
assim, a gente sabe que muita coisa passa...

Os prestadores alegam, contudo, que a qualidade dos materiais fornecidos
pelas operadoras é sempre inferior, o que pode trazer conmseqiiéncias para o cuidado
prestado, por exemplo, necessidade de repetir o procedimento para troca do material, ou
mesmo infec¢do hospitalar, cuja responsabilidade acaba sempre recaindo sobre os

prestadores.

- As auditorias

Como contraposicio as freqgiientes divergéncias nas contas hospitalares € no
sentido de manter um controle estreito sobre as mesmas, as auditorias desempenham um
papel fundamental na regulacdo da utilizagdo hospitalar, como j4 foi dito.

Uma modalidade de auditoria € a denominada “auditoria de campo”, em que
os auditores verificam in loco as contas hospitalares, bem como acompanham as altas
hospitalares, autorizam ou nio autorizam as prorroga¢des de internag@o etc. Existe uma
varia¢do da regularidade da presenca dos auditores de campo nos hospitais, 0 que se da na
dependéncia do volume de internagcdo da operadora naquele prestador.

E consenso entre ambas as partes que a presenca dos auditores externos é
benéfica para todos os lados, embora duas ressalvas houvessem sido feitas pelos

entrevistados: (a) o fato de as auditorias externas serem terceirizadas, o que pode causar um
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distanciamento nessa relacao; (b) o risco de o auditor ultrapassar as suas atribui¢es, se nao
tiver boa formacao, interferindo na conduta médica.

Contudo, a presenca de auditores externos nos hospitais ndo representa uma
garantia absoluta para a operadora quanto ao que ela possa considerar lisura das contas
apresentadas, pois, como disse o Diretor Técnico da operadora, muita coisa ainda passa
desapercebida.

Os altos custos da utilizacao hospitalar na rede credenciada, de forma nem
sempre controldvel pela operadora, portanto, ¢ mais um fator a reforcar a opcao pelo
direcionamento para a sua rede propria para a maior parte dos usudrios, bem como pelos
investimentos em Medicina Preventiva (0 que também envolve uma outra dimensao do
direcionamento), visando o maximo possivel a des-hospitalizacdo ¢ os altos custos dela
decorrentes.

Em fungdo das dificuldades do mercado de assisténcia médica supletiva,
portanto, e da propria relagdo nem sempre amistosa com as operadoras, os prestadores, se
por um lado, anseiam por uma regulamentacdo governamental para estabelecer normas para
esse relacionamento e dirimir os pontos obscuros, por outro, também podem usar a falta de
transparéncia a seu favor. Assim, no sentido de enfrentar de forma menos desfavoravel os
instrumentos de forga utilizados pelas operadoras € a prépria desigualdade inerente a esta
relagio, os proprios prestadores hospitalares entrevistados admitem, em alguns momentos,
que o manuseio desse conjunto de itens (principalmente no que se refere a materiais

especiais) € o que permite a sua sobrevivéncia comercial:
Vocé sabe que os hospitais vivem de vender. Hoje, o drama do
hospital, qual que é? Nés somos oficialmente prestadores de servico,
da drea de servigos. Mas, na prética, nés somos da drea de comércio. E
isso, pra a gente, € uma contradi¢do desgracada, nds ndo temos cabega
de comércio. fora a nossa gerente comercial, € um dilema pra médico
fazer esse tipo de coisa. (...) H& muitos anos, com essa crises, todas
essas taxas hospitalares ficaram sub-dimensionadas e o hospital é
obrigado a viver de material e de medicamento. Da margem de
comercializa¢io de material e medicamentos. E isso é um inferno. Ai
acabou, porque se eu baixo esse valor o hospital morre. Se eu abro

mio das margens de comercializagdo, ou se o mercado, o fornecedor,
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interfere no preco, conforme ele fizer, nés estamos perdidos. (Diretor

Clinico do Hospital 1)

Assim, percebe-se que as modalidades de regulacao e contra-regulacéo
desenvolvidas nesses espagos de relacdo visam, de certa forma, encontrar um nicho nesse
circuito que seja fluido e inalcangédvel pela lei, propiciando um certo auto-governo a ambas
as linhas de forca em disputa, numa relagao ainda de pouca confianga e transparéncia, ainda
que as operadoras ainda tenham claramente a prevaléncia nesse jogo, ndo s6 devido ao

poder econdmico, mas, principalmente, em termos organizacionais.

® A incorporacado de novas tecnologias

Todas as consideragées anteriores envolvendo protocolos, materiais
especiais e medicamentos, desembocam em um tema extremamente sensivel no seio do
mercado de saide suplementar brasileiro, que € a incorporagdo de novas tecnologias, que

conclama a participacgdo de todos os atores do cendrio.
> A visdo dos dirigentes das operadoras

Os dois primeiros dirigentes da operadora entrevistados ja admitiam que esse
era um ponto de desgaste entre operadora e usudrios, prestadores, a ANS e até a Justica. O
questionamento € feito pela operadora por se tratar de t€cnicas que nao estao no Rol de
Procedimentos e eles s3o instados a pagar por isso. Segundo eles, isto leva a uma distor¢cao
do mercado, uma vez que sdo tecnologias concentradas em poucos servigcos em todo o
territério nacional, ou somente nas capitais, que atendem a interesses econOmicos
especificos, causando uma grande expectativa na populacdo, que ndo pode pagar por
tecnologias mais complexas e caras. Com isso, as operadoras sao obrigadas a arcar com
esses altos custos num mercado altamente recessivo, de uma forma sempre imprevisivel,
uma vez que novas técnicas sempre estao surgindo, o que inviabiliza a satide financeira das
empresas. Isto, por sua vez, tem influéncia na precificagdo dos produtos, pois as operadoras
passam a aumentar os precos, embutindo um fator de protecd@o contra uma série de fatores
que ainda ndo se conhece bem, entre eles, uma cobertura de risco futuro de incorporagdo de
novas tecnologias, dada a dificuldade de se calcular o risco para contratos novos, 0 que a

faz perder mais usudrios em um mercado ja restritivo. Para enfrentar essa questdo, a
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operadora defende a idéia da flexibilizacdo dos planos e de cobertura, o que permitiria a
segmentacdo da assisténcia e, portanto, o estabelecimento de custos mais adequados.
Depreende-se que isto facilitaria a incorporacdo de um maior contingente de usuarios
sauddveis, sem patologia, diluindo o risco de sinistralidade em uma massa sadia, 0 que nao
deixa de ser uma selecdo de riscos invertida.

O Diretor Técnico, se por um lado admite a precificacdo de produtos nesse
contexto, ou seja, a sobreprecificacido em decorréncia da obrigatoriedade legal de cobertura
para qualquer nova tecnologia que apareca, por outro, considera que a negagdo do
procedimento pode gerar nao apenas insatisfacdo para o usudrio, como, inclusive, o proprio
aumento da sinistralidade em um momento futuro, caso a nova técnica seja realmente a
solugdo para aquele problema. Nesse sentido, ele traz ainda outras duas reflexdes: a
primeira é a necessidade de ir se acompanhando as novas tecnologias com o respaldo
técnico-cientifico de uma equipe altamente capacitada para isso, responsavel pela
ordenagdo de protocolos de forma criteriosa, conforme ji comentado. Assim, diante da
emergéncia de uma nova tecnologia, tais profissionais elaborariam um protocolo minimo
no sentido de referendar ou nio a sua liberag@o para determinado tratamento que ndo esteja
incluido no rol de procedimentos. A segunda € tentar trazer o melhor para o usudrio
compondo isso com o recurso da operadora, para o que ele considera de grande importancia
a gestdo do cuidado no setor. Essas duas idéias sdo resumidas por ele, de um lado, no
direcionamento e nos protocolos como uma forma de (regulagdo da) utilizagdo e de

qualidade no atendimento, e, de outro, no investimento na Medicina Preventiva.

» A visdo dos prestadores hospitalares

Os dois prestadores hospitalares entrevistados também demonstraram
preocupagdo em relag@o a esse assunto. O Diretor Clinico do Hospital 1 chamou a atengdo
para o papel desempenhado pela pressio gerada na sociedade pela informagdo
proporcionada pela midia, daf a necessidade de uma agdo educativa tanto sobre o paciente,
como sobre o préprio médico, neste caso, manifestando uma concordincia com a visdo do
entrevistado anteriormente citado acerca da importdncia do papel dos protocolos para

mediatizar esses conflitos. O caso mais emblemdtico novamente envolve a utilizagdo do
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stent com rapamicina, que ji passou inclusive a ser demanda do paciente, sobre o que ele

afirma:
Entdo, a expectativa dele é que o convénio cubra o mais caro, porque
pra ele tudo o que € mais caro, ¢ melhor. E isso ndo € verdade, porque
tem indicagdo prépria. Entdo como é que a gente vai solucionar isso?
E através dos protocolos, porque a gente educa o médico, e 0 médico
‘t4 mais habilitado pra tentar educar o cliente. E, se der errado, ele

seguiu o protocolo,

O Presidente e Diretor Financeiro do Hospital 2 por diversas vezes também
manifestou sua preocupagio a respeito da incorporacd@o de novas técnicas, explicitando sua
dupla condig¢do de prestador e dirigente de operadora em situagdes que envolvem novas
técnicas e utilizacio de materiais especiais, considerando-se que: (a) existe uma pressao
social, bem como do médico e do paciente para que a nova tecnologia seja incorporada e
realizada; (b) em decorréncia disso, a operadora acaba dando uma autorizacdo imprecisa
para dar uma satisfacdo ao cliente, mas sem uma garantia de que isto de fato ocorra; (c) os
procedimentos sdo de alto custo, geralmente relativos a materiais importados, gerando
contas hospitalares altas (a “famosa conta grande”) que forcosamente levam a
questionamentos pela empresa pagadora, culminando em dificuldades para o ressarcimento
das mesmas ao prestador. Em vista disso, ele questiona até que ponto as operadoras tém
que arcar com esses custos, se sempre surgem novas técnicas, € portanto, teoricamente, esse
problema nunca tem fim?

O alto custo desses materiais a ser coberto pelas operadoras tem também
como conseqiiéncia o achatamento dos honordrios médicos, ji que os materiais costumam
custar de 10 a 20 vezes mais do que os médicos vao receber pelas tabelas.

Com base no que foi anteriormente apresentado, pode-se depreender que a
triade materiais especiais, medicamentos e taxas hospitalares (especialmente os primeiros)
constituem uma espécie de “caixa preta” onde se expressa mais fortemente os choques mais
diretos entre interesses econdmicos de vérias ordens (da operadora, dos prestadores, de
todos os envolvidos na fabricagdo e comercializagdo desses itens em diversas instincias,
vinculados ao complexo médico-industrial, na esfera nacional e internacional etc),
conformando um dos espagos em que o niicleo-duro do capital se mostra ainda

impenetravel a uma agio regulamentadora mais incisiva por parte da propria ANS, o que
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talvez justifique, pelo menos em parte, a adesdo das operadoras, a uma nova concepgao
organizacional/assistencial de prevengdo e controle do risco e da sinistralidade, através do
direcionamento da clientela para os recursos proprios ou preferenciais, bem como para os

programas de Medicina Preventiva, que, entre outras coisas, também desempenham um

papel de direcionamento de fluxo.
4.4.2.A ESCUTA DOS PRESTADORES MEDICOS

A escuta dos prestadores médicos revela uma dindmica bem diferente da dos
prestadores hospitalares, a comegar pela pouca disponibilidade dos mesmos para a
realizaciio das entrevistas, principalmente por parte dos médicos credenciados, que t€ém
vérios vinculos de trabalho. Outro aspecto observado nos médicos da rede credenciada foi
um certo receio em relacdo a gravagio da entrevista: em dois casos houve recusa direta e
nos outros dois houve uma certa hesitagdo para a autorizagdo da mesma, sendo que um
deles chegou a explicitar textualmente temor perante um eventual descredenciamento.
Alguns chegaram a ser laconicos, outros falaram um pouco mais apOs a suspensdo da
gravagao.

De forma aniloga 2 realizada com os prestadores hospitalares, a abordagem
analitica do material coletado com os prestadores individuais obedeceu a um matriciamento
em categorias analiticas ou blocos tematicos, ainda que de modo diferente dos elaborados
para as operadoras e para os prestadores hospitalares, de modo a facilitar a compreensao € a
permitir a comparagdo entre as diversas perspectivas do problema em andlise na presente
pesquisa.

Os prestadores da rede propria, ou “da casa”, como sdo chamados dentro da
operadora, apresentam caracteristicas muito diferentes dos da rede credenciada, como se
verd em seguida. Procurou-se fazer uma disting@o entre ambos, elegendo-se as mesmas

categorias analiticas para compara-los.

Os blocos teméticos eleitos para andlise foram:

1. O acesso do paciente ao consultério médico;
2. O grau de autonomia do médico no exercicio da sua pratica cotidiana;
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3. A construgdo da linha de cuidados (ou o médico na linha de cuidado pré-
determinada pela operadora);

4. A relagdo com a operadora;
5. O protagonismo do médico no contexto da regulamentac¢do governamental.

1) O acesso do paciente ao consultério médico

Entre os médicos da rede credenciada entrevistados, a maioria referiu que a
marcacdo de consultas € feita por demanda espontinea, sendo que dois relataram
encaminhamento direto pela operadora apenas excepcionalmente.

Quanto aos médicos da rede prépria, a marcagido de consultas é feita pela
propria operadora, através da Central de Marcagdo de Consultas (CMC), jé citada, que é
uma central de atendimento ao cliente especifica para o agendamento de consultas na rede
propria.

E importante reafirmar que o referenciamento dos profissionais credenciados
na Central de Atendimento ao Cliente (CAC, que é o Call Center préprio para o
atendimento fora da rede prépria na cidade de Sdo Paulo) é feita com base na ferramenta
gerencial denominada “Custo Agregado”, que comporta as informagdes atinentes 2
performance do médico em relagdo a quantidade de exames, procedimentos, cirurgias ou
internagOes que gera para a operadora, dentro de uma faixa considerada “6tima”. Segundo
informacio prestada pela gerente da CAC, o préprio livreto do usudrio j4 obedece a essa
determinag3o. Isto significa que a relagéo dos profissionais disponiveis contidas no manual
do usudrio da operadora j4 é elaborada de forma a priorizar os profissionais com o Custo

Agregado considerado satisfatério.

Isto relativiza significativamente o principio bésico da livre escolha (que foi
muito defendida pelos dois primeiros dirigentes entrevistados — o Diretor Clinico e o
Assessor do Conselho), uma vez que ja existe uma selecdo prévia criteriosamente
construida pelo setor de credenciamento da operadora, devendo-se dizer que a livre escolha
€ feita com margem de liberdade bastante reduzida por parte do usudrio, e que,
aparentemente, esses crit€rios sao desconhecidos por este e também pelos médicos.

Nos centros médicos da rede prépria, isto evidentemente nio se aplica, pois

os médicos 14 existentes ja trabalham sob regras previamente determinadas pela operadora e

atendem a grande maioria dos usudrios consumidores dos planos mais acessiveis em termos
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de preco (a maior parte sendo os denominados “chdo de fdbrica”), em que a livre escolha
nem é colocada na pauta de negociacdo dos planos, uma vez que as sub-redes de
prestadores sdo oferecidas de forma fechada para a maior parte dos planos corporativos,

sobretudo os planos basicos.
2) O grau de autonomia do médico no exercicio da sua pratica cotidiana

No interior desse bloco, alguns temas analisadores foram selecionados, e
modo a abranger a maior parte dos assuntos ligados a autonomia do médico no seu

consultorio.

= Determinacdo do agendamento
Na rede credenciada, ndo foi apontada por nenhum dos médicos regras para
agendamento (reserva de hordrios para pacientes do plano, tempo de espera para
agendamento de consulta) ou limites para a produtividade mensal. Todos referiram
disponibilidade para atendimento de casos agudos ou eventuais (encaixes). Desse modo, o

médico credenciado mantém o controle sobre a sua agenda.

J4 na rede prépria, como era de se esperar, o agendamento € feito pela
prépria operadora através da ja referida CMC, havendo regras para niimero de consultas por
hora (geralmente, ¢ marcada uma consulta a cada 15 minutos), para periodo de espera (ndo
pode ser superior a 5 dias), havendo disponibilidade de horérios para casos eventuais,
controle da assiduidade do médico, entre outros. A prépria modalidade de insergdo
profissional ji determina um controle mais estreito, uma vez que, pelo fato de serem
prestadores de servigos, a remuneragio depende do periodo trabalhado. A existéncia de um
coordenador médico nos centros médicos garante o bom funcionamento do servigo também

sob os aspectos de ordem burocritica e organizacional.

* A adogao de protocolos
Na rede credenciada, nenhum dos médicos entrevistados trabalha com
protocolos formais, algumas vezes seguem algumas padronizagbes respaldadas nas
orientacdes das sociedades médicas ou mesmo do conhecimento técnico-cientifico ji

acumulado, mas sem que haja uma recomendagio expressa da operadora quanto a isso.
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Nos servigos préprios, existem protocolos sobretudo nas especialidades de
Cardiologia e Ginecologia-Obstetricia (este para o acompanhamento da gestacdo de risco),
estruturados pela equipe de Medicina Preventiva, conforme informou um dos entrevistados,
o que est4 de acordo com as informagdes dadas pelo Gerente da Medicina Preventiva, que
serao retomadas oportunamente. Na Pediatria, existem alguns protocolos para diarréias,

pneumonias, segundo o pediatra entrevistado, que, entretanto, ndo soube informar como 0s

mesmos sao elaborados.

= A eliminacdo dos procedimentos auto-gerados nos consultorios

Como ja foi dito na parte introdutéria deste capitulo, um aspecto que ficou
patente durante a realizac@o das entrevistas, € a inexisténcia de credenciamento, por parte
da operadora, para servicos que ultrapassem as consultas simples ou os procedimentos
muito bésicos para as especialidades, como ECG, na Cardiologia, e assisténcia ao parto, na
Ginecologia-Obstetricia e mesmo assim nesta tltima apenas para os planos que dao direito
a pré-natalista, que s3o uma minoria. No caso da Pediatria, qualquer procedimento além das
consultas simples devem ser encaminhados para os especialistas da rede propria, mesmo
que os médicos tenham habilitacao ou especializagdo para tal.

O ginecologista credenciado foi bem enfético em relacdo a isso, inclusive
exemplificando duas situagoes bem ilustrativas a esse respeito: a primeira, jd comentada, €
o fato de ndio poder fazer a assisténcia ao parto das gestantes que acompanha no pré-natal,
quando estas ndo tém os plano que ddo direito ao parto com o pré-natalista, o que constitui
uma expectativa totalmente contréria aos interesses médicos e comerciais do obstetra e da
gestante, que sempre prefere fazer o parto com o obstetra que a acompanhou durante toda a
gestagao.

Partos, com excec@o de um plano ou outro que vocé tem direito, sendo
nem parto vocé pode fazer também. Entdo, essas operadoras com rede
prépria elas geralmente direcionam pra a rede prépria, seja os casos de
parto, seja os casos de tratamento cirirgico. (...) Isso € péssimo pro
paciente, é ruim pro médico, o médico ndo ganha, ele conduz todo o
caso, faz as consultas, faz o acompanhamento... (..) Ndo d4d

prosseguimento, fica a remuneragio do parto, que € interessante pra o

médico, € o trabalho todo que ele tem durante o pré-natal... e, na hora
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H, perde-se isso. Entdo, isso ndo € interessante pra nenhum dos lados,
s6 pra a operadora.
A segunda situacio, ja citada, € o fato de ndo poder realizar procedimentos

cirirgicos ligados 2 sua especialidade, mesmo os de baixa complexidade, enquanto médico
credenciado, pois os mesmos sdo encaminhados obrigatoriamente para a equipe cirdrgica
da rede prépria, da qual ele, coincidentemente, faz parte (nesse caso sendo remunerado de

forma fixa, como funcionério da operadora).

Esta é uma outra faceta da politica de direcionamento para 0s recursos
préprios, que, se por um lado pode se mostrar eficiente na racionalizagdo dos custos e na
contencdo dos abusos ocasionados pelo exacerbamento nos pedidos dos exames auto-
gerados, por outro, pode ter como conseqiiéncia a desapropriagao e o desenraizamento do
profissional em relagdo ao seu trabalho, uma vez que este acaba deixando de praticar atos
que tradicionalmente ddo especificidade a sua identidade profissional. Isto pode ter
implicagdes na qualidade da rede de cuidado construida para o seu paciente, uma vez que
ele pode paulatinamente perder o sentimento de responsabilizacdo em relacdo a mesma, ao
lado do surgimento de uma desidentidade em relagdo ao seu objeto de trabalho, ja que
certamente outros profissionais da rede propria da operadora complementardo o

atendimento.

* A monitorizac@o da performance médica através de ferramentas gerenciais
especificas: 0 “Custo Agregado”

Dentro da linha de raciocinio que vem sido desenvolvida no presente estudo,

e que vem se confirmando com a andlise das entrevistas restantes com representantes da
direcio da operadora e com os prestadores hospitalares e médicos, o investimento da
pressdo regulatéria por parte das operadoras incide sobretudo sobre os prestadores, sendo a
(micro)regulag@o sobre os usudrios feita de forma mais velada. Perante os usuarios, as
autorizagOes para exames de média e alta complexidade sdo sempre dadas, mesmo que haja
questionamento por parte da operadora, no que a Central de Atendimento (Call Center) tem
absoluta centralidade, em vista de ser um lugar estratégico para a comunicagdo direta com o

usudrio, buscando a sua satisfagao.

Assim, para compensar a aparente liberalidade existente para as autorizagdes

prévias, a operadora langa méo de outros recursos de regula¢do da utilizacdo que atuam na
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sua origem, que é o préprio pedido do médico, o que tem a vantagem de nao ser perceptivel
para o usudrio: é a ferramenta gerencial denominada Custo Agregado, que € um sistema de
informagdes gerenciais que monitoriza especificamente a performance do prestador médico
do ponto de vista quantitativo, isto é, medindo o quanto o médico estd gerando de custo
para a operadora através dos exames subsididrios e consultas realizadas (excluindo-se
procedimentos de alto custo, internagdes e atendimento de urgéncia-emergéncia). Esta
performance é representada em um gréifico, determinando-se uma faixa de variagdo em
relacdo ao que € considerado 6timo, combinando custo com resolutividade do profissional,
pois um profissional pode ter um custo mais alto, por pegar casos mais complexos, mas ser
assertivo, enquanto um outro pode pedir poucos exames e ser pouco resolutivo, segundo
um dos dirigentes da operadora, dai a necessidade de se combinar as duas varidveis (em
outras operadoras que utilizam ferramentas semelhantes, foi visto que hd uma comparacao
do desempenho do prestador em relacdo a média da sua especialidade, o que nao ficou claro
na Operadora X). Caso o profissional ultrapasse a faixa considerada satisfatoria por um
certo tempo, ele recebe a visita de médicos visitadores, alertando-o sobre o seu
comportamento. Esta ferramenta gerencial embasa o referenciamento feito pelas atendentes

da CAC, quando o paciente pede uma indicagio de nomes de profissionais.

Porque nés temos de alguma forma, uma ficha qualitativa, de resposta
desse prestador, ao longo do tempo, junto com a operadora ...de
fidelizacdo. Entiio, se realmente é um profissional que tem histérico de
um bom atendimento aqui, quer dizer, ¢ um profissional que ja esta
bem negociado, que é referenciado pelo proprio universo da
operadora, no sentido da qualidade, logicamente ji foi vista, entdo,
sem divida nenhuma, ele € diferenciado dentro do sistema pra ser um
prestador preferencial. Nés ajustamos esse trabalho de Custo
Agregado de forma logicamente a tentar fazer o direcionamento pra
aqueles profissionais que estdo dentro da faixa da variagdo... Eu tenho
uma média com uma varidvel pra mais ou pra menos, pra ndo correr
um risco, exatamente por causa dessa complexidade de patologias,
dentro da especialidade. Entao, toda vez que vai fazer um programa de
direcionamento, vocé procura exatamente buscar esse profissional que
vem trabalhando dentro de uma faixa... satisfatbria... resolutiva.

(Diretor Técnico)
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Entre os médicos credenciados entrevistados, 2 referiram conhecé-la: a
pediatra credenciada refere que hd 3 anos recebeu uma carta alertando-a sobre o pedido
excessivo de exames, mas ela afirmou que, embora reconhega que as vezes pede exames
demais, nao admite nenhum cerceamento ao exercicio da sua pratica, buscando sempre o
melhor para a sua clientela, afirmando que prefere o descredenciamento a qualquer
restricdo ou imposicdo em relagdo ao seu trabalho. Segundo ela, j4 que € inevitdvel
trabalhar com convénios, pelo menos o bom nivel de atendimento tem que ser mantido.
Mas, de um modo geral, ndo sente sua autonomia sendo cerceada pela operadora.

O pediatra credenciado havia recebido uma visita de outra colega pediatra
naquela semana pelo mesmo motivo, o que foi motivo de indignag¢do da sua parte, ndo
entendendo como um colega se sujeita a fazer esse tipo de trabalho, considerado por ele
como nao ético.

Os outros dois prestadores credenciados nunca foram advertidos quanto a
isto: o cardiologista argumentou que sua equipe € muito experiente, criteriosa ao solicitar
exames, e, portanto, ndo di margem para algum tipo de cerceamento por parte das
operadoras. Alids, ao longo do tempo, ele foi selecionando para trabalhar justamente as
operadoras que permitem maior autonomia ao médico.

O ginecologista afirmou desfrutar de total autonomia na operadora, pois,
embora afirme que seja uma das que pior remunera o profissional, nunca sentiu restri¢des a
sua prética, o que considera um beneficio para os pacientes, pois gera uma boa qualidade de
prestagdo de servi¢os. Alids, também afirmou que prefere ndo trabalhar com operadoras que
causem esse tipo de problema, pois em primeiro lugar estd a sua liberdade de conduta, pois,
na eventualidade de algum problema acontecer, ndo € a operadora que se responsabiliza, € o
seu registro no CRM que estd em jogo, sendo que ele inclui isso na categoria das condigoes
minimas de trabalho.

Os médicos da rede prépria entrevistados, por seu turno, também nao sentem
qualquer restri¢do nesse sentido, uma vez que j4 trabalham com base em regras conhecidas
dentro da operadora, sendo que também faz partc da politica da mesma facilitar as
autoriza¢oes dentro da rede prépria, o que, alids, € colocado como um incentivo nao
financeiro para os clientes: com o uso dos servigos proprios, o paciente € dispensado da

autorizagao prévia.
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Assim, a pressdo regulatéria sobre o médico assume variados formatos,
sendo o Custo Agregado um dos mais valorizados atualmente por vérias operadoras para a
abordagem do profissional no nivel ambulatorial, embora com denominacdes diferentes

para cada uma deles.

= As pesquisas de satisfacao de clientela
Outra forma de monitorizacdo do trabalho médico se dd através das
pesquisas de satisfacdo da clientela, que sdo realizadas periodicamente, ¢ onde varios
parametros do atendimento médico sdo avaliados. E feito, assim, um controle externo da
pratica médica, mais uma vez evidenciando a primazia do usudrio € a incidéncia da pratica

regulatdria sobre o médico.

3) A interferéncia da operadora na intimidade da relacdo médico-paciente e no sigilo

médico

Esse assunto, pelas caracteristicas especiais que enseja, é de abordagem

dificil e delicada e merece ser tratado a parte. Com base em alguns trechos de entrevistas,

-~

contudo, é possivel perceber que esse ambito ndo ficou imune a acdo regulatéria e
fiscalizadora das operadoras, o que gera conseqiiéncias bem concretas e evidentes para 0s
usudrios e para os proprios médicos.

O Diretor Clinico do Hospital 1 fez outras referéncias mais diretas a
interferéncia no sigilo médico por parte das operadoras, por exemplo, quando da
necessidade da caracterizacdo de urgéncia para atendimentos realizados em Pronto-Socorro,
bem como do requerimento de informacdes por parte dos auditores, que merecem Ser

registrados:
Vocé imagina o que significa pro médico. O médico tem que coletar
os dados que possam dar seguranga pro atendimento. Entio, todos n6s
aprendemos na faculdade a tirar a histéria de doente. E tem de ser
detalhada, tem que por: ha 30 anos tem hipertensfo arterial... esta fora
de inclusdo porque era doenga preexistente. Pronto. Ai vem a familia
no seu pé: “Olha, o convénio me informou que o senhor botou 14 que
eu..” Ai, tem no Cédigo de Etica que eu ndo posso revelar
informagdes do paciente que possam prejudici-lo. Antigamente, isso
ai significava outra coisa, hoje em dia é também um prejuizo o
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paciente perder o convénio... €u n30 posso escrever o que eu deveria
escrever. Nao escrevo que ele é hipertenso... Entdo, outro que vem
atender o cliente no meio da noite nio sabe que ele € hipertenso, vai
“burrar”. Entdo, vocé vé, a gente fica num mato sem cachorro,
entende? E por isso ele pode ir parar na Comissio de Etica. O que eu

faco?

Entdo, a rigor, o que acontece? Os auditores, eles deveriam ter acesso
a mim, mas eles sdo obrigados ao sigilo médico. Eles ndo poderiam
passar esse tipo de informacdo para a operadora, no entanto, eles
passam (...). O auditor pergunta: “Qual? Como? Aonde?” Aonde eu
vou me defender? Entdo acaba, esse trogo do sigilo também é
complicado.
Acrescentou ainda que as operadoras estdo se imiscuindo no interior da
propria consulta médica para efetuar a remuneragdo da mesma, por exemplo, checando se

houve realizacdo de exame fisico ou ndo, neste caso, aplicando glosa ao procedimento:

Outra coisa: consulta de ambulatério. Vocé sabe que no consultério

vocé atende, a pessoa assina comprovando que esteve 14, alguns

passam com o cartiozinho automdtico... Basta isso, houve consulta!

Fregiientemente, os convénios estio partindo agora pra ver o

atendimento, dependendo do atendimento, “eu ndo vou pagar”! Ah,

porque vocé (ndo) fez, ndo anotou o exame fisico. O que tem a ver

anotar o exame fisico com o fato de haver consulta ou nio? E o

primeiro critério, na verdade, é a relagio médico-paciente. Se o

doente vem pra discutir comigo a indicagdo de uma cirurgia ou se ele

vem pra chorar as pitangas no meu ouvido — e tem todo o direito de

fazer isso, dividir comigo suas preocupagdes e ansiedade — e eu ndo

anotar... N3o teve exame fisico, de fato, eu escutei o doente durante

meia hora, combinei com ele, solicitei algum exame... Ninguém pode

me glosar essa consulta. No entanto, ndo tem exame fisico, ndo tem

nao sei o qué... E “td glosado.

Um depoimento bastante significativo em relac@o ao sigilo médico foi dada

por outro médico credenciado, referindo-se a pergunta do questiondrio relacionada a
possibilidade de recusa ou exclusao do plano de pacientes com doenga grave por parte da

operadora, tendo sido indagado especificamente sobre preexisténcia:
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Chega situagdes assim, como eu fago a parte de cirurgias, as vezes, em
algumas situacoes eu sou solicitado pelo departamento de
autorizacdo, de guias, pelos procedimentos, sobre a temporalidade
da doenca. Entdo, por exemplo, uma paciente com mioma, uma
paciente com cisto, provavelmente sdo casos de pacientes que estao hd
menos tempo no plano, entdo eles querem que eu faga um relatério de
quanto... 1ss0 € a coisa mais dificil pro médico, hd quanto tempo a
paciente estd com aquele problema. (...) Sdo os tais relatérios de
temporalidade. Eu ndo tenho uma bola de cristal, eles querem saber, a
paciente chega com um mioma pra mim numa primeira consulta, com
o utero aumentado de volume, com miomatose, como € que eu vou
saber, nunca vi a paciente em outra situagdo, nunca atendi, € o
primeiro atendimento que eu estou fazendo, como € que eu vou
imaginar guanto tempo que ela tem aquele mioma. Um mioma pode
evoluir em um ano, pode evoluir em cinco anos, pode evoluir em trés
meses, ndo sei, é a situacdo mais absurda e dificil que eu tenho que
resolver. (grifos nossos)

Esta é mais uma demonstragio clara de que o cercamento regulatério ao
usudrio existe, mas é feito de forma indireta, isto é, através do médico, até de forma a
coagi-lo na transgressdo da relagio de confianga construida com o paciente. Isto tem
conseqiiéncias evidentemente concretas para o paciente, no que se refere a possibilidade de
este ndo ter a cobertura da sua patologia garantida ou mesmo de vir a ser excluido do
convénio, bem como para o médico, pelas evidentes implicagdes de ordem ética que isso
pode lhe trazer. Isso sem contar a incompatibilidade desse tipo de pritica (a selegao de
riscos apds o usudrio ter adquirido o plano) com a integridade e a qualidade da linha de

cuidado desses pacientes.
4) A construcao das linhas de cuidado

Pelo que se tem visto até o0 momento, o delineamento da rede de cuidados
construida na operadora em estudo, conquanto parega ser eficiente, € totalmente concebida
pela mesma. Isto porque, como ja vem sendo dito, o que preside a concepg¢do assistencial,
dada pelo enfoque central na Medicina Preventiva, tem como base de sustentagdo o uso
maximizado dos recursos proprios. Assim, todo o tecido do cuidado € construido nesse

sentido, numa mega-operacdo de encaminhamentos para os recursos proprios € para a
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Medicina Preventiva, que, por sua vez, volta-se também para a rede propria, tudo isso
inserido na concep¢do da “gestao do cuidado”, de modo a combinar custo e qualidade da
atencdo. Sob essa perspectiva, 0 médico € uma parte desse processo, sendo que os que
atuam no nivel ambulatorial se atém as consultas simples e a fazer encaminhamentos, a
menos que tenham também um segundo vinculo com dreas de internagdo e cirurgias.
Contudo, de um modo geral, o médico, principalmente o credenciado, procura valorizar o
vinculo com o paciente, pois este € ainda um dos poucos elementos remanescentes da
pratica liberal auténoma que fortalecem sua identidade profissional.

No que concerne as trés linhas de cuidado abordadas, algumas informagoes
prestadas nas entrevistas corroboram as afirmacdes acima. O assunto serd visto em linhas

gerais, visto que ja foi objeto de consideragdes em tépicos anteriores.

»  Pediairia

Entre os pediatras ligados a rede credenciada, a rede de cuidados €
determinada essencialmente pelo vinculo estabelecido entre o médico e o paciente na sua
seqiiéncia habitual de consultas, complementada pelos eventuais encaminhamentos para as
sub-especialidades (dentro da rede prépria ou para os especialistas credenciados) e pelas
esporadicas internagdes, que é uma caracteristica desta especialidade. Ndo hé referéncias
conclusivas a outras formas de atendimento, por exemplo, através de equipes
multidisciplinares préprias para a drea de Pediatria. Na rede propria, ocorre praticamente o
mesmo, inclusive os encaminhamentos para especialistas e internagOes através da central de
atendimento dos centros médicos. Ndo existem case management especificos para a faixa
etdria pedidtrica, sendo os casos mais complexos encaminhados para os nicleos gerais de

atendimento multidisciplinar ja existentes na operadora.

= (Cardiologia
Na 4rea de cardiologia, o profissional entrevistado inscreve-se na categoria
dos prestadores preferenciais, centralizando os encaminhamentos feitos pela operadora e
triando os casos que requeiram intervencdes de maior complexidade. Mesmo assim, ele se
limita 2 realizacdo de ECG em seu consultério, encaminhando todo o restante de

procedimentos para clinicas credenciadas ou para o proprio hospital de referéncia da
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especialidade. Contudo, foi percebida uma resisténcia do mesmo a encaminhar seus
pacientes para os case management, tendo referido que os seus pacientes preferem
continuar a ser atendidos por ele, e que o consultério ndo deve se resumir ao atendimento
dos casos “faceis”. Ele acha que a operadora deveria incentivar a realizagdo de programas
preventivos (com grupos de pacientes) nos consultérios, para que os médicos néo fiquem
alijados desse processo.

O cardiologista da rede prépria faz um atendimento exclusivamente
ambulatorial, encaminhando os casos mais complexos (que necessitem fazer
cineangiocoronarogrfia, cirurgias etc) para o cardiologista credenciado anteriormente
mencionado ou mesmos para alguns servicos de diagnose ja existentes nos centros médicos
(ecocardiograma e teste ergométrico, por exemplo). Alguns casos selecionados sdo
encaminhados para os case management (por exemplo, de hipertensdo), recebendo-os
posteriormente de volta para acompanhamento. Segundo ele, os programas da Medicina
Preventiva ainda ndo estdo suficientemente conectados com o atendimento realizado nos
centros médicos, acha que as coisas ainda s@o feitas em separado, faltando uma ponte entre
os dois lados: “faz isso que a gente vai... cuida disso que eu cuido... cuida da dieta que eu
cuido do remédio, ou cuida do remédio que eu cuido da dieta...” ou “... No caso de uma
dieta... eu passo a dieta aqui, porque eu ndo sei se a pessoa vai passar a dieta 14, e eu quero
que o paciente faga a minha dieta, também”. Afirma, porém, que os pacientes apreciam um
programa extra-consulta e ele préprio considera boa a eficécia do programa. Também néo
acompanha pacientes internados, embora pare¢a manter um bom contato com as equipes

das dreas de internacao.
= Ginecologia-Obstetricia

O entrevistado credenciado também faz acompanhamento apenas
ambulatorial no seu consultério. S6 consegue ter um raio de acdo mais ampliado por ser
também membro da equipe fixa de cirurgia da rede prépria, como j4 foi dito anteriormente,
o lhe traz algumas desvantagens, devido a forma de remuneragio que o vinculo
empregaticio obriga (ndo recebimento por procedimentos). Também realiza poucos partos,

o que ji foi suficientemente comentado anteriormente. Ele estd incluido na relagao de
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prestadores preferenciais também por ser uma referéncia para casos de Mastologia, que € a
sua sub-especialidade.

A ginecologista da rede prépria também atende prioritariamente 0s casos de
baixa (e, muito eventualmente, média) complexidade, entre eles o pré-natal de baixo risco,
sendo os casos obstétricos de maior complexidade encaminhados para o pré-natal de risco.
Ela realiza poucos partos, pelo fato de a maior parte das pacientes que freqgiienta a rede
propria ter planos que ndo dao direito a pré-natalista ou mesmo porque ela prépria nao tem
condi¢des de sair do atendimento no momento do parto. Assim a grande maioria dos partos
de gestantes acompanhadas nos centros médicos acabam sendo realizados geralmente na

maternidade de referéncia da rede prépria pelos plantonistas do dia.

Pode-se concluir, portanto, que a organizacdo das redes de cuidado na
referida operadora € fruto de uma concepgio assistencial especifica, forjada juntamente
com uma politica gerencial de controle da sinistralidade a qual se atrela um ideério de
saide integral. Tudo isso € articulado de modo a conter o atendimento nos recursos
préprios, de modo que o controle da qualidade associada ao controle dos custos seja feito
de forma muito préxima e com rédeas bem seguras, prescindindo-se a0 maximo nao s6 dos
servicos credenciados, quanto da propria assisténcia eminentemente curativa, dai o papel
estratégico da Medicina Preventiva na organiza¢cdo da assisténcia. Nessa perspectiva, a
conformagdo do cuidado é prerrogativa da operadora, sendo expropriada ao médico, que se
restringe muitas vezes as consultas dos casos mais simples ou ao papel de “encaminhador”
ou “direcionador” para as instancias de maior complexidade (e, conseqiientemente, de custo
mais alto), s6 enxergando e realizando parte do processo total, cujo desenho fica sob o total

controle da operadora, que detém a auto-suficiéncia de um sistema de saide paralelo.

5) A relacao com a operadora

* A relacdo contratual e a remuneracio

As relagOes contratuais que a operadora estabelece com os seus prestadores
assume variados formatos, sempre predominando, € como tendéncia crescente, a prestagao
de servicos. Entre os médicos entrevistados, um referiu vinculo empregaticio dentro da rede
propria com a operadora, pelo fato de ser um dos mais antigos da atual populacdo de

prestadores, mas este caso parece constituir uma excegao.
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Assim, entre os prestadores credenciados, vigora o sistema de pagamentos
por procedimentos, seja como pessoa fisica ou como pessoa juridica, neste caso o prestador
constituindo empresa de pessoa juridica para receber sua remuneracdo. Esta parece ser a
modalidade preferida pela operadora, tanto que o pediatra credenciado afirmou que tem

sido pressionado para mudar a sua relag@o contratual para pessoa juridica.

Todos os médicos credenciados fizeram a ressalva de que € um dos
convénios que pior remunera 0 médico, mas, afora as glosas, tem como caracteristica a
pontualidade dos pagamentos. E tida como um convénio que paga pouco, mas paga em dia.
Atualmente, o valor pago por consulta é R$17,00 brutos, segundo informagdes dos
prestadores, dado este que se contrapde a informagdo dada pelo Diretor Técnico, que
afirmou que o valor da consulta gira em torno de “vinte (reais) e pouquinho™.

J4 na rede prépria, prevalece o sistema de contratacdo pelo que eles
denominam cooperativa. Os médicos da rede propria tém que se vincular a essa cooperativa
e/ou constituir pessoa juridica, sendo que o pagamento € calculado por horas trabalhadas.
Essas sdo basicamente as formas referidas nas entrevistas. Em todos os casos, exceto para
as contratagdes antigas, o regime € o de prestacdo de servigos e, portanto, sem os beneficios

trabalhistas previstos pela lei.

= Condigies gerais de trabalho

- Na rede proépria, todos consideram boas as condicoes de trabalho, no sentido de que nao
sofrem nenhuma imposicdo, restricbes para pedir exames € que a infra-estrutura do
atendimento € satisfatéria, havendo todos os recursos necessarios para uma boa assisténcia.

Foi também bastante valorizada por um dos entrevistados a existéncia de um
coordenador médico, a quem os médicos podem recorrer em qualquer situacdo sobre
quaisquer problemas, seja ligados aos pacientes, seja ligados a questdes administrativas, a
condi¢des de trabalho, salariais, até mesmo a problemas pessoais ou familiares. Este €
considerado um bom interlocutor entre os médicos e as instancias superiores. O mesmo
entrevistado falou sobre o respeito como o profissional médico € tratado, o que ele
considerou um diferencial em relagZo a outras operadoras com que trabalha.

Alguns chegaram a dizer que, comparativamente a outros existentes no

mercado, a operadora analisada é o melhor convénio para se trabalhar, tendo sido o critério
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utilizado por um deles para caracterizar um bom convénio a liberdade para pedir exames e
a remuneracio do médico. A tnica ressalva feita por dois entrevistados dos centros médicos
préprios € a contratagdo pela cooperativa, que nao dd os beneficios previstos pela, ndo
dando, consegiientemente, seguranca para o médico, que, caso necessite se afastar por
motivo de saide por um tempo prolongado, ndo recebe sua remuneragdo (“Se trabalha,
ganha, se nao trabalha, néo ganha”).

- Na rede credenciada, a operadora € tida como um convénio “tranqiiilo” para se trabalhar,

no que se refere s ndo restricdes para a autoriza¢do de exames. As excegdes foram os dois

pediatras citados.

= O envolvimento cooptado

Tendo como base os depoimentos dos prestadores entrevistados,
especificamente os dos centros médicos da rede propria da Operadora X, um fato que
chama a atengZo € o grau de fidelizagdo a4 operadora. Deu-se bastante énfase as condi¢des
de trabalho, i liberdade de atuacdo do profissional e, segundo uma entrevistada, o respeito
com que os médicos sdo tratados dentro da empresa, para o que contribui a existéncia do
citado coordenador médico. Foi feita referéncia também a uma pesquisa de satisfagdo de
clientela a cada 6 meses nos centros médicos, onde os médicos (e outros setores do
atendimento) s3o avaliados segundo viérios critérios (pontualidade, assiduidade, qualidade
do atendimento etc). Assim, periodicamente, uma determinada quantidade de médicos de
cada especialidade recebe um prémio em dinheiro (acompanhado de um botton, um
certificado etc), havendo uma festa de entrega desse prémio. Todos os médicos parecem
disputar o prémio (hd “uma briguinha” para ver quem vai ganha-lo). Isto é visto de forma
muito positiva pelos profissionais médicos, que dizem nunca ter encontrado isso em
nenhum outro lugar onde trabalharam.

Se isto pode significar o éxito de uma opgio gerencial de valorizagdo de
recursos humanos, pode estar refletindo também as mis condigbes gerais do trabalho
médico na cidade como um todo. Este diferencial oferecido pela operadora garante a adesdo
dos médicos 2 sua politica gerencial, que, aliada s boas condi¢des materiais de trabalho
assistencial, suplantam e fazem submergir os aspectos negativos da mesma, que € a
reiterada mé remuneracdo do médico e a falta de vinculo empregaticio. Ao lado disso,

pdde-se também perceber que todos os profissionais ingressam na operadora por indicagoes
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pessoais, de modo a se preservar as relagdes de amizade, neutralizar os conflitos e, assim,
garantir um bom ambiente de trabalho. Tudo se passa como se fosse uma grande familia, a
“familia Operadora X”, que se identifica com o idedrio “toyotista”, como jé foi visto no
capitulo II. Assim, a preservagao e o incentivo aos lacos de amizade entre os médicos, entre
estes e 0 coordenador ¢ também em relagdo as instdncias hierarquicamente superiores
sugerem uma cooptagdo do quadro médico ao idedrio da empresa, j4 que ninguém quer
perder, no contexto de um mercado francamente recessivo e cada vez mais asfixiante para o
médico, um posto de trabalho onde todos sdo bem tratados (possivelmente como parte de
uma estratégia empresarial) e onde as condi¢des de trabalho sdo consideradas boas
(condi¢bes materiais para a assisténcia, com consultérios aparelhados com os recursos
necessarios para o atendimento ao paciente), mesmo que a remuneragao seja insatisfatoria,
ou que tenham que definitivamente abrir méo de direitos trabalhistas minimos.

Com base nas entrevistas realizadas, pode-se perceber que as duas grandes
ordens de tensio existentes no espago relacional operadoras-prestadores, sejam estes
hospitalares ou individuais (médicos) gravitam essencialmente em torno de dois temas:
autonomia no exercicio da atividade profissional, com todos os seus coroldrios
(liberdade para solicitagdo de exames ou realizagdo de procedimentos; bem como para a
disponibilizagdo do arsenal terapéutico que consideram mais adequado para o provimento
do cuidado e da cura do paciente), € remuneragdo (tanto na esfera hospitalar quanto na
ambulatorial).

J4 foi visto também que na esfera hospitalar, onde se congregam os trés itens
ja citados, com especial destaque para os materiais especiais € os medicamentos, a
autonomia na eleicio da terapéutica sofre maiores interferéncias, havendo, em
contrapartida, uma maior capacidade de barganha da corporagdo médica para negociar 0s
valores pagos pelo seu trabalho.

J4 na esfera ambulatorial, a (micro)regulacio se faz de modo mais velado,
através dos instrumentos de mensuracdo de performance do profissional médico, o que
pode ser entendido como parte de uma estratégia mercadolégica de néo impingir negativas
a0 usudrio, que “s6 quer ser examinado™, nao melindrando sua satisfagdo enquanto cliente e
também nio expondo a operadora aos processos judiciais incentivados pela legislagao dos

direitos do consumidor. Confirma-se, assim, a suspeita de que a regulagdo por parte das
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operadoras incide no que atualmente pode ser talvez considerado o elo mais fraco entre os
prestadores, que € o prestador individual, o qual detém menor capacidade de negociac@o, de
impor suas regras nesse jogo ¢ também com baixa capacidade de mobilizag@o politica em
virtude dos multiplos vinculos que € obrigado a ter para manter seus ganhos em patamares
minimos.

A remuneragao torna-se, portanto, o ponto critico desse relacionamento,
levantado de forma an6nima por todos os entrevistados. Os proprios dirigentes ja haviam
dado indicaches a respeito desse elemento de conflito entre a operadora € os médicos,
denotando um quase impasse na resoluc@o dessa questdo. O Diretor Técnico reconhece que,
embora a operadora esteja avancada no que diz respeito a contratualidade com os
prestadores, a remuneracgdo ainda deixa muito a desejar no que diz respeito aos honordrios
médicos, principalmente dos prestadores médicos individuais.

Quando a gente fala. na realidade, de rede hospitalar, os reajustes tém
sido bastante poucos. mas, de alguma forma, eles ainda tém
acontecido; quando a gente fala pra a rede de médicos, ai realmente a
gente entende que a coisa ‘t4 bastante complicada pra todo mundo
porque foi onde menos se fez reajuste. (...) A gente entende que, pra
2004, nés vamos ter que, de alguma forma, abrir a possibilidade de
reajuste. Como fazer e aonde achar a verba pra isso € o que € nosso
enigma... A AMB, ela norteou, sem diivida nenhuma com relacdo a
quantidade de CHs, toda a parte de diagndstico com relagdo & unidade
de servicos pra toda a parte de procedimento cirtirgico; pra consulta, ja
muitos anos que ela deixou de ser referéncia, essa € uma verdade!
Vocé tem determinadas pragas onde vocé tem uma forca maior, onde
vocé conseguiu uma negociagdo e credenciamento num valor menor.
Entdo, de repente, vocé fala: ndo, esse médico aqui ndo aceita ganhar
esse valor, mas, de repente, vocé tem dois outros bons médicos...

Assim, embora alguns profissionais recebam remuneragdo diferenciada —
aqueles ligados & drea académica e aos programas de Medicina Preventiva — este € um
contingente muito pequeno e mesmo assim a diferenga de saldrio ndo € muito grande em
relacio ao restante, segundo o entrevistado anterior. A grande massa de prestadores,
segundo ele, ainda recebe um valor menor, o que se verifica principalmente na Grande Sao
Paulo, onde a competitividade entre os médicos € muito grande e a operadora tem maior

poder de barganha, isto €, de impor honordrios menores. Ja em pracas onde existe, por

Os resultados da pesquisa
311



exemplo, a presenca de cooperativas médicas impondo valores, a negociagdo tem que ser
diferente, segundo ele.

Ele atribui a dificil situacdo em que o médico se encontra 2 ma situagio
financeira da saide suplementar como um todo, em vista do aumento da sinistralidade nos
ultimos anos, agravada pelos sub-reajustes concedidos pelo setor governamental e também
a postura alienada do médico em relagdo a realidade do setor privado, em conseqiiéncia da
prépria formagéo recebida nas universidades, que ndo procura enxergar o impacto dos seus
atos nos custo final do cuidado. Ele defende ser necessario que o médico se sensibilize. no
sentido de otimizar o sistema de satide para o seu proprio beneficio, revertendo a tendéncia
atual de valorizacdo dos procedimentos, devendo-se rever o desenho no sentido de “tirar
um pouco do bolso da indistria diagnéstica e voltar pro bolso do médico...”, o que é uma
boa expressdo da disputa entre o modelo médico-hegemonico e o capital representado pelas
empresas do mercado de satide suplementar.

Ao longo da entrevista concedida, em varios momentos ele faz referéncia ao
compartilhamento de riscos que deve ser assumido pelos médicos, tecendo uma linha de
raciocinio bem identificada com os preceitos da Atengdo Gerenciada. Assim, preconiza que
os médicos devem se inserir na discussdo do setor saide, questionando a sociedade e
“assumindo riscos junto com os outros players (sic) da saide pra efetivamente...
novamente, 0 médico buscar o seu espago”, compartilhando com os diversos setores a

gestdo da saude.
Muita coisa se perdeu no meio do caminho com essa colcha de
retalhos que, na realidade, hoje € a lei; com essa complexidade de
entendimento de vocé tentar, na realidade. obrigatoriamente, trazer as
sociedades médicas, os conselhos, também pra a responsabilidade no
sentido de achar a solugdo, pra a gente tentar caminhar junto. Porque a
impressdo que di € que se deixa, na realidade, fomentar essa coisa da...
ndo, sao as operadoras s¢ que estdo ganhando dinheiro, ndo sei o qué.
E todos os balangos mostram totalmente o contrdrio. E, mesmo assim,
a sociedade médica como um todo continua fomentada por esses
6rgdos no sentido de... olha, eles s@o os vildes. A gente precisa quebrar
isso; precisa trazer todo mundo pra falar: ou senta junto, discute, vé o
modelo, fala: olha, na realidade, assim... nés temos que mudar tudo

isso. O médico tem que entender, realmente, que ele vai precisar
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otimizar o atendimento dele... vai ter que entrar e assumir risco junto
dentro desse processo e exigir ganho. Af, sim! (grifos nossos)

No sentido de se tratar mais adequadamente esse assunto, 0 que ja € sentido
como necessidade pela prépria operadora, ele propde a utilizagdo do Custo Agregado como
critério para uma bonificagdo médica:

Mas a gente entende que principalmente pra determinadas regiGes,
vocé, de alguma forma, vai ter que estar fazendo uma composigcdo
melhor. A idéia é que a gente possa até usar o programa de Custo
Agregado, ver alguns médicos que realmente estao trabalhando com o
melhor resultado, pra vocé tentar trabalhar uma bonificagdo, pra ele
tentar entender esse programa e se estimular a estar acompanhando
também isso. Se nés conseguirmos entrar realmente com esse
programa, eu acredito muito mais nisso como mecanismo de gestao,
porque ai 0 médico comega junto com a gente a fazer toda a gestao da
saide... Ele comeca a se preocupar de estar solicitando tudo aquilo que
precisa, porque nds ndo vamos falar: ndo, vocé tem ficar abaixo; nao,

vocé precisa, pura e simplesmente, estar dentro da faixa de variagao...

Com base em tudo o que foi exposto até agora, algumas conclusdes podem

ser tiradas:

e A construcdo da linha de cuidado por iniciativa e sob o total controle da operadora,
ainda que tenha como aspectos positivos uma melhor racionalidade no uso dos recursos e,
teoricamente, um melhor resultado global das acdes de satde, por outro lado, quebra ou
desvaloriza indisfarcavelmente o trabalho vivo do médico (com as esperadas
consegiiencias que isso possa ter na relacdo identitdria do mesmo para com o seu objeto de
trabalho e mesmo na eficiéncia do seu trabalho como um todo, o que pode alterar a eficécia
global das acdes de saide pela operadora) e a prépria relagdo meédico-paciente. Seria
importante aquilatar também as repercussdes que issO possa ter na integralidade do
cuidado, dito aqui de um modo a se considerar a repercussdo que a continuidade do
acompanhamento com profissionais ou servi¢os diferentes possa causar na aceitagao do
tratamento por parte do usuario.

e Em segundo lugar, 0 quanto a remuneragdo médica em patamares tdo baixos € vital
para o crescimento e para a posi¢do de destaque da operadora no mercado brasileiro. Em
outras palavras, se num mercado francamente recessivo a operadora em estudo tem podido
investir tio intensamente em tdo variada gama de recursos préprios (fisicos, com
modernizagdo de suas instalacdes, e tecno-assistenciais, como a prépria Medicina
Preventiva), é porque pode contar com a economia gerada por alguns setores, entre eles a
remuneragdo dos prestadores, considerada uma das mais baixas do mercado (“aviltante™,
segundo um dos entrevistados).
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* Que a oferta de boas condi¢bes de trabalho para os profissionais da rede prépria desta
operadora acaba por mascarar a ma remuneragdo, que fica ocultada por tais condicoes
(atualmente rarefeitas no mercado de assisténcia médica supletiva em Sdo Paulo), pela
pontualidade nos pagamentos € por uma estratégia de envolvimento dos trabalhadores que
mascara os baixos ganhos dos prestadores através de expedientes como bom ambiente de
trabalho, premiacdes periddicas pela atuacdo em servigo etc, que os faz temerem perder
esse posto de trabalho.

e Tudo isto parece se inscrever em uma estratégia gerencial de investimento em custos
fixos para inibir os custos varidveis, o que justificaria a op¢ao pelo alto investimento feito
na rede prépria, onde a constituicao de equipes proprias ¢ fixas (que detém boa parte do
capital do conhecimento técnico-cientifico e que realizam a maior parte dos procedimentos
de média e alta complexidade) com uma remuneragdo também previsivel e sub-
dimensionada, bem como a adogdo dos mecanismos de regulagdo, como os protocolos € 0s
pacotes (que guardam uma certa identidade entre si), contribuem em conjunto para o
aumento das margens de ganhos sobre o capital.

® Que a expressao “‘compartilhamento de riscos”, que denota uma especificidade da
Atengao Gerenciada, tem se tornado peca habitual do discurso do Diretor Técnico da
operadora, embora ainda ndo se apresente como uma “‘per capita¢do” no sentido estrito do
termo. E que, na verdade, ndo representa uma pratica nova da empresa, pois ji vem se
traduzindo h4 tempos no achatamento dos honorarios médicos®.

Nesse contexto, os médicos adotam atitudes distintas conforme a sua forma
de insercao nos processos de trabalho na operadora: enquanto os médicos credenciados
manifestam-se frontalmente contra o arrocho imposto as remuneracdes, os médicos
assalariados da rede prépria demonstram-se satisfeitos ou resignados com as suas
condi¢des, pelo contraste com a situagdo atualmente existente no mercado, que se mostra
ainda pior, tanto no que concerne aos aspectos salariais quanto nos relacionados as
condi¢oes de trabalho, onde se inclui a possibilidade de manuten¢do da sua autonomia

profissional.
6) O protagonismo do médico no contexto da regulamentacio/regulacio

Os achados empiricos obtidos até agora atestam a centralidade do médico,
seja enquanto parte integrante do universo hospitalar, seja enquanto ator individual, no

cendrio da saide suplementar. As informacdes obtidas indicam também que, em funcdo

® Em conversa telefonica, o Diretor Clinico da operadora comentou que, se, de um lado € verdadeira a
afirmacdo de que nos iltimos 8 anos ndo houve reajuste dos honordrios médicos, por outro, o “custo
agregado” dos médicos subiu quase 200%, o que significa que, na pratica. a remuneragcio médica atual jd
reflete um compartilhamento de riscos determinado unilateralmente pela operadora.
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disso, o eixo da regulacdo/regulamentacio volta-se precipuamente sobre a sua pratica,
embora nem sempre ele proprio apreenda a totalidade desse processo, bem como a sua
importancia no mesmo. Um exemplo disso é que a maioria dos prestadores individuais
entrevistados nio conhece a Lei 9656/98, assim como ndo conhece os critérios das
operadoras para referenciamento, que, no caso desta operadora, € balizado pelo seu Custo
Agregado, que determina inclusive a sua inscri¢@o no livreto do usuario.

A centralidade do médico é reconhecida pela operadora, ndo s6 em fungdo
dos mecanismos mais corriqueiros e estruturados ja citados, como também pela sua
importancia na viabilizagdgo do programa de Medicina Preventiva, no que diz
principalmente respeito  captacdo dos usudrios através dos encaminhamentos. Nao € por
outro motivo que a operadora estd em vias de implementar um programa de reciclagem
médica, onde a tonica é sensibilizar o prestador individual para o direcionamento de
pacientes para a Medicina Preventiva, como sera visto mais adiante.

N7o é inteiramente apreensivel ao prestador o peso crescente que vem tendo
a nova concepgdo assistencial que vem se desenhando com o programa de Medicina
Preventiva na rede de cuidados articulada para os seus pacientes. Do mesmo modo, escapa-
lhe o alcance das ferramentas de mensuragdo de performance, as quais, além de
monitorizarem a sua pratica cotidiana, também tém repercussio na forma como a operadora
dita a politica de remuneracdo. E, finalmente, pode-se dizer que ainda ndo faz parte do seu
universo de consideracdes que todas essas estratégias compdem um mosaico de uma
politica mais ampla de regulagdo da sua pratica, que se consubstancia no que parece ser
uma leitura brasileira da Atencdo Gerenciada.

Nos quadros analiticos que se seguem, encontram-se sistematizadas as

consideracoes que foram feitas até agora.
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QUADRO 1: Mecanismos de regulacio adotados pela operadora’

ESTRATEGIAS MICRO- “DISPOSITIVOS DE OPERACAQ” OPERA-
REGULATORIAS ANALISADORAS DORA “X”
1- Direcionamento da clientela para ® Constitui¢do de sub-redes de prestadores/ SIM
prestadores preferenciais (regulacio segmentacio dos planos -
estrutural ou diretriz regulatéria) e  Porta de entrada NAO

e Fortalecimento da rede propria SIM
e Negociagio de protocolos e “pacotes” com
e . . SIM
prestadores preferenciais, associando custos mais
baixos a maior volume de direcionamento de
pacientes;
®  Hierarquizagio de encaminhamentos para SIM
prestadores individuais a partir da utilizacao de
“padrdes de custos™;
. . e  Programas de prevengdo e promogdo SIM
Med'lfma Pre,"'e{nhva - e  Estratégias de des-hospitalizag¢do SIM
(dimensio ideolégica da regulacéo) ®  Gerenciamento de riscos: case management; SIM
disease management
2- Controle/disciplinamento da pratica |® Credenciamento criterioso dos médicos em
dos médicos (prestadores individuais) | seus consultérios a partir de critérios SIM
“mercadoldgicos” bem definidos pela seguradora;
®  Gerenciamento de qualidade/Avaliagdo de
fidelizagdo dos pacientes (Pesquisas de satisfacdo SIM
da clientela/CallCenter)
®  Autorizac¢do prévia/andlises médicas para
exames complexos e/ou de maior custo e para SIM
internagdes e cirurgias eletivas.
®  Acompanhamento da “performance” do SIM
médico: o “Custo Agregado™
®  Adogio de protocolos NAO
® Glosas SIM
e Descredenciamento, no limite SIM
3- Controle/disciplinamento dos e (Credenciamento de redes de provedores —
prestadores hospitalares negociacio de “pacotes” com prestadores SIM
preferenciais, associando custos mais baixos a
maior volume de direcionamento de pacientes;
®  Adogdo de protocolos Recomenda
®  Glosas SIM
e Auditorias. SIM
e  Corpo consultivo da operadora para
interlocug@o com prestadores (Ex: p/ incorporagao SIM

de novas tecnologias)

Fonte: Cecilio (2003, adaptado)

” Este quadro foi utilizado originalmente para comparagio entre os quatro segmentos de operadoras, sendo
esta uma adaptacdo para a operadora atualmente em estudo.
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QUADRO 2- Quadro analitico das entrevistas dos prestadores hospitalares

BLOCO TEMATICO

PRINCIPAIS TEMAS

O direcionamento

e O fortalecimento da rede prépria — as estratégias de
“des-hospitalizagdo”
e O investimento nos programas de Medicina

Preventiva
0 acesso do paciente aos servicos hospitalares |e O atendimento em situagio de urgéncia/emergéncia
e Ao Pronto-Socorro e Autorizagdo prévia/CAC
e  Aos servigos de interna¢do hospitalar ® A drenagem de pacientes para a rede propria
As estratégias de regulacao da utilizacio e Qs protocolos
hospitalar propriamente ditas e Os pacotes
e Qs itens materiais/medicamentos/didrias hospitalares
— as glosas

¢ As auditorias
® A incorporagdo de novas tecnologias

QUADRO 3- Quadro analitico das entrevistas dos médicos.

BLOCO TEMATICO

PRINCIPAIS TEMAS

O acesso do paciente ao consultorio do
médico

“Livre escolha” x direcionamento

O grau de autonomia do médico no
exercicio da sua pratica cotidiana.

A determinagao do agendamento

A adogdo de protocolos

A eliminacao da prdtica de exames auto-gerados

da
erformance médica

As pesquisas de satisfacdo de clientela

A interferéncia na relacio médico-
paciente

L ]
L]
L]
e (O “Custo Agregado” como monitorizacdo
p
L]
[ ]

0 sigilo médico

A construcéo da linha de cuidado

e O vinculo com o paciente

o A existéncia de mais de um vinculo com a operadora
ampliando a rede de cuidado

e O grau de intermedia¢do da operadora entre o médico e o
usudrio: a expropriagdo da coordenagGo do cuidado ao
médico.

A relac@o com a operadora *  As modalidades contratuais e a remuneragGo
®  As condigées de trabalho
e O envolvimento cooptado
O protagonismo do médico no|e® o conhecimento das regras da operadora
contexto da regulamentacio ® 0 grau de conhecimento da lei 9656
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4.5. A MEDICINA PREVENTIVA

Desde as primeiras entrevistas com os dirigentes desta operadora, podia-se
perceber a grande énfase que esta vem dando ao programa de Medicina Preventiva, onde é
concebida e construida toda a politica assistencial da operadora, a qual se inscreve em uma
estratégia maior de foco na qualidade e na saide integral, com custos compativeis,
sintetizada na expressdo “gestdo do cuidado”, visando a melhor relagio custo-beneficio.
Esse enfoque foi marcante nas entrevistas realizadas com o Diretor Clinico, o Diretor
Técnico e o Diretor Financeiro, tendo este a definido explicitamente como uma “estratégia
de controle de sinistro”.

Dada a relevéancia do tema, foi feita uma visita ao programa de Medicina
Preventiva, bem como uma entrevista com o seu responsavel e idealizador, que é o seu

gerente médico.
4.5.1. DESCRICAO GERAL DO PROGRAMA

O Programa de Medicina preventiva da operadora em estudo vem sendo
desenvolvido desde 1991, inicialmente através de palestras de educagio continuada nas
empresas, at€é que, paulatinamente, a sua direcdo foi percebendo a necessidade de se
desenvolver um programa especifico para este campo. H4 mais ou menos 5 anos, foi se
delineando essa possibilidade, utilizando-se como base os modelos americanos de disease
management € case management.

O disease management, ou Gerenciamento de Doengas, visa identificar, na
populagdo assistida, a presenca de doenca ji instalada, bem como dos riscos para
desenvolvé-las, estratificando —os em leve, moderado e elevado. E considerado um modelo
pré-ativo e sistemdtico de gerenciamento da populagdo prospectada, um identificador de
riscos, no sentido de promover uma interven¢do precoce, juntamente com um cuidado
continuado, associado 2 participagdo ativa do paciente no seu estado de sadde. Nos casos de
risco leve, as agOes desenvolvidas consistem em orientagdes gerais através de palestras,
panfletos etc, que constituem a Medicina Preventiva primaria.

Uma vez identificados os individuos portadores de risco moderado e

elevado, o case management (Gerenciamento de Casos) estabelece as a¢des no sentido de
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evitar o desenvolvimento da doenca ou, no caso de doenca ja instalada, propde-se a fazer o
gerenciamento do acompanhamento da doenga cronica, no sentido de estabiliza-la,
promover a cura ou evitar o agravamento ou surgimento de complicagdes. Assim, o termo
case management estid mais apropriadamente associado 4 medicina tercidria, ou seja, aos
casos cronicos e/ou de maior complexidade, estando a medicina secunddria ligada
principalmente as doencas sem manifestagdo clinica. Constitui, na verdade, uma zona de
transicio entre a medicina secunddria e a medicina tercidria, e visa a deteccdo de
pacientes com alta complexidade (com alta utilizacdo, alto custo e dificuldades de
acompanhamento), e seu acompanhamento personalizado através dos nicleos e de equipe
multidisciplinar. Além disso, segundo o entrevistado, propoe-se a atuar

junto ao cliente na conscientizagdo e informagéo sobre as diversas

acOes preventivas que tragam uma melhor qualidade de vida,

priorizando agbes que contribuam para a manutencZo do estado de

saiide para uma melhor gestio do custo, orientando sobre a melhor

utilizagdo dos recursos disponiveis, sempre no intuito de antecipar

essas situagdes, hdbitos ou vicios para o bem-estar do nosso cliente

com custo gerenciado (grifos nossos).

Captacao dos pacientes:
As formas de prospecgdo ou de captagdo dos pacientes dos pacientes

dependem do nivel de atendimento envolvido:

e Medicina preventiva priméria: Questiondrios de Saude (aplicados aos clientes
empresariais), Semana de saude.

e Medicina preventiva secunddria: Questiondrios de Saide, Semana de saide e
encaminhamento médico (nivel generalista).

e Medicina preventiva tercidria: Os anteriores mais Relatérios de utilizagdo
(Sinistralidade), bem como encaminhamento médico no nivel de especialista. A inscricdo
também pode ser feita através do Website da operadora. Ainda que ndo incluida nas
paginas do seu site, foi relatado também pelo Diretor Clinico da operadora a captagio dos
pacientes através dos CIDs.

Obs: O encaminhamento médico pode ser feito por médicos da rede prépria (dos centros
médicos préprios ¢ dos hospitais, ap6s a alta) e por médicos credenciados, através de
protocolos. Além disso, nas empresas, o encaminhamento médico pode ser feito pela
Medicina Ocupacional (médicos do Trabalho), como serd comentado adiante. Nos hospitais

da rede prépria, o encaminhamento também pode ser feito por uma analista da Medicina
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Preventiva, geralmente uma psicéloga que também atua na pré-consulta do paciente que vai

ingressar nos case management.

Fluxo do paciente no sistema

O fluxo do paciente na Medicina Preventiva, mais especificamente no case
management, apés as formas de captacdo descritas, obedece ao seguinte vetor: apds a
identificagdo, o paciente é encaminhado para uma entrevista inicial, feita com a analista de
Medicina Preventiva, denominada entrevista bio-psico-social, onde € feita uma avaliagio
das suas necessidades, dificuldades e eventual presenca de patologia. Dai, o paciente €
encaminhado para uma pré-consulta de enfermagem e, posteriormente, para o nicleo de
atendimento multidisciplinar ou para o médico especialista de referéncia especifico. Nesse
niicleo, segundo o entrevistado, ele “tem todo o apoio”, pés-consulta de enfermagem, pos-
consulta com nutricionista, pés-consulta com outras especialidades, se for o caso, para dar o
complemento (Ex.: paciente diabético que precisa de uma avaliagdo oftalmoldgica,
nefrolégica etc). Além da consulta multidisciplinar, é feito ainda o apoio psicolégico,

através dos grupos de ajuda, de modo a aumentar a ades3o ao tratamento.

Uma vez tendo a doenga estabilizada, ap6s a superagdo da fase aguda, o
paciente pode ser dispensado de participar da equipe multidisciplinar € sai do case
management, sendo encaminhado para o nivel do especialista, o qual, apds um certo tempo,
pode encaminhé-lo para um clinico, com quem passa a ser acompanhado por um ano, no
sentido de reduzir a utilizacdo no nivel do especialista.

Todos os pacientes vinculados aos case management sao acompanhados por
prontudrio eletrébnico, passando automaticamente a integrar um monitoramento
informatizado da utilizacdo e dos custos que gera. Todas as informagGes sobre o paciente
podem ser acessadas a qualquer momento em qualquer hospital ou centro médico da rede
prépria através do programa especifico da Medicina Preventiva, de modo a se evitar

superposi¢ao de ac¢des e, assim, novamente, minimizar a sua utilizacao.
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4.5.2. AS LINHAS DE CUIDADO EM ESTUDO E O PROGRAMA DE MEDICINA
PREVENTIVA

Em relagdo as linhas de cuidados abordadas na presente pesquisa, pode-se
dizer que sdo contempladas no programa de Medicina Preventiva da operadora
especificamente as ligadas 2 assisténcia do paciente com patologia cardiovascular e com

gestagdo de risco.

e Linha de producio do cuidado na assisténcia as doencas cardiovasculares:

No nicleo (case management) ligado as doengas cardiovasculares a
hipertensdo arterial € a patologia de maior prevaléncia, havendo também acompanhamento
de pacientes com hiperlipidemia, revascularizados etc. O paciente, uma vez submetido ao
processo de captagdo, segue a rotina do nicleo multidisciplinar e, uma vez compensado da
fase mais aguda, é encaminhado para seguimento s6 com O especialista ou mesmo com 0
cardiologista normativo da rede (dos centros médicos). No caso de o cardiologista achar
que o paciente ja prescinde do seu acompanhamento, ele o encaminha para o clinico, que
faz 0 acompanhamento por um ano, no intuito de diminuir as consultas com o especialista.
Uma vez tendo ingressado no case management, O paciente passa a ser monitorizado pelo
resto da vida (ndo necessariamente no nicleo multidisciplinar ou mesmo com O
cardiologista), mas as consultas sao feitas com intervalos cada vez maiores, no sentido de
diminuicdo da sua utilizacdo, isto €, 2 consultas por ano, s6 para controle.

O hospital de referéncia da alta complexidade centraliza as cirurgias
cardiacas feitas na operadora, como, por exemplo, cirurgia de revascularizagdo, stents etc.,
tem seus protocolos préprios e também encaminha os casos para Os case management

através dos protocolos.

e Linha de producdo do cuidado na assisténcia materno-infantil:

As gestantes de risco identificadas nos centros médicos da operadora sao
encaminhadas, através de protocolos para o pré-natal de risco da maternidade de referéncia,
onde passa a receber acompanhamento especializado até o final da gestag¢do, bem como
assisténcia ao parto pela equipe prépria daquele hospital. Na vigéncia de qualquer

intercorréncia, a gestante pode procurar esta maternidade. Segundo o entrevistado, nesta
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unidade existe UTI neonatal, que ja fica preparada para receber esses casos. As vagas em
UTI sdo sempre garantidas para os mesmos na rede propria, pois, como j4 existe todo esse
acompanhamento prévio, jé se tem as previsdes aquilatadas, mantendo-se sempre uma
reserva de vagas em caso de necessidade. Ele considera esse acompanhamento estratégico
das gestantes de risco dentro da rede prépria mais efetivo ndo apenas em termos de
qualidade, como também em termos de gestdo de utilizaciio e custo.

Existe também o programa da “mde-canguru”, em que o recém-nascido
prematuro fica junto da mde para a amamentagio, sendo que posteriormente os casos s3o
acompanhados pela equipe de neonatologia daquele hospital.

Ja em relacdo ao atendimento pedidtrico, ndo existe nenhum programa
especifico na Medicina Preventiva, uma vez que, segundo ele, o pediatra ja faz prevengio
no consultério. As criangas portadoras de patologias graves e/ou que requeiram
atendimento multidisciplinar sdo encaminhadas para os case management habituais. Essa
auséncia de acompanhamento tercidrio especifico para criancas pode também ser explicada,
além do que foi dito acima, pelo baixo custo que representa a especialidade da Pediatria
para o sistema como um todo, bem como pela raridade com que aparecem casos mais

graves nessa faixa etdria.
4.5.3. OUTROS PROGRAMAS EM ANDAMENTO
Outros programas concebidos para serem postos em pratica em 2004 so:

- Programa para o idoso: Neste programa, procura-se fazer o acompanhamento de todos os
usudrios acima de 60 anos, com patologia ou nio, com utilizagdo ou ndo, os quais sdo
convidados a participar de uma palestra orientativa sobre terceira idade, que inclui
abordagem com nutricionista, geriatra e psic6loga. A partir dai, se for detectada a
necessidade de um acompanhamento médico, o paciente jé é encaminhado para uma
entrevista com a analista de Medicina Preventiva, que o direcionard ao niicleo de case
management especifico para a Geriatria ou para o programa de Medicina Preventiva como
um todo. Pretende-se, com este programa, detectar as necessidades desses pacientes e dar
orientagOes relativas a alimentacgdo, estilo de vida, uso adequado de medicamentos, saide

mental, cuidados gerais etc. Planeja-se para o préximo semestre o ensinamento do manejo
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de Internet para os idosos, de modo que estes possam estar se munindo de informacoes
através deste veiculo. Cogita-se ainda a criacdo de grupos de lazer, grupos de palestras de

orientacdo de cuidados pessoais, de gastronomia, de cosmetologia etc.

- Programa para os crénicos: também para os portadores de patologia cronica € oferecido

suporte pelos case management € pelos grupos de apoio.

- Programa para os hiper-utilizadores: Este programa foi desenvolvido para um conjunto
de pacientes com alta utilizacdo dentro do sistema — os denominados “campedes de
utilizac@o” (segundo o gerente médico, existem pacientes que chegam a fazer 70
consultas/ano no Pronto-Socorro) — € que foram identificados como nao portadores de
patologias significativas, muitas vezes estando perdidos na assisténcia sem uma
coordenacdo do cuidado ou necessitando apenas de um pouco de atengdo. Assim, nas

palavras do Diretor Técnico:

Na realidade, o que a gente pretende pra 2004 € reaimente fazer uma
diferencia¢do de uma massa ndo necessariamente patologia cronica,
ndo necessariamente acima de 60 anos, mas que hiper-utiliza... quer
dizer, na realidade, esse 3  programa é exatamente identificar esses
usudrios que estdo hiper-utilizando sem norte. Quer dizer, ele vai de
um médico para outro, faz um exame aqui, aqui € aqui, nem ele
mesmo, na realidade, estd entendendo pra onde ir... que acontece
muito isso, na realidade, acho... pelo hiper-utilizador, a gente tende
até a falar: ele ‘t4 errado, mas, muitas vezes, ele esta perdido dentro
da assisténcia... sem coordenagdo. Entdo, a id€ia € realmente fazer um
programa especifico e comegar pelos maiores em utilizagio e
trazendo isso ai, no médximo possivel, no sentido de diagnosticar, na
realidade, o por qué dessa hiper-utilizagdo, se realmente € um
paciente que necessitava tudo isso ou se, pura e simplesmente, ele
precisa s6 de um carinho, de um cuidado, de uma atencdo e ai, de
repente, vocé colocar ele em grupos especificos...

Assim, o programa consiste em se fazer um screening desse grupo de
usudrios, no sentido de identificar suas necessidades e dificuldades, oferecendo-lhes suporte
através de grupos de orientagdo com psicéloga e outras providéncias que se fizerem

necessarias, visando, em dltima instincia, a redu¢@o da utiliza¢ao excessiva.
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- Programa de reciclagem médica, com a participacdo de laboratorios: serd comentado

posteriormente.

O entrevistado refere também a existéncia de um sistema integrado de
acompanhamento remoto do paciente diabético, através do qual o paciente recebe um
glicosimetro e faz o controle da sua glicemia em casa, comunicando-se a uma central via
Internet ou telefonando para o Departamento de Medicina Preventiva. Caso seus valores
estejam alterados, o paciente deve entrar em contato com o programa em 24 horas e, caso
ndo o faca, ele é contatado pelo mesmo e convocado. Isto permite que o paciente possa ter
sua glicemia controlada sem ter que passar por consulta, exceto nos periodos ja previstos.

Ele afirmou ainda, que diferentemente dos outros casos, o paciente diabético
€ o unico que, mesmo quando compensado, continua com o especialista, ndo retornando
para o acompanhamento com o clinico geral, o que s6 acontece com os intolerantes a

glicose.
4.5.4. 0S USUARIOS E O PROGRAMA

Os programas de Medicina Preventiva sdo oferecidos a todos os usudrios da
operadora. Segundo o entrevistado, 50% dos usudrios sdo provenientes dos planos coletivos
e 50% sdo planos individuais, embora os empresariais encontrem mais canais de
comunica¢gdo com a operadora através dos mecanismos de captagdo ja existentes nas
empresas, como os questionarios de saiide, os Representantes Executivos (R.E.) e a propria
Medicina Ocupacional. Ele acrescenta que desde o segundo semestre de 2003 o programa
de Medicina Preventiva estd sendo implantado em todas as empresas que estdo fazendo
contratos novos com a operadora, e que todas estdo realizando o questiondrio de satide. Na
sua opinido, o grande segredo de todo o processo € o questiondrio de saidde, cujas
informagdes possibilitam a realizagdo de um relatério médico, que contém o perfil de risco
daquela comunidade empresarial: é feita uma estratificacdo do risco segundo faixa etéria,
sexo, habito de fumar, uso de 4lcool, peso, patologias etc, que € classificado em auséncia de
risco, risco leve, moderado e elevado. Dai sdo elaboradas as a¢des: de massa, para 0s casos
classificados como leves, e os restantes (moderado e elevado) sao chamados para

acompanhamento nos nicleos.
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Para os usudrios individuais, a captagdo € feita através de Relatorios de

Sinistralidade e por cartazetes.

A adesdo dos usudrios ao programa

Ao ser perguntado sobre a adesdo dos usuérios a esses programas, bem como
o grau de resposta dos clientes corporativos aos questiondrios de saide, o entrevistado
primeiramente afirmou terem os programas receptividade total, embora tenha dito que no
inicio havia alguma resisténcia por parte dos funciondrios das empresas por receio de que
essas informagdes pudessem pdr em risco sua permanéncia no emprego ou no plano de
saide. Em um momento posterior da entrevista, porém, ele admitiu que, embora tudo

pareca ser “bonito”, a resisténcia do usudrio € muito grande.
Quando eu levo o programa numa empresa eu levo pra a alta direcdo,
porque ele tem que ser creditado de cima pra baixo, porque sendo
vocé ndo consegue, entendeu? Agora tem empresas que dao o maior
apoio, por exemplo, tem empresa que o presidente € um alemao, ¢ ele
chegou pra mim e falou: Doutor... eu s6 quero saber uma coisa, dos
meus funciondrios quem ndo respondeu? Veja, eu dou um plano de
saide, a Operadora X vem aqui pra ajudar, descobrir as necessidades
niio s6 dele como dos familiares e ele nao responde? Esse funcionério
ndo é muito bom pra mim. Isso na concepgio dele, entendeu? Porque,
na verdade, ele precisaria estar instruindo, mudar a cultura desse
funciondrio. Porque aquilo que est4 sendo feito € pro bem dele. Entao,
vocé precisa mudar essa cultura em todos os niveis, € isso que eu
estou querendo explicar pra vocé... A gente precisa ter a possibilidade
de estar transferindo esse conhecimento, esse expertise a mivel

nacional, entendeu? E usar toda essa rede que a gente tem piblica...

Tanto isso ocorre que existe todo um expertise (sic) desenvolvido pela
operadora para se obter o formuldrio preenchido. Segundo o entrevistado, cada empresa
emprega um método diferente: entrega do formuldrio com o holerite, com o adiantamento
do pagamento, apés uma reunido da empresa, mediante recebimento de brindes etc.

Outra estratégia utilizada para estimular ou induzir o usuario a fazer uso dos
recursos proporcionados pela Medicina Preventiva € a reducio ou a climinagdo das co-

participacdes nas utilizagdes, a titulo de estimulo financeiro, como ja foi dito.

Os resultados da pesquisa
325



Ainda em relacdo a adesdo dos usudrios ao programa de Medicina
Preventiva, outro possivel obstdculo apontado € a distdncia dos locais onde € feito o
atendimento € a residéncia do usudrio, que eles procuram minimizar colocando
ambulancias 2 disposi¢do do mesmo, através de atendimento domiciliar (Home Care),
embora i$so nao seja o habitual, s6 para os casos selecionados.

Outro aspecto abordado, em relacdo 2 inclusdo do usuério nos programas de
Medicina Preventiva, é sobre a possibilidade de desvinculamento do mesmo com o0
profissional que o acompanhava anteriormente, ou mesmo pelo fato de seu atendimento
passar a ser feito em uma rede diferente da que ele originalmente contratou. O entrevistado
alegou que o programa ndo tira o paciente do seu médico, mas oferece a ele uma infra-
estrutura (equipe multidisciplinar, apoio psicolégico, nutricionista etc) que o consultério do
seu médico ndo proporcionaria, € que o proprio paciente acaba preferindo ser acompanhado
no programa. Além disso, ele passa a ter acesso a todos os recursos quando se inscreve nos

programas de prevencdo, apenas numa rede diferente da que ele contratou, segundo ele.
O call center pré-ativo como dispositivo para a captacio de usuarios

A principal estratégia para viabilizar as formas de captagao citadas no inicio
do capitulo (questiondrios de saiide e semana de saide para os clientes empresariais, €
encaminhamento médico - clinico, especialista e médico do trabalho, através de
protocolos), além das mencionadas acima para assegurar a resposta aos questionarios de
saide, é o Call Center Pr6-Ativo voltado principalmente para os clientes atendidos nos
servicos credenciados. E um servico existente apenas no Departamento de Medicina
Preventiva da empresa, que revela quio prioritdria e estratégica € esta atividade para a

operadora:
O grande segredo nosso € a pré-atividade, entdo a gente tem um call
center pequeno, mas tem. (...) N6s temos o call center pré-ativo. Nio
receptivo, como o call center normal dos centros médicos, que marca
consulta pra qualquer centro médico e pra a Medicina Preventiva. NGs
temos o call center pré-ativo que € proprio, estamos com duas pessoas
que fazem as ligagdes pra as pessoas que nés vamos convidar. E,
porque ¢ um trabalho um pouco mais, vamos dizer assim,

diferenciado, entdo eu ndo posso massifici-lo. E é uma qualificacdo
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especial, entendeu? Fazemos todo um experfise € um
acompanhamento disso. O que eu posso dizer pra vocé € que realmente
a gente consegue desenvolver todo esse processo de forma objetiva,
consegue comegar a ter resultado como eu estou te mostrando, de

forma regular e continua.

A Medicina Ocupacional e a Medicina Preventiva

H4 seis meses, este gerente médico foi convidado a assumir também a
geréncia da Medicina Ocupacional e dos ambulatérios das empresas clientes da operadora
estudada, com a finalidade de fazer a integragdo entre a Medicina Preventiva € a Medicina
Ocupacional. Segundo ele, para todos os novos contratos com empresas clientes ja estd se
fazendo o acompanhamento da Medicina Ocupacional integrado ao conceito e a orientagao
da Medicina Preventiva.

Assim, a partir das normativas ja existentes na Medicina Ocupacional, pode-
se identificar, nos relatérios das empresas, as necessidades e as dificuldades dos
trabalhadores, desenvolvendo agdes, sob a orientagdo do programa de Medicina Preventiva,
que impecam o surgimento de doenga, o absenteismo € a excessiva utilizacao em relagédo a

consultas, exames e internagoes.

Com a vinculagdo existente entre a Medicina Ocupacional € a Medicina
Preventiva, a captagdo de pacientes para esta tltima torna-se muito mais eficaz, dai ser essa
associagdo bem estratégica para os interesses dos dois lados envolvidos: para a empresa
contratante, que, afora o controle social mais estreito exercido sobre o funcionério, tera
reduzido os seus niveis de absenteismo; ¢ para a operadora, que poderd direcionar uma
massa significativa de clientela para as agdes preventivas, de modo a otimizar seus ganhos
com a redugdo da utilizagdo dos clientes empresariais, que constituem a parte mais

expressiva da sua carteira.

A conectividade

Ainda em relagdo 2 captacdo da clientela para os programas, um fator
apontado pelo entrevistado como ainda necessitando de aperfeicoamento € a
conectividade, isto é, a integracdo eletronica entre a Medicina Preventiva e os médicos da

rede credenciada das filiais fora da cidade de Séo Paulo, dando-se a possibilidade de um
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médico das filiais da operadora poder estar participando do programa e estar fazendo seu
atendimento no consultério via Web, enviando os dados on line para a matriz da Medicina
Preventiva. Nesse caso, 0 acompanhamento se daria até o nivel do especialista, denominado
de “case especialista”, que engloba o primeiro € o segundo niveis de atendimento, sem
contar ainda com o atendimento multidisciplinar nos nicleos através do case management.
Assim, identificado o credenciado, ele é convidado a participar do programa e a realizar
palestras nas empresas. Caso aceite, passa a receber um protocolo, bem como todo o
material diditico produzido pela Medicina Preventiva, passando todos os pacientes
identificados naquela regido a ser direcionados para esse médico. Esse trabalho vem sendo

desenvolvido em algumas cidades importantes do pais.
4.5.5. A MEDICINA PREVENTIVA E OS MEDICOS

Conforme informagdes dadas pelo entrevistado, toda a equipe diretamente
envolvida com os programas de Medicina Preventiva da operadora € uma equipe prépria
(isto €, alocada na rede prépria) e, quando envolvida nos niicleos dos case management, €
também multi-disciplinar, composta por médicos, psicélogas, nutricionistas, profissionais
de enfermagem, entre outros.

Os médicos, em nimero aproximado de 30, sdo geralmente profissionais
considerados “diferenciados™, ligados ao meio universitdrio, o que inclui professores
aposentados com alta titulagdo académica, pés-graduandos (com doutorado concluido ou
em curso) e profissionais do 3° ou do 4° anos de residéncia médica, que constituem uma
segunda opinido médica, uma espécie de niicleo de exceléncia dentro do sistema, conforme
j4 mencionado anteriormente.

Tais profissionais sdo geralmente contratados em regime de prestagdo de
servigos, com carga hordria varidvel e recebem uma remuneragédo diferenciada do restante
do sistema. Embora a diferenca salarial ndo parega ser muito discrepante, o entrevistado
enfatiza que o grande estimulo para a adesdo desses profissionais sdo as condigdes de
trabalho que ele encontra, a possibilidade de “fazer uma medicina de primeira linha™: t€m
um agendamento menor de pacientes, aos quais podem se dedicar mais (30 a 40 minutos, a
depender da especialidade), bem como o apoio de informdtica diferenciado, uma vez que ao

receber o paciente, as informacdes ji vém no prontudrio eletrdnico. Segundo ele, sdo
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médicos especiais, que “entendem o processo e tém interesse de desenvolver esse tipo de
acompanhamento”. O pagamento ¢ feito aos mesmos por produtividade, mas nao
necessariamente por hora trabalhada: como eles despendem um tempo maior no
atendimento, sdo remunerados em fun¢do do gasto como um todo da medicina preventiva,
em fungo da captagdo nova, do volume de atendimento que estd em crescimento e gerando
necessidade de mais horas de trabalho.

Sdo esses profissionais mais gabaritados em relagdo ao médico de padrao
médio que constituem a referéncia de exceléncia do modelo assistencial da operadora, além
de darem o respaldo técnico-cientifico para a elaboragdo dos protocolos da mesma, bem
como para os programas de aperfeicoamento, ainda incipientes, para o restante dos médicos
da rede prépria. Contudo, s3o igualmente submetidos a um controle da qualidade da sua
pratica, de forma até certo ponto similar aos dos médicos da rede propria ja entrevistados.
Assim, sdo avaliados pelos pacientes através de questiondrios de satisfagao de clientela
(que “todas as vezes é feito aos clientes”), por uma coordenagdo médica, que faz um
acompanhamento individualizado dos colegas, existindo ainda uma “vigilancia” por parte
dos psicélogos integrantes das equipes multidisciplinares (*... como os nossos clientes que
estdo na Medicina Preventiva sio multidisciplinares, vamos dizer assim, tudo que eles t&m
necessidade e dificuldade nés ficamos sabendo, pela drea principalmente dos psicélogos,
entdo a gente é colocado e tal ndo sei o qué”). De qualquer modo, sdo médicos que,
segundo ele, para aceitar o tipo de paciente que freqiienta os programas, jd tem um perfil
diferenciado, com “um cabedal de conhecimentos muito bom”, bem como um bom
relacionamento com a operadora.

Participam ainda dos programas de Medicina Preventiva, ainda que
indiretamente, os médicos da rede prépria que fazem o encaminhamento médico (dos
centros médicos e dos hospitais) e os médicos da rede credenciada, bem como os médicos

auditores de campo, durante a visita que fazem ao paciente internado nos hospitais

credenciados.

A adesdo dos médicos ao Programa de Medicina Preventiva

Ainda que nio tenha sido entrevistado nenhum médico ligado a equipe
prépria e fixa da Medicina Preventiva, exceto o préprio coordenador do programa, parece
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bem claro para a operadora que a adesdo ao programa ainda estd restrita aos médicos “da
casa”, como sio denominados pelos dirigentes os médicos da rede prépria.

O gerente médico profere as seguintes palavras, que praticamente sintetizam
os objetivos assistenciais da Medicina Preventiva da operadora versus a pritica curativista

ainda vigente no mercado, bem como as perspectivas para o futuro:
Eu faco um trabalho j4 desde 91 de formiguinha e a gente faz uma
orientagdo com todos os colegas, entdo ndés fazemos semindrios,
palestras, orientages, introduzimos os protocolos e a partir disso a
gente tem uma orientagdio maior pra eles... de adesdo. Existe um
ceticismo, vamos dizer assim, de num primeiro momento falar, “eles
estdo tirando o paciente de mim”. Eu néo tiro o paciente o médico, eu
s6 vou dar um apoio de estrutura. Isso eu estou falando para o
credenciado. A mudanga de cultura, que o médico hoje ele ¢ formado
para curar e ndo pra prevenir uma doenca, o enfoque hoje do médico,
quando ele é formado, ele ndo é muito no sentido da promogdo da
saide € com o desenvolvimento da sub-especialidade, super-
especialidade, todo mundo querendo fazer procedimentos, utilizagdo
de grandes formas de diagnésticos, de tipo de ressonincias especiais e
cirurgias, existe uma tendéncia muito grande no foco do médico
curativo e hoje a tendéncia € justamente a mudanga nesse sentido que
a gente estd tentando introduzir. A resisténcia € cada vez menor, mas

existe em todos 0s niveis...

Nas entrevistas realizadas com prestadores, pdode-se observar que os
programas de Medicina Preventiva, mesmo para os médicos da rede propma, s@o
conhecidos apenas superficialmente, atendo-se os profissionais a fazer os encaminhamentos
exigidos nos protocolos. Um deles, cardiologista “da casa”, chegou a explicitar que néo
existe uma integra¢do adequada entre esses programas e as atividades desenvolvidas na
rede prépria, que as condutas ainda sdo dadas de forma muito dissociada, faltando uma
conexao maior entre as duas instincias.

Na rede credenciada, os médicos se referem a esses programas com
distanciamento, de um modo geral referem-se superficialmente a0 mesmo como positivo,
mas ndo tém um envolvimento direto nem mesmo através dos encaminhamentos. Um deles
diz que j4 faz preveng@o no consultério € nio vé a necessidade de programas de prevengao

no setor privado. Outro opinou que embora os programas sejam importantes, nao deveriam
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ficar restritos a operadora, dentro dos seus recursos proprios, € que deveria ser feito um

incentivo a pratica desses programas no consultéorio do médico, com remuneracio

apropriada a esse tipo de atividade.

Nio é sem raziao que hoje um dos maiores desafios € aumentar a captacao de
pacientes para o programa, que € considerada ainda pequena, principalmente na rede
credenciada. Enquanto o grande volume dos programas de prevengdo € promogao a saude,
na base geogrifica da operadora, estd concentrado na rede propria, existe a preocupacao,
segundo o Diretor Técnico, de encontrar profissionais muito bem referenciados para dar
suporte a esse servico. Segundo ele, a falta de adesdo pelos médicos da rede credenciada
deve-se 2 inexisténcia de um trabalho dessa natureza pela sociedade como um todo,
havendo poucas empresas que se preocupam em fazer “prevencdo na massa”, dai a
necessidade de se promover programas de aperfeicoamento técnico-cientifico para o
profissional médico. Até hoje, esses programas se resumiram aos médicos da rede propria,

sobretudo por falta de recursos para ampliar o seu alcance. O entrevistado afirma, ao ser

perguntado a esse respeito:
Temos agora pra 2004 programado pra comegar atingir os médicos
credenciados fora também da rede prépria. Tem logicamente af alguns
obsticulos, porque a gente tem que encontrar recursos, vocé entendeu?
O que acaba acontecendo é que esses grandes laboratérios conseguem
a verba suficiente pra incentivar o médico. Pra a nossa populagido de
médicos que ‘td atendendo a maior (parte da) populagio de usudrios da
operadora, nos jd temos feito esse trabalho. Entdo, trazendo grandes
profissionais de referéncia pra palestras com temas especificos a gente
imagina que consiga ai ja fazer alguns eventos de atividade continuada
também j4 pra a rede credenciada pra 2004. (...)A gente entende que €
importantissimo, até tentar trazer um pouquinho do que € a atividade
de uma operadora hoje, o por qué da necessidade de vocé estar
acompanhando aquilo que estd sendo solicitado e o que estd sendo
liberado pro paciente... a importincia de o médico entender que o ato,
que a caneta dele vai muito além, pura e simplesmente, daquela
responsabilidade dentro do consultério. Que o que ele acaba, na
verdade, impactando dentro da sociedade; ¢ muito mais do que ele
imagina... Entdo, vocé tem que tentar aproveitar esses eventos pra

tentar trazer pro médico um pouquinho disso, também.
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O gerente médico confirma que, para atender a esse objetivo, estd em vias de
ser implementado em 2004, um grande projeto de reciclagem médica em parceria com 0s
laboratérios, focado principalmente na rede credenciada, no sentido de aumentar a

efetividade da captacdo através dos encaminhamentos:
O projeto maior que ndés estamos agora desenvolvendo ¢&
possivelmente uma parceria com os laboratérios, no sentido de criar
uma reciclagem médica, explicando a importdncia da Medicina
Preventiva. E trazendo também pra eles, nesse momento, a
identificagdo do nosso programa, para que eles possam estar
encaminhando os pacientes quando forem identificados e precisarem
de um acompanhamento com uma equipe multidisciplinar, como de
nutricionista, psicélogos e assim por diante. Entdo, € uma nova
possibilidade que a gente vai estar desenvolvendo no intuito de uma
participagio dos laboratérios, no sentido de que eles tenham o
expertise de conhecimento ¢ de material que a gente nem sempre tem,
entdo, eles estariam fornecendo isso numa forma de participar em
conjunto na orientagdo desses pacientes. Sem, evidentemente, estar
dizendo pra ele tomar o remédio do A, do B ou do C. Na verdade, a
gente nio vai estar direcionando o paciente para a utilizagdo de
medicamentos, ndés vamos estar orientando esse paciente para a

orientagdo dele da promogéo da saide.

456. O IMPACTO DO PROGRAMA SOBRE A UTILIZACAO - ALGUNS
RESULTADOS

O entrevistado apresentou alguns dados numéricos a respeito do impacto
causado pelo programa sobre a utilizagdo em 31 de dezembro de 2003. Relatou que
atualmente sio 17.662 pacientes acompanhados, sendo 15. 765 pacientes no case
management abrangendo os virios niicleos. Desses, ap6s sete meses de acompanhamento,
houve uma diminuicdo de 42,57% nas consultas, 39.48% nos exames e 43,18% nas
internagdes. No nivel de especialista, existem 1.837 pacientes em acompanhamento, tendo
havido uma redugdo de 56,21% nas consultas, 47.74% nos exames e 49,22% nas
internacdes. No nivel de clinico geral, a diminui¢do nas consultas foi de 10%, nos exames,

10% e, nas internagdes, 100%.
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Em relacdo ao impacto do programa sobre o custo da assisténcia, ele citou
que, no nivel de case management, o custo da populacio atendida, que era R$
19.050.196,81 caiu para R$ 8.912.889,36, o que representa uma redugdo de 53,21% em

relacdo ao montante anteriormente gasto.

COMPARACAO DO PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DA OPERADORA X
COM O DE OUTRAS OPERADORAS

O entrevistado considera que o programa de Medicina Preventiva da
Operadora X tem qualidades que o diferenciam de outros produzidos por outras operadoras,

tendo feito um paralelo especificamente entre o da operadora em estudo € o de uma outra,

que aqui estd sendo denominada operadora Y.

Abaixo sdo transcritas suas opinides em relacdo a isso. Ao ser indagado

sobre a diferenca entre o programa da Operadora X e os de outras operadoras, respondeu:

Primeiro que a gente considera o seguinte, 0 meu paciente quando ele
¢ identificado ele é acompanhado e ele ndo largado na rede... € outra
coisa, eu tenho resultado dele, eu mego o resultado, entZo eu tenho
um comec¢o, um meio e um fim e ele s6 deixa de ser acompanhado
quando é uma doenga cronica, por exemplo, como diabetes, s6
quando ele morrer ou sair do plano. Enquanto ele tiver no plano ele
passa a ser acompanhado comigo, ele tem toda a estrutura a
disposicdo dele da Medicina Preventiva, por exemplo, empresas que
tém co-participagdo, quando o paciente entra pra Medicina Preventiva
ele ndo tem mais co-participacao.

Ao se referir a alguns resultados alcangados pelo programa, ele fez uma

comparagao direta com a operadora Y:
O custo total de dezoito milhdes para oito, desses dezesseis mil, deu
pra entender? (...) E eu ndo escondo, porque estd aqui escrito, tem o
nome de cada um antes e depois, ndo ¢ invengdo minha, porque eu
nido manipulo isso, porque isso daqui sai do banco de dados,
entendeu? Isso daqui é a utilizagio que ele tem, de contas médicas,
tudo ‘ta aqui dentro, o que ele tinha e o que ele faz, eu ndo manipulo
isso daqui, por isso que eu digo que ninguém tem isso, nem a
operadora Y, nem nada, alids a operadora Y € o contrdrio, ele gasta
mais depois que entra na Medicina Preventiva do que antes, tanto que

ele estd refazendo agora mais ou menos semelhante ao nosso, eu
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conhego muito bem, nés tivemos com ele... (...) Eles t8m um outro
foco, eles ndo tem todo esse expertise que nés temos, toda essa
consisténcia. Porque a consisténcia minha estdi em identificar,
acompanhar, orientar, sempre, entendeu? Nio €& porque eu
identifiquei vocé como diabética, mandei vocé pro médico, ele deixou
vocé em ordem, que eu mando vocé ir pra quem vocé quiser, tchau e
bencdo, se algum dia vocé tiver algum problema apareca. Nio €
assim, eu tenho o Call Center, eu vou te mostrar, se vocé nio vem na
consulta eu vou te procurar, por que vocé nio veio na consulta? (...)
Qual ¢ a sua dificuldade? O senhor tem alguma necessidade que nés
possamos estar ajudando? Ah, eu ndo consegui marcar consulta, eu
esqueci, entdo, posso estar remarcando? (..) Isso eu tenho
apresentado, porque eu estou falando isso porque a gente apresenta
junto, € a gente tem até o mesmo foco. S6 que ele tem uma forma de
acompanhamento diferente da minha, ele acha que questiondrio nio
funciona, eu acho que funciona. O que eu acabei desenvolvendo aqui
foi justamente no sentido de unir uma situagio que a gente coloca
justamente nesse tipo de slide... Promocio da consolidacio, maior
foco no relacionamento médico... Este médico do case ele passa a
ser um médico da familia, deu pra entender? Ele € diabético, mas ele
caiu e quebrou o pé, ele liga pra quem? E ele vai dizer aonde ele tem
que ir, o que ele tem que fazer...

Essas afirmacdes denotam, ao lado de uma evidente disputa de projetos, que,
por sua vez, traduzem uma disputa de mercados entre duas operadoras, uma distin¢do
importante: enquanto a operadora X apostou suas cartas na medicina preventiva,
considerando-a uma importante estratégia de qualificag@o assistencial e de controle da

sinistralidade, a Operadora Y prioriza a assisténcia médica como ponto de venda dos seus

-

produtos, sendo a prevengdo e a promog¢do a saide coadjuvantes nesse processo. As

palavras de um de seus dirigentes sao claras a respeito:
O que a gente quer com esses programas, € ai a nossa agao difere um
pouco do que o mercado faz: a gente quer agido médica, muito mais do
que dizer: eu vou a sua empresa fazer uma palestra, mostrar um cartaz
lindo, botar um folheto na sua mio. A gente ndo acredita nisso. A
gente acha, que como sistema de saide que a gente €, tem que fazer o
individuo chegar ao acompanhamento médico dele. Légico, eu nao

estou renegando a um plano menos valorizado, nada, a agdo de
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educagdo, promogao... A nossa responsabilidade é essa como sistema
de saide privado, légico, eu estou falando dentro de um contexto
nacional. Eu ndo estou dizendo que educacio e promogdo em saude
nao funcionem, funciona, I6gico, tem o seu papel, mas eu acho que a
responsabilidade do sistema de saiide privado, que € o nosso, eu tenho
que fazer que (quem) tem um risco identificado chegue ao
acompanhamento médico. Isso eu vou fazer de vérias formas, eu posso
mandar para ele uma mensagem, mas 0 meu objetivo, o meu critério
de sucesso, ndo ¢ mandar pra ele um folheto, ndo é fazer uma palestra
pra ele, é fazer com que ele vd ao médico, que ele tem que ir, ou ele va
ao cardiologista ou ao enddcrino ou a ginecologista pra fazer o
controle, faca a mamografia. E eu ter critérios palpdveis de agdo
médica que chegue a esse individuo. Porque sendo eu corro o risco de
imprimir milhares de folhetos, entendeu? Que tem valor, mas a gente
nio acredita nisso como uma agdo generalizada, até porque o resultado
que eu consigo extrair disso € dificil at€ de avaliar. Essas ag0es elas
tem sempre um critério muito pritico e sempre focado no
acompanhamento médico.
De qualquer modo, no caso da operadora em estudo, ainda que o discurso e

mesmo a prética institucional busque valorizar a qualidade da atencdo e da qualidade de
vida da sua populag@o usudria, observa-se que esses valores sao coadjuvantes a primazia
dada a reducdo de custos visando o aumento do actimulo de capital e a rentabilidade da
empresa, o que pode ser depreendido em varios momentos das falas de praticamente todos

os entrevistados, sintetizadas no conceito de “gestdo do cuidado™.
4.5.7. COMENTARIOS FINAIS SOBRE O PROGRAMA

A apresentacdo do Programa de Medicina Preventiva da operadora analisada,
baseada nas informagdes fornecidas pelo seu principal articulador, confirma a linha de
raciocinio que vem sendo adotada na presente pesquisa, no sentido de compreender o
direcionamento como a estratégia maior de controle de regulac@o da utilizagdo do sistema
e, portanto, dos custos. Nesse contexto, pode-se dizer que o seu programa de Medicina
Preventiva, enquanto modelo de concepgdo organizacional e assistencial, também estd
harmonizado com este dispositivo regulatério, aparentemente constituindo o segundo pilar

da diretriz regulatéria da operadora, no sentido de que organiza e reforca o direcionamento
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de fluxo de clientela rumo aos recursos proprios, onde a gestdo do bindmio qualidade-custo
¢ feito de forma mais centralizada e, portanto, mais préxima das instincias de maior poder
decisério.

Virios elementos dentro da estrutura organizacional da Medicina Preventiva
desta operadora permitem comprovar essas afirmacdes. Em primeiro lugar, ja foi mostrado
como a captagdo de clientela é de fundamental importincia para o €xito do projeto, atraves
dos questiondrios de saide e das diversas formas de encaminhamento médico, ao lado dos
relatérios de utilizagdo, da existéncia do Call Center pré-ativo (que garante nao apenas o
contato dos usuérios com o servigo, como a propria assiduidade € adesdo dos mesmos ao
tratamento) e, finalmente, do investimento na conectividade, de modo a promover o contato
constante € on line dos prestadores credenciados fora de Sdo Paulo, onde a operadora ndo
conta com a sélida estrutura da sua rede propria.

Observa-se ainda que a estrutura da Medicina Preventiva estende suas
ramificacOes a todas as esferas geradoras ou potencialmente geradoras de alta utilizacao e,
consegiientemente, de alto custo para a empresa. Uma demonstragdo disso € o desinteresse
que despertam as 4reas que tradicionalmente sdo de baixo custo, como se pode perceber
pelo baixo investimento em estratégias inovadoras na 4rea de Pediatria, por exemplo.
Assim, sdo objeto de sua agdo as patologias de maior freqiiéncia e de maior complexidade,
potencialmente geradoras de internagdo e, portanto, de maior custo (diabetes, patologias
cardiovasculares, gestacdo de alto risco, entre outras), os hiper-utilizadores, os idosos e 0s
cronicos. Ao lado disso, procura atuar em situagOes de risco ausente, baixo ou leve
justamente no sentido de prevenir sinistro, especialmente a hospitalizacdo. Nessa
perspectiva, a des-hospitaliza¢do é um dos objetivos principais, como atestam as falas do

gerente médico:
E aqui pra a gente viabilizar a des-hospitalizagdo do paciente,
aumentando a rentabilidade da instituicdo. (...) Entio, todo esse
programa nosso também ele visa a des-hospitalizacdo do paciente no
sentido de cada vez mais ele ndo vir pro hospital e vir para o
tratamento ambulatorial ou do consultério. De que forma? Se vocé
comeca a orientar esse paciente de forma precisa e de forma que ele
ndo descompense a sua patologia, vocé evita que ele seja internado e,
com isso, o custo ¢ a utilizacio dele diminui de forma muito

importante. Assim, a gente pode trazer a conscientizagao pra esse
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paciente de uma melhor qualidade de vida. De que forma? Orientando
esse paciente nas atividades que ele tem que ter pra que nao haja
descompensacio da sua doenca. Evidentemente que todas as acdes que
vocé toma nos cronicos acabam gerando esse tipo de resultado. Que €
uma redugdio benéfica para o paciente, ¢ benéfica para o sistema de
saide e é benéfica para o conjunto como um todo. Por qué? Porque s6
interna quem precisa, s6 sai do seio familiar quem precisa, e vocé pode
controlar a sua doenca, mesmo cronica, dentro do seio familiar, com
um custo muito menor, tanto pra o paciente, como para os familiares,

como pra a rede também... (grifos nossos)

Outro foco de atuagdo desse programa estd relacionado a regulacdo da
pritica médica em si, no sentido de que todos os procedimentos mais complexos ficam
circunscritos as equipes fixas da rede propria, cujo modus operandis também obedece as
diretrizes da Medicina Preventiva, através dos protocolos produzidos pelas eminéncias das
diversas especialidades a ela ligadas. Isso significa, portanto, que raramente o
acompanhamento dos casos complexos e os procedimentos ficam sob a responsabilidade da

grande massa de médicos, préprios ou credenciados, havendo um controle sistematico para

evitar que iSsO OCOITa.

A prépria concepcdo de saide integral que vem sendo construida na
operadora ¢é feita no sentido inverter a tendéncia vigente na assisténcia a saide como um
todo, onde ainda predominam as formas tradicionalmente curativas de atuagdo médica,

visando reduzir a sua importancia. Isso fica muito claro nas falas dos dois entrevistados ja

mencionados:
Hoje nés temos condigdes, nés estamos aumentando, nés conhecemos
todo o processo, dominamos O processo € agora nds estamos
expandindo. Nossa meta pro ano que vem € ter o dobro do nimero de
pacientes que nés temos. Por qué? Porque custa caro isso, € um
investimento, que vai reverter 14 na frente em uma forma de retorno,
mas vocé tem pré-ativamente... de ter um investimento, no so fisico,
mas também orientativo, porque nés estamos mudando a cultura do
atendimento médico, ou seja, nos queremos que os nossos clientes
nos procurem para que nés evitemos que ele tenha doenga e para que
ele tenha qualidade de vida. O meu foco seria na manutencao da
satdde ¢ ndo da doenga, que até entdo se vendia um plano de saide,

por exemplo, pra vocé ficar doente € nés temos a idéia de ter um
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plano de satide pra vocé ndo ficar doente com as orientagdes
higiénicas, dietéticas e comportamentais para que vocé tenha
qualidade de vida. Mesmo porque a populacdo hoje estd tendo uma
evolucdo de idade, a pirAmide ‘td invertendo, quer dizer, um maior
ndmero de pessoas é de maior idade, nés estamos invertendo, como
na Europa, e ndo adianta vocé ter uma pessoa com sessenta, setenta

anos sem qualidade de vida (gerente médico)

Na realidade, assim, o usudrio... a necessidade do usuédrio vai muito
além do que pura e simplesmente o produto de assisténcia médica. Na
realidade, ele quer realmente uma coisa que dé atengdo, que dé um
cuidado, a qualidade de vida como um todo. Entéo, a gente tem que
pensar, na realidade, que em muito pouco tempo tem que rediscutir o
produto, rediscutir o modelo, tentar trazer, na realidade, a condi¢do da
prevencdo, da qualidade de vida, substituindo a curativa. A curativa
vai ser realmente uma fatiazinha pra tudo aquilo que a gente nao
conseguiu trazer numa linha dessa promogéo.(Diretor Técnico)

Esses achados indicam que o programa busca atuar em vdrias frentes,
articulando-se com praticamente todas as instancias da organizacdo do “sistema de saide
Operadora X”, além de estender suas a¢des para outros Ambitos. E o que ocorre com as
empresas contratantes, através da ligacdo estratégica com a Medicina Ocupacional, o que
amplifica o seu raio de acfio e a eficdcia da sua agdo reguladora, que transcende os aspectos
de controle de consumo de servigos, podendo chegar até a se constituir em um instrumento
de controle social dos funciondrios das empresas, discussdo que por si s mereceria um
estudo em separado.

Pode-se dizer que o Programa de Medicina Preventiva da operadora estudada
atua como um observatério de todo o modelo assistencial, pois retine todas as informagoes
a ele relacionadas e articula o conjunto de suas ag¢des. Isto o torna amplamente estratégico
para a regulacdo empreendida pela operadora, onde os pilares da “gestdo do cuidado™ sdo a
politica de direcionamento e o esvaziamento do ato médico-centrado, através da
circunscricdo altamente controlada da pritica médica e do investimento nas agOes
preventivas e de promogdo a salide, tendo como resultado final a maior rentabilidade do
empreendimento e, possivelmente, até mesmo a produgdo social de sadde, conforme o

conceito que vem sendo adotado neste trabalho.
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Dentro da discuss@do que vem sendo travada neste estudo, um fato
significativo a ser destacado é que o modelo tecno-assistencial que vem sendo
implementado pela operadora em estudo, através do seu programa de Medicina Preventiva,
inscrito no arcabouco micro-regulatério ja descrito (que tem no direcionamento a sua
estratégia principal), vem procurando instituir uma nova cultura ¢ um novo comportamento
no mercado de planos e seguros privados de saide brasileiro. Ao induzir esta nova
mentalidade assistencial no mercado de saide suplementar, que € o enfoque na saide
integral, minimizando tanto quanto possivel as utilizacbes e a necessidade de intervengoes
médico-centradas através de préticas de prevengdo e promogdo a saide, vem confirmar a
existéncia de ensaios quase que experimentais de uma transigdo tecnoldgica nesse cenario,
voltados principalmente para a garantia de acumulacdo de capital e, portanto, para a
sobrevivéncia desse empreendimento em um mercado tdo competitivo. Cabe averiguar em
outros estudos se tais experiéncias tém realmente €xito nos seus resultados, principalmente

no que diz respeito a produgéo social de saide, na plena positividade desta expressao.
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Que o espirito que pronuncia o Tu, o espirito que responde,

permanega vivo e atual e que os seus vestigios presentes

na vida coletiva do homem sejam subordinados ao Estado e a economia

ou operem livremente; que aquilo que permanece na vida pessoal do homem
se reincorpore novamente a vida comum, eis o que é decisivo.

(...) Com efeito, quando o espirito age livremente na vida,

ele ndo é mais espirito (em si) mas espirito no mundo,

gracas ao seu poder de penetrar no mundo e transformd-lo.

O espirito ndo estd “consigo” a ndo ser no face-a-face com o mundo que se lhe abre,
mundo ao qual ele se doa, que ele liberta e pelo qual é libertado.

(Martin Bubber — Eu e Tu)

Os dados obtidos no trabalho de campo referentes a operadora em estudo
permitem atestar o que ja vinha sendo afirmado no inicio do capitulo anterior, a respeito da
intimidade existente entre o exercicio da micro-regulacdo que prevalece atualmente no
mercado de satide suplementar brasileiro e a conformagdo dos modelos assistenciais nele
vigentes, para o que o caso abordado nao denota apenas uma simples exemplaridade na
concep¢io de produgdo de agdes de saide, mas revela também um padrao de
comportamento que vem se tornando constitutivo desse cendrio, sob o ponto de vista da
16gica econdmica que estd em sua base. Tal indissociabilidade, verificada e confirmada nos
aspectos atinentes a0 campo da micro-regulagdo operativa (aqui denominada de micro-
regulacdo apenas para estabelecer uma distingdo conceitual com a agao macro-reguladora
exercida pelo aparelho de Estado sobre o referido mercado, como jé foi assinalado, embora
seu alcance seja maior do que o termo possa sugerir) e da modelagem assistencial, nao pode
ser vista, entretanto, como absoluta, caso contririo todos os segmentos empresariais
adotariam padrdes idénticos ou muito préximos de gerenciamento do cuidado através das
suas conformagdes de modelos assistenciais, o que ndo € passivel de verificagdo neste
trabalho, embora empiricamente pareca evidente que isto de fato ndo ocorra.

Por outro lado, o desenvolvimento do préprio mercado desde as suas origens
vem acenando para um certo grau de uniformidade ou isomorfismo, pelo menos em alguns
aspectos que nao se pode deixar de considerar relevantes, quais sejam, a constitui¢do de
sub-redes de provedores comuns a diversos segmentos empresariais € a correlata
segmentacdo dos planos conforme o status sécio-econdmico da clientela (seja corporativa
ou vinculada a planos individuais), o que leva & comercializacdo de produtos muito
semelhantes entre si, padronizag@o esta jd referida muito claramente durante as entrevistas

feitas com dirigentes do Call Center da operadora estudada.
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Acrescenta-se aqui o fato j4 detectado na pesquisa institucional mais ampla
(a “pesquisa-mae”) de que todos os segmentos empresariais compartilham de um elenco
muito semelhante de dispositivos micro-regulatérios, como o uso de co-participagdes, de
protocolos, de pacotes, de glosas, de auditorias hospitalares etc. Entre eles, sobressai-se 0
direcionamento, que € utilizado em diferentes graus por praticamente todas as modalidades
empresariais, mesmo no templo consagrado aos principios da livre-escolha e do reembolso,
como € o caso das seguradoras'. Esse compartilhamento de mecanismos micro-regulatorios
também sugere uma aproximacdo de desenhos de modelos assistenciais, ainda que isso
possa estar ocorrendo de forma processual. Para isto contribui significativamente a
incorporagio do jd referido discurso formador da Atengdo Gerenciada, que passa a
conformar um receitudrio micro-regulatério aplicivel em quase todas as situacdes e para
quase todos, se ndo todos, 0s segmentos empresariais presentes no atual mercado de satde
suplementar brasileiro, sendo que esta influéncia induz a formatacdo de um molde de
comportamento gerencial e assistencial. adotado inicialmente pelas grandes operadoras,
mas que pode servir de referéncia para um razodvel contingente de empresas do mercado.

A eleicio de um caso tnico, representado por uma operadora que foi
considerada um tipo-ideal por arregimentar e reproduzir um conjunto de tendéncias
significativas para as finalidades do presente estudo, bem como pelo fato de ser portadora
de uma formatagdo suficientemente estruturada do campo (justamente em fungdo das ja
mencionadas influéncias pregressas a existéncia da regulacdo governamental), se ndo
autoriza de forma definitiva generalizagdes muito amplas ¢ categdricas acerca do mercado
privado de satide como um todo, garante a0 menos uma exemplaridade plausivel no que diz
respeito 2 existéncia de determinados padrdes de atuagdo, tanto na esfera especificamente
micro-regulatéria como na esfera mais propriamente assistencial, que podem ser
encontrados em graus varidveis em outros segmentos desse mercado, motivo pelo qual
pode ser considerada analisadora do campo, ainda que sem a pretensdao de deter uma

representatividade absoluta em relagdo ao mesmo.

! No segmento das seguradoras, a forma de apresentagdo mais evidente do direcionamento € a conformacao
das sub-redes de provedores para os diferentes planos, o que jé vem embutido na prépria formalizagao do
contrato.
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Como ji foi dito, tais dispositivos micro-regulatorios remetem a uma idéia
de regulacdo mais ampla, j4 identificada e comentada no capitulo anterior, que transcende a
manifestacio de uma funcionalidade estritamente operatéria, posto que estd integrada a
base ideolégica do sistema, ndo sendo, portanto, imediatamente apreensivel a primeira
vista, nem mesmo através de sua expressdo micro-regulatdria concreta e instrumental.
Nesse sentido, e principalmente tendo como substrato a informagao, a regulacdo identifica-
se com um conjunto de tecnologias de gestao organizacional ou, dito de outro modo, com
um arsenal de tecnologias de gerir tecnologias diretamente implicadas (a) com 0s processos
de trabalho vinculados aos processos produtivos que caracterizam o modelo assistencial em
investigagdo (através da produgdo de bens concretos ou de bens-relagdes, como ja
enfatizado anteriormente) e (b) com os processos de gestdo institucional destinados a operar
com eficiéncia cada vez maior a captura do trabalho vivo, sobretudo do profissional
médico, no sub-sistema privado de saude, no Brasil.

Assim, a indissociabilidade observada entre a conformacdo dos modelos
assistenciais e dos mecanismos de micro-regulacdo prevalecentes no mercado de saude
suplementar encontra sua principal explicagdo no ja comentado fato de que os processos de
trabalho em satide expressam-se simultaneamente enquanto processos de producdo de bens
(concretos ou simbélicos) e enquanto tecnologias de gestdo organizacional, que, no caso
estudado, sdo as proprias estratégias de regulac@o atualmente em voga em todo o mercado
privado de saide. Isto justifica a op¢ao aqui adotada de se estudar os modelos assistenciais
nele vigentes predominantemente através dos referidos dispositivos micro-regulatérios, os
quais transmitem os principais contetidos ou pardmetros a serem observados na avaliacao
da qualidade dos modelos assistenciais, como o acesso, 0 acolhimento, a resolubilidade ¢ a
integralidade das linhas de produgao do cuidado, para citar os mais importantes.

Ao se referenciar ao conjunto de tecnologias “leves” e “leves-duras”
necessdrias a concretizacio desses processos produtivos e gestores (compondo a ja
anteriormente referida “caixa de ferramentas”), reporta-se necessariamente a idéia de
niicleo tecnolégico do trabalho (NTT). Assim, ambas as dimensoes — produgao de bens e
gestdo do trabalho em saiide —, mutuamente implicadas como interfaces de um modelo
tecno-assistencial, remetem 2 correlagio existente entre as tecnologias “leves”, “leves-

duras” e “duras”, ou seja, a relacdo existente entre o trabalho vivo e o trabalho morto, bem
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como as formas de captura daquele por este. Portanto, o aparato ideolégico e instrumental
da regulacdo, que forja e € coetdneo a constituicdo das modelagens assistenciais, nao sé
demonstra como a operadora em foco considera e valoriza os processos cuidadores em
relacdo aos processos médico-procedimentos-centrados, como informa, simultaneamente,
as formas de gestdo e de captura do trabalho vivo que sdo requeridos para isto, ou seja,
revela a verdadeira natureza e dindmica do nicleo tecnolégico do trabalho. E justamente
este o nicleo-duro a ser enfrentado pelo aparelho de Estado no seu esfor¢o regulatério
sobre o setor, € 0 que mais tem implicagOes para o €xito da politica regulatéria estatal na
sua dimensdo assistencial, considerando-se agora o cendrio do mercado de saide
suplementar como um todo.

A principal explicacdo para isto pode ser dada, em primeiro lugar, pela
complexa dindmica macro ¢ micro-politica que se instaura no encontro entre as multiplas
forcas atuantes no setor, portadoras de variados e muitas vezes divergentes interesses, que
buscam instituir os seus projetos de politica em um cendrio multifacetado e
caracteristicamente ndo consensual, como ji foi sobejamente comentado e descrito no
capitulo 3 deste trabalho. Nesse contexto, as principais linhas de forca podem ser
sintetizadas em dois grandes atores, afora o Estado, ¢ ja identificados anteriormente como
(1) o capital financeiro e seus similares nacionais, que, através do Managed Care, procuram
instituir uma nova racionalidade gerencial e assistencial, ¢ (2) o capital oriundo do
complexo médico-industrial, que se faz representar pelo modelo médico-hegemdnico-
produtor de procedimentos, do qual a corporac@o médica e sua reconhecida autonomia (que
também € uma forma de trabalho vivo, se nio uma das suas mais importantes
manifestacées) é a face mais visivel. Disto resulta que as tecnologias de gestdo visam
prioritariamente, como ja vem sendo dito ao longo deste estudo, o controle € a captura do
trabalho vivo, sobretudo do médico, através das mais variadas estratégias, entre as quais se
incluem ndo apenas as formas diretas de contengdo da sua autonomia, como ja o t€m
demonstrado os dispositivos micro-regulatérios usuais, como, no plano assistencial, o
investimento em projetos de orientacdo mais cuidadora e em praticas de prevengao e
promogdo a satde, com o uso de equipes multi-disciplinares e um enfoque da assisténcia
menos centrado na figura desse profissional. Acrescenta-se a isto um exercicio varidvel de

controle sobre a construcdo das linhas de producdo do cuidado, de certa forma
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expropriando ao médico certas prerrogativas at€ entdo intransferiveis, como a exclusividade
do vinculo deste com o paciente.

Todas essas estratégias baseadas na monitorizacao da pratica médica, bem
como nos programas de gerenciamento dos casos de risco, do ponto de vista das
tecnologias gerenciais, visam a reducdo da sinistralidade e dos custos da assisténcia a saide
prestada pela operadora, e expressam a dindmica do nicleo tecnolégico do trabalho. Em
vista disso, fica clara a importancia de a agdo regulatdria estatal se inteirar acerca dos
processos micro-politicos que se estabelecem entre os atores envolvidos, dada a
repercussdo que isso pode ter na qualidade final do trabalho assistencial.

Ainda dentro da compreensdo que considera as formas de captura do
trabalho vivo pelo trabalho morto, um outro nivel de leitura pode ser acrescentado aos
anteriores, referente 2 observacdo de um padrdo de constitutividade que parece estar se
tornando uma norma dos processos de acumulagdo de capital, possivelmente no mercado
como um todo, porém de forma especialmente elogiiente na operadora estudada: o
investimento em capital constante (ou na dimenséo constante do capital), principalmente na
sua dimensdo de capital fixo, e a consegiiente inibi¢do da sua por¢do variavel (ou mesmo da
sua porgdo circulante), ou seja, a economia na porgao varidvel do capital, lembrando que a
primeira refere-se principalmente aos meios de produg@o (e, no caso do capital fixo, aos
meios de trabalho propriamente ditos), enquanto a segunda € relativa a forga de trabalho
empregada nos processos de produgdo, juntamente cOm OS Seus aspectos subjetivos, € que
caracteriza o proprio trabalho vivo.

Explicando melhor a afirmacio acima, cabe recuperar as afirmagées ja feitas
anteriormente a respeito da lgica econdomica que vem pautando a atuagdo do capital
industrial no contexto da reestrutura¢io produtiva: a busca da otimizacgdo da relacdo entre
trabalho vivo e trabalho morto, em que a organizagdo do trabalho passa a ter como objeto a
racionalizagio do tempo-mdquina, de modo que a tensao do trabalho incida mais sobre o
trabalho morto e sobre a otimizagio do tempo-méiquina que sobre a intensificagdo do
trabalho vivo (ou seja, a intensificagao da exploragdo direta do trabalho humano), mediante

o surgimento de novas formas de aproveitamento do mesmo, 0 que equivale a dizer, de sua

captura.
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Uma vez que o trabalho industrial contempordneo, dentro da légica do
metabolismo social do capital (que prescinde cada vez mais de trabalho estdvel e necessita
cada vez mais de trabalho precarizado), ndo consegue eliminar totalmente o trabalho vivo
do processo de producdo de mercadorias, passa a ser vital investir maci¢amente no trabalho
morto (que corresponde ao que Marx denomina capital constante ou por¢do constante do
capital, corporificado no maquindrio técnico-cientifico) e, simultaneamente, aumentar a
produtividade do trabalho, de modo a intensificar as formas de extra¢ao do sobre-trabalho
(a mais-valia relativa) em tempo cada vez mais reduzido. Inserem-se nesta logica a
valorizagdo da dimensdo intelectual e das formas imateriais de trabalho, passivel de
verificacdo principalmente no setor de servicos, denotando a interpenetracao de trabalho
material com imaterial, de atividades produtivas com as ndo diretamente produtivas, de
trabalho laboral com intelectual, de modo que a ampliacio das formas imateriais de
trabalho se tornam uma marca do novo sistema de producao.

Para isto torna-se necessdrio a implementacio de novas tecnologias
gerenciais de captura do trabalho vivo, agora travestidas por um discurso de valorizacao do
trabalho intelectual e das tecnologias imateriais, os quais, apesar do custo menor, também
agregam valor, convertendo-se também em valores de troca, justamente pela agregacdao do
componente da for¢a de trabalho humano aos processos de producdo, ou seja, 0 proprio
trabalho vivo acrescentando valor aos produtos.

Isto significa que passam a coexistir nos processos produtivos duas
tendéncias opostas € complementares, ou seja, o investimento em capital constante (que,
em ultima instancia, representa investimento em trabalho morto) convive com a economia
de capital varidvel, perceptivel através de formas originais de valorizacdo do trabalho vivo,
que passa a ser submetido a formas cada vez mais refinadas de exploracdo e captura por
aquele. Observa-se, assim, uma inter-relacdo acentuada das formas de extragao €
intensificacdo de mais-valia relativa e absoluta, em uma tensdo que passa a ser constitutiva
dos processos produtivos.

Este novo padrdo de comportamento observado na indiistria tem se mostrado
constitutivo e vital para os processos de acumulagdo e reproducdo do capital, traduzindo-se

na busca permanente da otimizagdo da relacdo entre o trabalho vivo e o trabalho morto,
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melhor dizendo, dos formatos de captura de um pelo outro, que é a expressdo viva da
dindmica do niicleo tecnoldgico do trabalho.

A impactacdo deste iltimo, marcado pela tensdo gerada entre as formas de
insergdo e expressdo do trabalho vivo nos processos produtivos e os diversos formatos de
sua captura, vem se¢ tornando o trago mais marcante dos processos gestores, sob a
perspectiva da transi¢do tecnoldgica, o que ndo deixa de estar significando e apontando
também uma nova correlagdo interna entre as dimensdes constante e varidvel do capital,
visando o controle dos custos e a viabilizagdo dos processos de acumulagdo do mesmo, no
contexto da reestruturagdo produtiva.

No caso da satde, embora se trate de um campo mais identificado com o
setor terciario, ou seja, mais afeito & prestac@o de servigos do que propriamente a produgao
de mercadorias, l6gica semelhante também parece estar entrando em vigor. Assim, dada a
inexorabilidade da pressdo pela incorporagdo de novas tecnologias pelo capital do
complexo médico-industrial (que também ndo pode ser totalmente exterminada no campo
da saide, o que significa incontorndvel necessidade de investimento também em trabalho
morto), torna-se necessario que o mercado (sob a regéncia ou influéncia do capital
financeiro internacional, condutor da Aten¢do Gerenciada), ndo sé faga investimentos em
capital constante ou fixo para o gerenciamento da produgdo e prestagdo de assisténcia a
satide como estabeleca processos cada vez mais criativos, refinados e camuflados de
captura do trabalho vivo. Para isto contribui a valorizagdo das formas de trabalho
intelectual e a adogdo das tecnologias ditas imateriais, entre elas, as préprias tecnologias
“de relagdes”, intrinsecas ao trabalho vivo em ato e aos processos cuidadores.

Parece ser esta mais precisamente a forma de atuagdo da Atengdo
Gerenciada na gestdio dos processos produtivos no mercado privado de saide, entendendo-
se aqui, porém, que o investimento em capital fixo ndo estd atrelado necessariamente aos
meios de produgdo ou aos meios de trabalho propriamente ditos (como ocorre
classicamente na inddstria), mas a uma estratégia econ6mica e comercial de
estabelecimento de custos fixos e previsiveis na producdo das agOes de saude em
detrimento do investimento em custos varidveis, representados principalmente pela “forca
de trabalho” do médico. Assim, pode-se perceber que a tonica dos atuais processos gestores

no mercado de saide suplementar também parece estar incidindo sobre o investimento em
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capital constante ou em capital fixo em detrimento da sua fracdo varidvel (ou mesmo do
capital circulante), que é representado pelo préprio trabalho em saiide, que, no caso do
médico, é uma remuneracgao feita tradicionalmente sob a forma de p6s-pagamento, que se

caracteriza pela variabilidade, em vista da sua relagdo com a producdo de procedimentos”.

Este é justamente um dos principais elementos a serem dominados pela nova
apresentacdo do capital neoliberal para preservar vantajosamente o seu proprio ciclo de
reproducdo. Isso significa, em outras palavras, investimento em trabalho morto (aqui visto
no sentido do estabelecimento de custos fixos e previsiveis) e nas formas de captura do
trabalho vivo, de modo a inibir a variagdo do custo inerente ao trabalho médico conforme
as regras determinadas pelo modelo médico-hegemonico. Investir em custos fixos no
mercado de saide suplementar parece estar sendo igualmente vital, portanto, para a
sobrevivéncia financeira das empresas que nele atuam. Ndo € por acaso que O
direcionamento para prestadores preferenciais é uma das principais estratégias da Atengdo
Gerenciada para atacar os altos custos do sistema.

Esse padrio de constitutividade expressa uma logica econdmica
absolutamente necessaria para se garantir os ganhos sobre o capital e pode ser encontrado a
perfeicdo na diretriz regulatéria do direcionamento (na esfera organizacional), ¢ na
valorizagdo da Medicina Preventiva (na esfera diretamente assistencial), ambos atuando em
franca sinergia para se obter a redu¢do da sinistralidade (e, portanto, dos custos) € garantir a
rentabilidade do empreendimento, o que foi tantas vezes reiterado nas entrevistas
realizadas.

No caso do direcionamento, pode-se perceber que estd em jogo a canalizacdo
do atendimento para prestadores preferenciais como forma precipua de manuten¢do da
previsibilidade dos gastos, o que vem sendo realizado pela maioria das operadoras do

mercado privado de saide (de forma explicita ou nao), inclusive pelas seguradoras, neste

2 O investimento em capital constante ou, mais especificamente, em seu componente fixo (lembrando que o
capital constante subdivide-se em um componente fixo e um componente circulante, este representado
genericamente pelos insumos dos processos de producdo) convive ndao apenas com a economia de capital
varidvel como também com a economia da fragdo circulante do capital constante. Entretanto, convém lembrar
aqui novamente a observagio de BORCHARDT (1975) de que o capitalista, no cdmputo do custo da
produgio e do lucro, visualiza prioritariamente a diferenca entre o capital fixo e o capital circulante, incluindo
o pagamento dos saldrios nesta dltima categoria, embora este pertenga conceitualmente, na verdade, a
categoria de capital varidvel.
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caso mediante a constituicdo de redes de provedores previamente acordadas em contrato.
Outra forma de se obter custos fixos é através da realizagio de pacotes com os prestadores,
para quem o afluxo de clientela é garantido mediante a jungdo custo versus volume, como
j4 foi comentado, bem como do uso de protocolos, ambos construindo um c6digo micro-
regulatério comum a praticamente todas as operadoras abordadas na “pesquisa-mée”.

Na operadora utilizada como estudo de caso nesta pesquisa, a0s recursos
acima mencionados soma-se o investimento macico na sua rede prépria, cuja base fisica e
estrutural é composta por hospitais e centros médicos, bem como servicos de apoio
diagnéstico e terapéutico, que funcionam através da contratag@o de equipes proprias e fixas,
remuneradas através de saldrios fixos, ou “pacotes”, o que ndo deixa de ser uma forma de
per capitacdo, de modo que todos os procedimentos da operadora (cirirgicos ou de
diagnose e terapia) sejam realizados pelas suas proprias equipes dos centros e hospitais de
referéncia ou por clinicas de SADT, credenciadas mediante a negociagéo de pacotes. Alids,
a expressdo “empacotamento”, muito utilizada por um dos diretores entrevistados, € muito
sugestiva do estabelecimento de custos fixos como estratégia comercial que permite
garantir a previsibilidade de gastos por parte da operadora e o ganho constante por parte
dos servicos credenciados. E ja foi visto como tais “pacotes” teém relagdo direta com o
direcionamento, em func¢do da negociagao estabelecida com os prestadores preferenciais.

Sob a perspectiva do direcionamento como estratégia regulatéria preferencial
da operadora estudada (que, na verdade, parece estar se tornando um padrdo em franca
adogio por quase todo o mercado de saide suplementar), o Call Center e a Medicina
Preventiva apresentam-se como centros logisticos vitais para a funcionalidade do sistema, o
primeiro como aplicacdo material da micro-regulagdo, ¢ a segunda envolvendo uma
dimensdo mais intelectual e ideolégica da mesma, uma vez que centraliza toda a
coordenac@o da modelagem assistencial da empresa.

O Call Center participa ativamente da logistica do direcionamento de fluxo
de clientela a prestadores preferenciais, bem como da pressdo micro-regulatéria sobre o
médico, seja de forma direta (através da atuagdo dos analistas médicos que avaliam as
solicitacdes de exames e procedimentos, em ato) ou indireta, mediante a arregimentacao de
informacdes para a construgdo das ferramentas de mensuragao de performance do médico

(o “Custo Agregado”), de forma a combinar o custo ¢ a resolutividade de cada profissional.
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O programa de Medicina Preventiva também se insere privilegiadamente na
logistica da (micro)regulagdo por dois mecanismos principais: (1) por participar
diretamente das estratégias de direcionamento a prestadores preferenciais e, sobretudo, aos
servicos préprios, uma vez que, captados os pacientes segundo as estratificacoes de risco ja
comentadas, incumbe-se de organizar e disciplinar o fluxo dos mesmos para as diversas
instincias assistenciais da rede propria; e (2) por participar da constru¢do de uma nova
mentalidade assistencial que implica em um esvaziamento das agdes de saide médico-
procedimento-centradas, de modo a se investir em saide ¢ nao em doenga, através de
praticas de prevengdo e promogdo a sadde, para o que langa mdo da valorizacdo da
dimensao intelectual do trabalho e de outras formas de tecnologia imaterial (o que ndo
deixa de ser uma estratégia de redugao da sinistralidade, tdo expressivamente apontada por
um dos entrevistados). Esta, sim, parece ser a vertente dos processos de gestdo
organizacional mais comprometida com uma nova perspectiva de qualificacdo assistencial,
que se identifica com o que se tem caracterizado neste estudo como transicdo tecnoldgica.

Isso € bem exemplificado pelo estimulo as préiticas cuidadoras, pelo
aproveitamento de equipes multi-disciplinares onde o médico ndo é mais a figura central,
pelo manuseio precoce dos casos de menor risco para evitar a instalagio de doenca ou
evitar o agravamento das doencas ji instaladas, e pela constituicdo de “micleos de
exceléncia”, que funcionam como uma espécie de corpo consultivo da operadora no ambito
técnico-cientifico, de formacao altamente especializada, que realiza os procedimentos de
maior complexidade da populacio assistida, elabora os protocolos das dreas de maior risco
e custo e confere legitimidade a operadora no que diz respeito a incorpora¢do de novas
tecnologias. Este fendmeno convive com a existéncia de uma grande massa de médicos
contratados através de vinculos precdrios de trabalho, que s6 participam das linhas de
cuidado construidas pela operadora nos seus momentos iniciais ou nos atendimentos de
baixo risco.

Por outro lado, ao favorecer o fluxo para recursos proprios e trabalhar com
equipes proprias, ainda que altamente especializadas e também submetidas a pagamentos
geralmente fixos, a Medicina Preventiva ndo apenas integra a estratégia anteriormente
referida de investimento em capital fixo, como participa diretamente da economia dos

custos varidveis, através de formas refinadas de captura de trabalho vivo, como ocorre com
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as equipes multi-disciplinares e mesmo com os nucleos de exceléncia j4 mencionados.
Pode-se pensar, entdo, que pela acdo prescritiva e capturante com que pode atuar, mesmo
em relagdo as tecnologias imateriais (“leves” e mesmo “leves-duras™), bem como pelas
formas inovadoras de captura do trabalho vivo, a Medicina Preventiva também acaba por
ter uma representacao enquanto trabalho morto.

Portanto, eleger o direcionamento a prestadores ou a servigos preferenciais
como diretriz regulatéria significa, na realidade, investir na dimensdo fixa do capital e
economizar na sua dimensao varidvel. E que o investimento em custos fixos representa, por
sua vez, uma valorizagdo inequivoca do trabalho morto, isto €, das suas formas de captura e
da agdo prescritiva que exerce sobre o trabalho vivo, ainda que isto se dé sob formas
originais, criativas e imbuidas do conteido ideol6gico de valorizacao de processos
cuidadores, com o uso de tecnologias “leves” e “leves-duras”. Pode-se perceber, portanto,
que tanto o direcionamento, com seu propdsito explicitamente regulador, como a Medicina
Preventiva, enquanto representacio de uma verdadeira “inteligéncia” que embasa a
concep¢ao assistencial desta operadora (porém também ndo isenta de propdsitos
reguladores), ao integrarem a estratégia econdmica e comercial ja referida, participam do
mesmo projeto de redugdo da sinistralidade e dos custos, favorecendo os processos de
acumulacdo e, portanto, o lucro e a rentabilidade para a operadora em andlise.

Assim, a constitutividade do direcionamento nesta operadora, enquanto
forma de regulagdo estrutural do modelo de atenc@o nela vigente, seja na sua expressao
regulatéria explicita, seja através da sua sinergia com a Medicina Preventiva (e que pode
ser vista como a sua interface conceitual), ao produzir uma concentracao da assisténcia nos
recursos proprios, com a conseqiiente captura do auto-governo do médico, inscreve-se na
estratégia j4 mencionada de investimento em custos fixos e da inibi¢éo da fracdo varidvel
dos mesmos (onde o trabalho médico talvez represente o principal componente da
variabilidade do custo da assisténcia), que, em ultima instincia, pode perpetuar a
supremacia do trabalho morto sobre o trabalho vivo na produgzo do cuidado, caso nao haja
a interferéncia de um ator com suficiente acimulo de poder para reverter essa situagao,
como € o caso da ANS.

No que diz respeito a instituicio de marcos regulatérios voltados para a

dimensdo assistencial, um dos aspectos que emergem dessa discussdo € a propria qualidade
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dos prestadores preferenciais selecionados pelas operadoras. Sendo esta relacao comercial
estabelecida, entre outras coisas, em fungdo da relagdo entre custo € volume de
procedimentos (ou de atos de sadde) realizados, € de se interrogar qual o espaco que ocupa
a qualidade dos servigos nessas negociacdes, o que pode interferir diretamente na qualidade
do cuidado final produzido nessas operadoras, passando a ser incontornavelmente um papel
da ANS exigir critérios de qualidade e acreditagdo para o credenciamento € de prestadores.

A necessidade desta modalidade atual de capital neoliberal em estabelecer
custos fixos, justamente por ser algo indispensdvel aos atuais processos de acumulagdo do
capital, néio apenas cria um padrfo de constitutividade que serve de molde para o mercado
(0 que j4 pode também ser observado nos resultados da “pesquisa-mﬁe”f, como constréi
uma racionalidade nitidamente econémica, um “nicleo-duro” que, por ser tao caro aos
atuais processos de acumulagdo do capital, pode determinar uma resisténcia a politica
reguladora do Estado para o setor.

E possivel concluir, portanto, que, se essa racionalidade econdmica €
constitutiva do campo, de uma certa forma reforca a tendéncia ji apontada para um certo
grau de isomorfismo que pode estar tomando conta do mesmo, cujas origens remontam a
periodos e a influéncias anteriores a existéncia da Lei 9656 e da propria ANS, sendo que
essa légica vem sendo insidiosamente estimulada pela presen¢a do capital financeiro no
campo da sadde. Pode-se mesmo pensar que tal estratégia, da qual o direcionamento parece
ser o carro-chefe, pode estar se constituindo em um marco regulatdrio préprio do campo da

regulagio operativa instituido pelas operadoras ou, em outras palavras, um marco

* Ainda que a estratégia do direcionamento tenha sido explicitamente assumida pela direcdo da operadora
estudada, é possivel inferir, o que de resto a prépria pesquisa institucional jd sinalizou, que esta seja uma
l6gica em disseminagdo no mercado de saide suplementar brasileiro, por parte de todos os segmentos
empresariais, 0 que j4 tem inicio na prépria formalizacio dos contratos (como ocorre com as seguradoras,
embora neste caso ainda ndo parega haver explicitamente outras formas de indugao da clientela para a procura
de prestadores preferenciais). Parece ser também uma tendéncia em alguns segmentos (medicinas de grupo e
algumas cooperativas médicas) a opgdo pelo investimento em redes préprias € em mecanismos que controlem
encaminhamentos para niveis de maior complexidade (porta de entrada ou “médicos-porteiros”). Além disso,
verificou-se em todos os segmentos estudados, mesmo nas seguradoras, a tendéncia em investir em praticas
de prevencio e promogdo 2 satide, bem como em gerenciamento de casos de risco, todos de certa forma
inscritos na l6gica que vem sendo aqui identificada — o interesse em investimentos em capital fixo e na
economia na sua porcao varidvel, para o que € necessdrio uma interagao das formas de intensificag@o da mais-
valia absoluta e relativa, através da otimizagdo da relagao entre trabalho morto ¢ trabalho vivo, ou seja, das
diversificadas formas de captura deste por aquele, de modo a se impactar o niicleo tecnolégico do trabalho
(sendo importante frisar que a interpretagdo desses achados, sob a forma como estd apresentada, € de
responsabilidade exclusiva da autora do presente estudo).
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regulatério que vem sendo instituido pelo proprio capital, que pode determinar um variavel
grau de permeabilidade, chegando, no extremo, a uma refratariedade do mercado privado
de saiide a acdo reguladora estatal.

O raciocinio que vem sendo desenvolvido até agora, € que considera a
possivel l6gica econdmica que pode estar norteando o funcionamento do mercado de satide
suplementar brasileiro, poderia apontar como conclusdo um impasse em relagdo a
exeqiiibilidade de uma politica regulatéria estatal na esfera assistencial desse sub-setor. Tal
linha de pensamento pode dar a impressao, em um primeiro momento, de que as inovagoes
organizacionais que vém sendo propostas, relativas a modelagem tecno-assistencial em
curso na operadora estudada (que € claramente inspirada na AG, mesmo que nao
integralmente), ndo trazem aspectos positivos para a qualidade dos processos assistenciais
ou beneficios concretos para os usudrios, 0 que seria provavelmente um equivoco de
natureza técnica ou mesmo ideolégica.

Assim, ndo é possivel deixar de reconhecer a qualidade dos projetos que vém
sendo concebidos e implementados dentro do programa de Medicina Preventiva do caso
estudado, bastando verificar o investimento € a aparente coeréncia existente nos projetos
que envolvem a alta complexidade, de um modo geral (como a assisténcia aos casos
cardiovasculares, a gestacdo de risco etc), bem como nos projetos de gerenciamento de
riscos (como os disease management € 0s case management), NOs programas para os hiper-
utilizadores, para os idosos, para monitoramento a distdncia dos diabéticos, em que parece
existir um compromisso genuino quanto a qualidade, integralidade e continuidade do
cuidado produzido por parte da operadora estudada, independentemente do seu nao
ocultado interesse na rentabilidade do empreendimento. Do mesmo modo, ndo € possivel
ignorar a necessidade do exercicio da micro-regulagdo, no sentido de modular
adequadamente a pratica médica e o ndo raras vezes excessivo auto-governo do profissional
médico, no que é digno de destaque o investimento nos processos cuidadores, menos
dependentes de procedimentos, com a valorizagdo do conhecimento multi-disciplinar e de
todas as iniciativas que envolvem as tecnologias “leves” ¢ “leves-duras”, o que demonstra a
importancia que parece estar sendo dada ao trabalho vivo em ato, inerente a produgdo de

atos de sadde, observado nas linhas de cuidado estudadas.
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Nesse sentido, pergunta-se: o fato de toda essa concep¢do de micro-
regulacio e de conformagdo de modelo assistencial (que lhe € inegavelmente
correspondente) estar inscrita em uma racionalidade econdmica orientada e pautada pela
nova modalidade de capital neoliberal (origindrio do capital financeiro ou com ele
identificado), que disputa o mercado com o capital vinculado ao modelo médico-
hegemdnico e, extensivamente, ao complexo médico-industrial, inviabiliza a qualificagao
dos processos assistenciais €, mais que isso, pode criar dificuldades reais para o xito da
politica regulatéria estatal que vem sendo conduzida pela ANS?

Em um primeiro momento, pode-se dizer que a resposta a ser dada a essas
perguntas é, a0 mesmo tempo, sim e n3o. No sentido de que a producdo de atos de saide no
mercado de assisténcia supletiva € um ramo de atividade econdmica considerada lucrativa,
o que é confirmado pelas entrevistas realizadas com dirigentes e prestadores; de que existe
a necessidade de se utilizar estratégias para a conteng@o de custos e para a acumulacdo de
capital, o0 que se exerce principalmente através da economia gerada pelo trabalho médico; e
de que a forma com que isso vem sendo feito, pautada pela légica econdmica dura e
inflexivel do capital (de investir em custos fixos e previsiveis e economizar no seu
componente varidvel), que vem moldando tendéncias no mercado como um todo, pode criar
uma uniformizagio complicada para o processo regulatério, a resposta parece ser sim.

Por outro lado, ao se considerar a saide como um campo dotado de
caracteristicas absolutamente singulares, mais especificamente no que se refere aos seus
processos produtivos, que tém como eixo central a micropolitica do trabalho vivo em ato, a
resposta 2 pergunta anterior mostra-se substancialmente diferente. Nesse caso, € possivel
ndo apenas relativizar a transposi¢ao dos processos produtivos industriais para esse campo,
como apreender e publicizar as linhas de fuga que permitem a transformacgio real das
priticas de saide, redirecionando-as para outros horizontes, com novos sentidos, de modo a
tornar a reestruturagdo produtiva uma realidade, a partir do movimento de transi¢do
tecnolégica que enseja, como vem sendo defendido neste trabalho. Assim, recuperando as
diferengas existentes e ja identificadas entre uma “fibrica” e os processos produtivos em
saiide, pode-se dizer que a diferenca mais significativa entre ambos € dada pela existéncia
do trabalho vivo em ato e pela dimenséo cuidadora que o organiza e circunscreve, de modo

que, por mais capturante que seja a pressdo regulatéria dos novos processos gerenciais
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sobre a pritica médica, aquele repele, por suas caracteristicas intrinsecamente libertarias, o
aprisionamento pleno do trabalho vivo.

Assim, mesmo com as cabiveis ressalvas que se possa fazer aos modelos
inspirados na AG, é possivel esperar que estes possam introduzir elementos inovadores e
renovadores importantes e necessarios para resgatar a dimensao cuidadora nos processos
assistenciais. Ou seja, a mesma Atencdo Gerenciada que € guiada por uma logica
econdmica quase pétrea para garantir o enfrentamento e a supremacia no mercado, também
é pode ser capaz de contribuir, pelo menos em tese, para a qualidade e a integralidade dos
processos assistenciais, sem que se tenha a ingenuidade de desconsiderar os seus Gbvios
interesses na comercializagdo e no lucro nesse setor, bem como na transformacao da satide
de bem piiblico e direito de cidadania em mercadoria passivel de ser adquirida mediante
capacidades diferenciadas de pagamento. A despeito disso, portanto, € capaz de nao apenas
fomentar processos cuidadores que cursem com a produgdo social de saide, como induzir a
formagdo de uma nova mentalidade nos atores envolvidos nos processos produtivos, em
direcio a um movimento de reestruturagdo produtiva em satde a partir do salto que
caracteriza a transicdo tecnolégica dos processos de produgdo do cuidado, desde que
monitorizada externamente por uma instdncia superior que regule e module
apropriadamente sua atuacdo no mercado.

Pode-se dizer, entdo, que, ao incentivar a adogcdo de praticas ligadas a
prevengdo e promogdo de saiide (nos quais se incluem as abordagens cuidadoras) e
diminuir a énfase nos atos médico-centrados, mesmo a AG pode potencialmente impactar o
NTT e, assim, induzir uma possivel transi¢do tecnoldgica, sinalizando uma tendéncia de
mudanga de comportamento no mercado de saiide supletiva. Tal movimento de transicao
tecnolégica, porém, ndo estd ainda dado, permanecendo por ora em aberto, 0 que requer
uma monitorizacio a médio e longo prazo dos processos produtivos no mercado de saide
suplementar pelo ao mesmo tempo observador privilegiado e agente regulador mais
autorizado, como deve sé-lo a Agéncia Nacional de Salde, que tem como missdo a
institui¢io e a viabilizagdo de marcos regulatorios para 0 campo.

O préximo conjunto das consideragdes anteriores tem como mote, portanto,
a discussdo da natureza desses marcos regulatérios por parte do Estado, como se verd em

seguida.
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A INSTITUICAO DE MARCOS REGULATORIOS PELO ESTADO NA DIMENSAO
ASSISTENCIAL DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRO -
ASPECTOS A SEREM CONSIDERADOS NA REALIDADE ATUAL

A escolha de um estudo de caso enquanto estratégia metodolégica nio
significa ignorar as especificidades de outras operadoras e a existéncia de outros possiveis
padrdes de gerenciamento do cuidado e de modelagens assistenciais no mercado de saiide
suplementar brasileiro, que possivelmente conformam uma mirfade por ora ainda bastante
heterogé€nea, considerados os diferentes quilates das empresas presentes no cendrio, sendo
que no caso de grande parte das operadoras nele presentes, sobretudo as de pequeno porte,
€ possivel que esta discussdo seja algo distante da sua realidade, e até que mesmo que nelas
inexista qualquer projeto de modelo tecno-assistencial identificavel com clareza. Deve ficar
claro que a operadora em estudo, pertencente ao segmento de medicinas de grupo, foi
selecionada em um universo de grandes operadoras vinculadas aos quatro segmentos
empresariais mais prototipicos do mercado (que foram estudados na pesquisa institucional
que originou a atual), por reunir caracteristicas muito especiais para as finalidades deste
estudo, podendo por isto ser considerada um tipo-ideal, ou uma analisadora do campo,
como uma espécie de referéncia exemplar para o restante do mercado, conforme dados
obtidos em uma das entrevistas.

Importa também que, para se aprofundar na andlise do material sob a
perspectiva da categoria analitica selecionada — o nicleo tecnolégico do trabalho como
expressao mais fina e discriminante da dindmica micro-politica dos processos de trabalho —,
foram valorizados os aspectos ligados a captura do trabalho vivo como objeto das
tecnologias de gestdo organizacional atualmente prevalecentes no mercado de saidde
suplementar, por parte das operadoras de planos e seguros privados de saiide, para o que
adquiriu relevancia inquestionavel, do ponto de vista metodolégico, o trabalho médico,
também aqui considerado como um analisador desses processos.

Os dados obtidos na etapa empirica permitem confirmar a centralidade dos
prestadores no que se refere simultaneamente aos mecanismos de regulag¢do e a constitui¢do
de modelos assistenciais adotados no mercado de saide suplementar brasileiro. Os dados
obtidos nas entrevistas possibilitaram a verificagdo da importancia do “lugar” do médico e

das principais temadticas relativas ao seu relacionamento com as operadoras no que diz
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respeito a conformagdo de modelos assistenciais e aos processos de captura do trabalho
vivo, que podem ser considerados interfaces do mesmo fendmeno (2o se considerar o NTT,
ja que ambos estdo relacionados ao controle do seu auto-governo), no ambito do que aqui
estd sendo denominado campo da regula¢do operativa. O trabalho médico atravessa, por
assim dizer, todos os ambitos, temdticas e espagos de relacao no contexto do mercado
privado de satde, dai a razdo de ter sido eleito, ainda que abrangendo uma categoria muito
heterogénea, como eixo analitico da dindmica do nicleo tecnol6gico do trabalho no
mercado de saide suplementar brasileiro, sob a perspectiva da tensao gerada pelos

processos que visam a sua captura.

A importancia do trabalho vivo na construgdo das linhas de producio do cuidado e a
sintonia fina requerida para a instituicio de marcos regulatorios para o setor

Pelo que j4 vem sendo dito até agora, ao se pensar na conformagdo dos
modelos assistenciais existentes no mercado de saide suplementar brasileiro, sob a
perspectiva do niicleo tecnolégico do trabalho, especialmente no que concerne aos
processos de captura do trabalho vivo do médico e sua relagdo com a construgao de linhas
de produgio do cuidado, é possivel dizer que as operadoras de planos e seguros privados de
saiide ainda se caracterizam pelos diferentes graus de autonomia que conferem a este
profissional, em um espectro delimitado pelo que se pode denominar de formas polares,
definidas ora por uma apresentagdo mais caracteristicamente médico-procedimento
centrada, em que o grau de liberdade do médico na linha de cuidado € muito amplo, ora por
uma maior restri¢do da sua atuag@o, em fungdo do grau de interferéncia da operadora sobre
as mesmas, 0 que pode estar refletindo, nesses casos, apostas €m processos mais cuidadores
e menos dependentes de procedimentos. Entre esses modelos polares, existem tipologias
intermedidrias que ndo podem ser desconsideradas pela agéncia reguladora estatal (ANS)
quando da institui¢do de marcos regulatérios para a esfera assistencial nesse sub-sistema”.

A partir disso, é possivel também perceber o tratamento que tem sido dado a
determinadas prerrogativas, como a livre-escolha e o incentivo ao vinculo entre o médico e

o paciente, valores permanentemente veiculados pelas operadoras nas campanhas

4 Tais afirmacdes baseiam-se nos resultados da pesquisa institucional “Mecanismos de regulagdo adotados
pelas operadoras de planos de saiide no Brasil”, j& mencionada, conforme apresentados nos relatérios 5 e 6 da
autora do presente estudo, bem como no relatério final do grupo de que participou (P.12).
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mercadologicas. Assim, do primeiro lado do espectro acima citado, € possivel identificar
em alguns segmentos empresariais, como ocorre com algumas cooperativas médicas € com
as seguradoras, a permanéncia de um razodvel grau de liberdade na escolha do médico ou
do servigo, por parte do usudrio, verificando-se ainda que o médico tem a possibilidade de
construir ativamente linhas de producdo do cuidado a partir do que ele considera seu
“territorio profissional”. Isto quer dizer que o profissional médico consegue potencialmente
estabelecer uma série de contatos ou relagdes intercessoras com diferentes servicos (muitas
vezes por ter varios vinculos profissionais) que garantem a continuidade e a efetividade do
cuidado prestado ao paciente, muitas vezes evitando trajetos desnecessarios do mesmo no
circuito da assisténcia, a0 mesmo tempo em que consegue garantir o vinculo, a confianga €
a adesao do usudrio ao tratamento.

Do lado oposto do espectro, pode-se observar que algumas operadoras, sob a
€gide do “gerenciamento do cuidado”, mas respaldadas em uma légica predominantemente
econdmica, na qual o direcionamento se superpde as prerrogativas acima mencionadas,
trazem para si o controle da linha de cuidado, expropriando o médico dessa vocacao liberal
histérica, como ocorre no caso da operadora utilizada neste estudo.

Ficou bem claro, no caso analisado, que a operadora arregimenta para si 0
controle de todo o processo de produgdo de cuidado, de modo que o paciente passa a se
vincular ndo mais a profissionais especificos, mas a equipes ou, em ultima instancia, a
propria operadora, que passa a representar a entidade vinculadora e de interlocu¢do com o
usudrio-cliente. Mais uma vez, convém reiterar que isto ndo significa necessariamente uma
desvantagem para o usudrio. Por outro lado, nfo fica claro quais as reais conseqiiéncias
disso na prética, qual a qualidade do vinculo estabelecido entre o usudrio € os profissionais
ou servigos envolvidos, qual a adesdo do mesmo aos tratamentos aos quais € submetido,
pois, ao se concentrar determinados tipos de procedimento em unidades fixas da rede
propria, pode-se estar criando um problema (sé para citar um exemplo) de deslocamento
para o usudrio, que nem sempre € resolvido com solugbes pontuais, como o uso de
transporte especifico para tal (ambuldncias, por exemplo), atendimento domiciliar etc.
Também nio fica claro qual a percep¢do que tem o usudrio quando da sua inclusdo nos
grupos da Medicina Preventiva (case management), uma vez que passa a se vincular a um

profissional diferente do que espontaneamente escolheu, ou a uma rede de atendimento

A guisa de conclus@o — renovando o convite para um debate
360



diferente da que estipulou em contrato, por mais recursos e possibilidades que esses
programas lhe disponibilizem. Caberia, portanto, saber qual a percep¢do e o grau de
satisfacio que o usudrio efetivamente tem em situagbes desse tipo, bem como as
conseqiiéncias dessa forma de organizacdo da assisténcia sobre a qualidade do cuidado
produzido, o que poderia ser objeto de outra investigagdo. Assim, apesar da aparente
organicidade e coeréncia com que tais programas s3o apresentados e descritos, permanecem
indagacdes a respeito da sua real efetividade na prética, no que concerne a qualidade do
cuidado final produzido.

Pode-se perceber que o posicionamento de uma operadora ativa e com um
alto grau de desempenho organizacional na possivel impactagdo do nicleo tecnologico do
trabalho rumo a uma transi¢io tecnoldgica, como € o caso da operadora em estudo, envolve
um movimento de producdo de laboratérios de modelos tecno-assistenciais, compondo
verdadeiros ensaios de “transicdo tecnolGgica”, através da utilizagio de referenciais
também correntes na Saiide Coletiva, como a integralidade e a continuidade do cuidado, o
incentivo ao vinculo e 2 responsabiliza¢do, a multi-disciplinaridade, o uso de programas de
prevengio e promogao a saiide, o incentivo as praticas cuidadoras, o controle dos custos, a
racionalizagdo no uso das tecnologias etc. Assim, fugindo ao territério cldssico da clinica
privada do médico, a propria operadora passa a construir € articular as linhas de produgdo
do cuidado, podendo com isto obter resultados teoricamente muito promissores, do ponto
de vista da qualificacdo assistencial, para o que muitas vezes langa méao de alguns recursos,

como, por exemplo:

a) Ante a impossibilidade de se exterminar totalmente o trabalho médico, torna-se
necessdrio o enquadramento do mesmo em um molde contrario ao do exercicio liberal da
profissdo, tanto no que diz respeito as condi¢des de remuneragdo a que passa a ser
submetido, quanto no que concerne 2 autonomia no exercicio da sua pratica e na sua perda
de capacidade de interferir na linha de produgao do cuidado;

b) A interferéncia no setting do médico e na prépria relagdo médico-paciente, de modo que
0 espaco intercessor entre ambos passa a ser colonizado por outras l6gicas, 0 que mostra
que a liberdade do trabalho vivo em ato do médico e da prépria relagcio que se institui entre
este € 0 paciente é sempre relativa e limitada por injungdes externas. Tal interferéncia pode
chegar ao extremo em situagdes de quebra do sigilo médico, o que pode ser conferido
através da exigéncia de explicitagdo de diagndsticos para descaracterizagado de urgéncia e
para deteccio de doencas pré-existentes em PS; da elaboragdo de relatérios de
temporalidade para a determinagdo do tempo de doenga do qual o paciente ¢ portador (o
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que pode levar a nega¢do do atendimento ou mesmo a exclusdo do paciente do plano); da
vigilancia da formalidade da consulta dentro do consultério médico; da revelacdo de
diagnésticos a auditores das operadoras etc.

Como se isto ndo bastasse, ndo se pode desconsiderar ainda o controle social
que passa a ser exercido sobre a vida dos usudrios, verificivel em todas as situacOes que
envolvem estratificac@o de riscos, quando as pessoas s3o praticamente induzidas a declarar
sobre o seu estado de salide e seus riscos para desenvolver doengas, através dos
questiondrios de saide feitos nas empresas; nas situacdes em que os servigcos de medicina
ocupacional repassam informagdes de cariter privado as operadoras; ou mesmo mediante
estratégias de convocagdo do usudrio a qualquer custo, uma vez que este esteja inscrito em
programas de gerenciamento de risco (lembrando-se aqui o exemplo do Call Center pro-
ativo da operadora estudada). Se por um lado ndo se pode negar os aspectos positivos no
controle das patologias dos pacientes inscritos nesses programas, tanto em termos da
melhoria da qualidade de vida dos mesmos quanto em termos de reducao de sinistralidade
para a empresa, nao se pode esquecer que isso pode representar também uma transgressao
dos limites da sua vida privada, em relagdo ao que eles ndo tém possibilidades de se
contrapor, lembrando-se ainda que a maior parte do acesso as informacdes acerca da esfera
privada dos usudrios € obtida pela interferéncia direta sobre a pritica médica.

E possivel perceber que a operadora estudada situa-se neste extremo do
espectro, como se expropriasse ao médico e ao usudrio a possibilidade da livre-escolha, a
possibilidade de vinculo em determinadas circunstancias (embora possa até haver a
transferéncia de vinculo de um profissional para um outro diferente do que ele escolheu) e a
construcio pessoal da linha de cuidado. Nesse sentido, o direcionamento € a manifestacdo
concreta da negac@o ou pelo menos da relativizagdo do principio da livre-escolha (ainda
que esta seja sempre lembrada nas campanhas de marketing da maioria das empresas), uma
vez que o proprio livreto do usudrio ja é elaborado levando-se em conta a necessidade de
canalizacdo do fluxo para os prestadores preferenciais, sem contar o direcionamento
compulsério para a rede propria ji previsto em contrato para a maioria dos planos
empresariais, especialmente os denominados “chao de fébrica”.

Niao se pode desconsiderar, porém, que além desses dois modelos polares
anteriormente citados, existe uma gama de tipologias intermedidrias, em que o médico

ainda consegue se identificar com um modelo cuidador, construindo uma linha ativa de
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produgdo de atos de saiide para um usudrio que ainda consegue preservar um certo grau de
autonomia, podendo também interferir positivamente na sua propria linha de cuidado.

E nesse sentido que, em se tratando da implementagdo de marcos
regulatérios para a esfera assistencial nesse sub-setor, € necessério ter-se em mente a
necessidade de ndo dogmatizar ou enquadrar em categorias muito compartimentalizadas e
de forma taxativa as modalidades assistenciais e suas correspondentes linhas de produ¢do
de cuidado, sempre relativizando e considerando a potencialidade de producdo de um
cuidado qualificado mesmo em tipologias assistenciais aparentemente médico-centradas. O
inverso é igualmente verdadeiro, pois também se pode verificar inquestionavel qualidade
em modelos assistenciais que tém na sua base organizacional uma modulagido adequada e
equilibrada do auto-governo do profissional médico.

Desse modo, tanto nas formas polares como nas apresentacoes
intermedidrias da conformacdo das linhas de cuidado anteriormente citadas, torna-se
necesséario que a ANS tenha conhecimento da dinimica desse espago intercessor (ndo no
plano individual ou nominal, evidentemente), para que possa preservar o que existe de
positivo na produgdo de cuidado vigente nessas diferentes formas. Dai advém a pergunta:
qual o real sentido da regulagdo ao se deparar com as apresentagcbes padronizadas e
intermedidrias, sem anular a produgdo de cuidado existente tanto em formas
predominantemente centradas no modelo médico como em modelos predominantemente
cuidadores e, a0 mesmo tempo, ndo descaracterizar o que ainda existe de multiplicidade no
campo? Até que ponto é necessdrio ou desejavel a existéncia de apenas um padrao de
comportamento no que se refere ao niicleo tecnolégico do trabalho, ao se ter como objetivo
a qualificacdo assistencial do mercado de satde suplementar? Ou um padrao de modelagem
assistencial que ndo dé lugar para o exercicio da autonomia do trabalho vivo em ato do
médico e da prépria equipe de saide? Quais as aliangas preferenciais que a ANS precisa
fazer para adentrar no campo da regulagdo operativa e desvendar as cortinas que
obscurecem e limitam a sua a¢do neste campo, preservando 0 auto-governo necessario ao

trabalho em satide e a autonomia do préprio usudrio?
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A natureza do marco regulatério do Estado na dimensao assistencial e suas possiveis

repercussdes sobre o mercado de satide suplementar

Parece ser evidente a existéncia de um interesse € de um esforco real do
Estado em condicionar um processo de regulacdo da produgio do cuidado no mercado de
saide suplementar brasileiro, tendo como eixo a institui¢do de marcos regulatérios voltados
para a qualificacdo dos processos assistenciais € para a producdo social de saude por parte
das operadoras nele atuantes, para 0 que vem buscando adquirir conhecimentos e
competéncias para instrumentalizar tecnologicamente, do ponto de vista da gestdo
organizacional, a sua intervenc@o neste campo. Ao mesmo tempo, a existéncia de uma
formatagéo prévia do referido mercado, dada pelo seu desenvolvimento histérico, acrescida
das influéncias externas ja mencionadas, pode interferir decisivamente na efetividade da
acdo reguladora estatal sobre o mesmo. Nesse sentido, o material empirico apresentado
mostra uma operadora que dispde de uma prética regulatéria tdo poderosa, articulada e
identificada com o marco regulatério previamente definido pelo proprio capital que suscita
dividas a respeito da efetividade da politica regulatéria do Estado sobre a mesma. Se em
outras operadoras as barreiras podem ser de outra natureza, como a prépria auséncia de um
projeto institucional mais definido e ordenado, no caso escolhido a dificuldade pode estar
residindo justamente na formatacdo extremamente acabada do seu modelo tecno-
assistencial.

E importante compreender que, se por um lado esse formato estruturado de
micro-regulagio tem a potencialidade de produzir impactos sobre o nicleo tecnolégico do
trabalho, (podendo, portanto, ser potencialmente gerador de uma transi¢do tecnoldgica), ao
buscar reduzir ou mesmo eliminar o auto-governo inerente ao trabalho em saide, pode
também, inversamente, estabelecer condi¢des que ndo dé margem para a expressao do
trabalho vivo, sobretudo do médico, envolvendo tudo em um receitudrio prescritivo e
limitador, e negando, paradoxalmente, a possibilidade de uma transi¢3o tecnoldgica real, ja
que tudo pode se converter em objeto de captura pelo trabalho morto, como as préticas de
prevencdo e promogdo, as praticas cuidadoras, o trabalho multi-disciplinar, os nicleos de
exceléncia técnico-cientifica etc.

O que héd de mais importante nisso tudo, porém, € que o manuseio

inadequado do grau de liberdade do trabalho vivo em fun¢@o de sua captura permanente
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pelo trabalho morto, enquanto expressdo da dindmica do niicleo tecnoldgico do trabalho,
pode interferir em relagdes que s@o vitais para a integridade e a efetividade das linhas de
producdo do cuidado, 0 que pode gerar conseqiiéncias para a qualidade da assisténcia
realizada e para a propria produgdo social de satide, o que jd passa a ser de interesse da
agéncia reguladora estatal (ANS), no que diz respeito 2 institui¢do de marcos regulatorios
voltados para a qualificacdo dos processos assistenciais nesse mercado.

Se a utilizagdo de uma operadora como esta traz algumas respostas, sob o
ponto de vista da compreensdo da sua engrenagem organizacional e da conformacdo dos
seus processos assistenciais, abre também um novo leque de reflexdes a respeito da
natureza do préprio marco regulatério. Uma pergunta a ser necessariamente feita € se uma
operadora como esta pode realmente sofrer o impacto do marco regulat6rio do Estado.

Pode-se dizer que, para uma operadora com as caracteristicas apresentadas
ser permedvel 2 acdo reguladora do Estado, deve atuar sinergicamente com O marco
regulatério por este determinado, neste caso podendo se constituir em um marco regulatério
do préprio campo. Isto equivale, portanto, a indagar: uma operadora que opere nesses
moldes tem de fato sinergia com o marco regulatério governamental ou o seu desenho
organizacional € 0 estruturado que ndo dd margem a intervengdo do Estado sobre a sua
pritica? Neste tltimo caso, o que o Estado deve fazer para viabilizar essa intervengao?
Qual a tonica a ser impressa pela regulagdo estatal sobre uma operadora com tais
caracteristicas, que opera de forma tdo identificada com o marco regulatorio do proprio
capital, tomando-se como referéncia a dinamica do nicleo tecnologico do trabalho e as
formas de disciplinamento da autonomia do trabalho em satide? Que marco regulatério
devera ser instituido pelo Estado para penetrar e intervir na formatacdo desse mercado?
Que brechas a politica regulat6ria estatal precisara utilizar e quais as aliangas preferenciais
que devers fazer para exercer uma ago instituinte sobre esse campo?

Parece certo que, para induzir uma re-formatacdo do mercado, o marco
regulatério devera utilizar como chave o préprio niicleo tecnolégico do trabalho, levando
em conta a dobra que este representa entre a dimensdo assistencial e a dimensdo
organizacional, nas quais se inscrevem os processos de captura do trabalho vivo pelo
trabalho morto. Desse modo, ao mesmo tempo em que deverd incentivar a produgéo de

processos cuidadores, multi-disciplinares, ndo exclusivamente procedimentos-dependentes,
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capazes de viabilizar a prevengdo e a promogdo de salide, bem como a adequagao
tecnolégica, através da permanente flexibilidade na composigdo entre tecnologias “leves”,
“leves-duras”e “duras”, ndo deve induzir uma regulagdo tio rigida que inviabilize a atuac¢@o
do auto-governo absolutamente necessério ao trabalho em satide. Isto significa conferir um
certo grau de liberdade ao proprio campo, onde, sempre acompanhando e monitorizando a
dindmica do NTT, seja possivel a preservacdo dos aspectos positivos da autonomia
intrinseca a producgdo de atos de sadide, dando margem para que a agdo criadora possa
sempre se manifestar e ndo ser inexoravelmente subsumida pelo trabalho morto, ainda que
este possa estar camuflado sob formatos de préticas que sdo promotoras de satide apenas na
aparéncia.

Outro aspecto que parece fundamental discutir € sobre as consegiiéncias que
o préprio marco regulatério pode determinar sobre o mercado de satide suplementar como
um todo e sobre a sua prépria legitimidade e sobrevivéncia enquanto norma para 0 campo.
Como j4 se viu, a operadora estudada atua com um receitudrio muito proximo, se€ niao
idéntico, ao da Atencdo Gerenciada, tanto no que diz respeito aos mecanismos de micro-
regulacio com que se relaciona com os outros atores do cendrio, especialmente a
corporagdo médica, como a sua propria concepg¢do de produgdo de atos de saide. Além
disso, como representante do segmento das empresas de medicinas de grupo, inspira-se nos
principios das HMOs americanas, que constituem uma das modalidades organizacionais
identificadas com a Atengdo Gerenciada (Managed Care).

Se esta operadora apresentar uma sinergia perfeita com o marco regulatério
proposto pelo Estado (pelas propostas que vem defendendo e pela agdo que vem
desenvolvendo em relagdo ao controle da pritica médica, ao fomento dos processos
cuidadores, as préticas de prevengdo e promogdo a sadde, a adequagdo tecnoldgica e a
mudan¢a na mentalidade médico-procedimento-centrada etc) e tal sinergia puder ser
reconhecida como uma referéncia para o campo, isto pode significar que a prépria ANS
estd estabelecendo uma afinidade e agindo em conformidade com certos desenhos
organizacionais que praticamente levam o mercado a uma maior concentragdo e,
conseqiientemente, a um isomorfismo real (ou mesmo a um monomorfismo), uma vez que

pode induzir a adesdo das operadoras a um unico padrdo de gestdo do cuidado. Nesse
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sentido, pode-se dizer que o debate sobre o isomorfismo guarda também relacao com o
proprio marco regulatério instituido pelo Estado.

Assim, se atuar dentro de premissas muito rigidas e sem estar alerta para a
funcionalidade dinimica do NTT (o que inclui a valorizagdo da dimenséo do trabalho vivo
em ato na produgio do cuidado), a regulagdo governamental pode, paradoxalmente, estar
reforcando um isomorfismo no mercado absolutamente indesejavel, a ponto de poder por
em risco a prépria multiplicidade do campo, com o esmaecimento da distingéo entre os
distintos segmentos empresariais, ou mesmo o desaparecimento de alguns deles, incluindo-
se aqui as pequenas operadoras. Se o Estado pretende manter a multiplicidade e a
diferenciagdo no mercado, ndo pode instituir um marco regulatério que leve a uma tnica
forma de gerenciamento do cuidado.

Torna-se, portanto, um desafio para o dmbito estatal, na sua disposi¢ao de
regular o mercado de saide suplementar, instituir um marco regulatério que nao elimine a
existéncia das variadas formas de gestdo do cuidado e, portanto, a multiplicidade e a
pluralidade do préprio campo, sendo este um relevante problema a ser enfrentado pela
Ageéncia Nacional de Satide no seu processo de construcao de uma politica de Estado para o
setor. Assim, quanto maior a diversidade desse campo, maior a margem de atuag¢do do
préprio Estado, do contrdrio este pode ficar atrelado a 16gica imperativa do capital, com
uma capacidade de interveng@o muito reduzida sobre o mesmo, do ponto de vista da macro-
regulago, além de cair na armadilha de desvalorizar o que ha de positivo em determinadas
formas de produgdo do cuidado que estdo presentes nos distintos segmentos empresariais
atuantes no mercado, como pode ser observado, por exemplo, nas auto-gestoes € em
algumas cooperativas médicas.

Para instituir um marco regulatério efetivo, legitimo e dotado de autoridade
ética, técnica e politica no mercado de saide suplementar brasileiro, torna-se necessario que
o Estado, sintonizado com as oscilagdes da dinamica do niicleo tecnolégico do trabalho,
tome conhecimento e intervenha sobre as relagdes entre os atores, promovendo a
qualificagdo dos processos assistenciais e da produgdo social de saide, atraves da
valorizagdo dos processos cuidadores, sem desconsiderar a adequacao da produgdo de
procedimentos sempre que isto se fizer necessario. Isto significa buscar uma sintonia fina

entre a modulagio do auto-governo dos trabalhadores, das proprias operadoras e,
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simultaneamente, ndo esvaziar o trabalho vivo em ato e o seu componente de autonomia,
que cria a abertura e as linhas de fuga para a permanente reinvengdo das praticas de satde.
Nesse sentido, pode-se dizer que a aposta institucional na valoriza¢do do
trabalho vivo em ato (este, sim, prerrogativa dos processos produtivos na saide e da
potencialidade de agenciamento de uma verdadeira transi¢@o tecnol6gica rumo a um novo
patamar produtivo, 0o que ndo ocorre na inddstria), inscrito em processos cuidadores e até
mesmo em processos que envolvam a produgio de procedimentos, origine-se do Estado ou
do préprio mercado, é o que existe de mais promissor para se manter uma expectativa
otimista em relagdo a qualificagido assistencial e a produgdo social de saiide no mercado de
saide suplementar brasileiro nos dias de hoje. A adequada preservagao do trabalho vivo
dentro de niicleo tecnolégico do trabalho, associado ao respeito a pluralidade e a
diferenciacdo das miltiplas formas de gestdo do cuidado sdo, portanto, faces da mesma
moeda e é o que pode permitir, lembrando Buber (s/d) “agir, ajudar, curar, educar,

elevar, salvar”.
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