RESUMO EXECUTIVO
MariaAliciaD. Uga

O texto que segue resume duas Notas Técnicas ° que sdo produto da Primeira Fase do
Subprojeto “NOVAS FORMAS DE CONTRATAQAO E COMPARTILHAMENTO
DO RISCO COM PROVEDORES DE SERVICOS’, referentes a experiéncia
estadunidense de managed care e, ainda, a evolucdo da qualidade dos servigcos médico-
assistenciais vinculados a operadoras de planos de salde que adotam algum modelo de
atencdo gerenciada.

1) Notas Introdutorias

O sistema de salde norte-americano vem sendo objeto de mudancas substanciais
processadas durante os Ultimos trinta anos, que se referem fundamental mente ao mercado de
assisténcia privada. A historica preponderancia dos seguros-salide nesse mercado cedeu
lugar ao surgimento e expansao de sistemas alternativos de assisténcia médica, notadamente,
0 modelo de atencéo gerenciada (managed care)*. A adocdo deste modelo cresceu de forma
expressivanos EUA durante os anos oitenta e, atualmente, € aforma dominante de cobertura
privada, responsavel pela assisténcia a salde de aproximadamente metade da populacéo
norte-americana (GABEL, 1997). Tais mudancgas afetam 0 acesso da populacdo aos servicos
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1 Os primeiros movimentos de fortalecimento da atencdo gerenciada nos Estados Unidos possuem referéncia a
partir dos anos sessenta, em um contexto de crescimento dos custos federais com a assisténcia a saude.
Diante dessa realidade, 0 Governo aumentou o seu interesse nas organiza¢fes que trabalhavam com planos
pré-pagos, mas que ainda se constituiam em uma pequena parte de todo o sistema de saude estadunidense a
época. O primeiro impulso para o desenvolvimento da atencdo gerenciada foi a criagcdo de planos de
assisténcia a saude, tendo como modelo o pré-pagamento, em substituicdo a esquemas de reembolso, durante
as décadas de sessenta e setenta, pelas escolas médicas (como por exemplo, as Universidades de Harvard,
Yale e Johns Hopkins).




de salide, bem como o relacionamento entre operadoras de planos de salde e prestadores de
assisténcia médica, como se observara ao longo deste trabal ho.

O termo atencdo gerenciada € usado para descrever uma variedade de mecanismos pelos
quais planos de salde buscam conter os custos e/ou racionalizar a utilizacdo de servicos /
insumos incorporados em cada tratamento. Tais planos e produtos fazem parte de um
sistema que integra financiamento e prestacdo de assisténcia a salde, bem como as
organizacdes que oferecem tal cobertura - health maintenance organizations (HMOs)?,
preferred provider organizations (PPOs) e planos denominados point-of-service (POS),
considerados formas mais atualizadas de prestacéo e que concedem aos beneficiérios maior
poder de escolha (IGLEHART, 1994; GOLD et al. 1995).

Estas organizagbes sdo denominadas "OrganizacOes de Atencdo Gerenciada' (OAGS),
definidas como aquelas empresas que negociam contratos com prestadores individuais ou
em grupo e introduzem incentivos financeiros para controlar a utilizacdo da assisténcia a
salide pelos pacientes e o0s custos por parte dos prestadores (DRANOVE et al.,1998). Os
principais elementos dos processos de atencao gerenciada sdo:

Contratacao seletiva de prestadores > constituicéo de umarede
Gerenciamento da utilizacéo de servigos finais e intermediarios, incluindo:

* Adocdo de protocolos clinicos

* | ntroducédo do médico generalista de “ porta de entrada”

* Requisicdo de autorizacles prévias

* Revisdo / supervisdo das praticas médicas

* Adocao de incentivosfinanceir os e ndo financeir os aos prestador es para
conter custos

Remuneracao condicionada a verificacdo das praticas do prestador.

2 No inicio dos anos setenta, o conceito de HMO avanca como uma estratégia efetiva ao sistema de reembolso
que prevalecia. Tal conceito foi, originalmente, concebido por Paul Ellwood e inclui os planos de pré-
pagamento e a criacdo de um modelo de assisténcia médica (DORSEY, 1975). Na verdade, o conceito
proposto tinha por objetivo criar uma modalidade para promover o desenvolvimento do setor privado e,
simultaneamente, incorporar incentivos para a contencdo dos custos (WILLIAMS & TORRENS, 1993).
Portanto, durante governo do presidente Nixon, diante da possibilidade de tais planos oferecerem assisténcia a
um baixo custo, contrariamente, ao planos convencionais, € publicado o HMO Act de 1973 (P.L. 93-222).



Negociacdo de precos = pregos x numero de pacientes
Adocéo de incentivos financeiros e ndo financeiros aos beneficiérios, parainduzir a
escol ha de prestadores associados aos planos ou agqueles considerados preferenciais.

Gerenciamento da qualidade - satisfacéo do cliente

Mais especificamente, os planos de atencdo gerenciada tém em comum 0 uso de
mecanismos capazes de restringir a utilizacdo de servicos intermediarios. Nesse sentido, a
perda de autonomia dos médicos é uma das principais discussdes éticas desse modelo de
atencdo, posto que sdo os agentes designados pelas empresas para obter sempre o melhor
resultado entre contencdo de custos e atendimento da clientela, conforme suas demandas.
Em contrapartida, a adogdo integral dessa prética - vigilancia preventiva sobre 0s custos -
garante um fluxo de pacientes para os profissionais.

Assim, as seguintes préticas estdo cada vez mais presentes nos sistemas de atencdo
gerenciada

a) Introducdo do gatekeeper: € o médico generdista que presta a atencéo
primaria e cumpre o papel de “portade entrada” ao sistema médico-assistencial, com
0 intuito de racionalizar o gasto das operadoras com servicos de salde.

b) Revisdo da funcéo de producéo dos servicos prestados. monitoramento da
incorporacdo de insumos e de servigos intermediérios (exames, medicamentos, etc.),
através, p.ex., da adocdo de protocolos clinicos pré-definidos. Inclui o controle da
utilizagdo de servicos de atencdo priméria, secundéria e terciaria, bem como, em
muitos casos, a andlise da prética médica e do desempenho de cada profissional
contratado / credenciado.

C) Controle do consumo de servicos (da gama de servigos envolvida em cada
tratamento): pode ser alcancado através de uma variedade de mecanismos, como o
gerenciamento de casos ou case management. (é a coordenacdo da assisténcia
exigida para cada paciente, principamente, quando o tratamento requer a prestacéo
de multiplos servigos de saiide e diferentes prestadores). E um conceito que tem
crescido na denominada "indistria das HMOs', inclusive com empresas
especializadas que oferecem esse tipo de servigo. Porém, ndo existem evidéncias de



gue seja capaz de reduzir os custos e, a0 mesmo tempo, aumentar a eficiéncia na
prestacdo da assisténcia a salde.

d) Negociagdo dos pregos, em troca de um maior volume maior de
pacientes.

2) Tipos de Organizacdes de Atencao Gerenciada

A tipologia norte-americana das organizagdes de atencéo gerenciada ndo se fundamenta em
um consenso geral, principal mente, no que diz respeito asHMOs e seus model os. Os termos
possuem interpretagdes diferentes, contribuindo para que a populagdo em geral e os
profissionais que atuam nesse mercado confundam a sua forma de funcionamento (WEL CH
et al., 1990).

As dificuldades de entendimento dos diversos tipos de Organizagcdes de Atencdo Gerenciada
(OAGSs) residem no dinamismo desse mercado e, particularmente, na diversificagdo dos
produtos of erecidos. Ademais, como se evidenciara abaixo, distintamente do que nos aponta
a tradicional tipologia das OAGs, as organizagOes se distinguem fundamentalmente pela
forma derelacionamento entre os prestadores e pelo tipo de plano oferecido. No primeiro
caso, existem diferencas nos acordos realizados entre operadoras de planos de salde e
prestadores de servicos de salde. Tais acordos podem estar relacionados com a forma de
remuneracdo, o compartilhamento financeiro dos riscos e a exclusividade no atendimento ao
beneficidrio. No que se refere ao tipo de plano, as diferencas estdo relacionadas as
alternativas que as operadoras oferecem, como o prego, o0 nivel de liberdade de escolha do
prestador e a cobertura (por exemplo, a inclusdo de tratamento dentério e de facilidades na
compra de medicamentos).

Cabe apontar que o nivel de liberdade de escolha do prestador € um diferencial de
fundamental importancia para a diferenciagéo dos distintos tipos de OAGs. O espectro de
planos disponibilizados por seguros, HMOs, PPO e POS apresenta variagdes que dizem
respeito a existéncia ou ndo de um generalista e a0 acesso a assisténcia (por exemplo, as
opcoes de acesso podem ser a livre escolha, a rede, mas com a opgéo de tratamento fora
dessa rede ou somente prestadores preferenciais ou referenciados),

Apresenta-se a seguir a tipologia de OrganizacOes de Atencdo Gerenciada comumente
adotada na bibliografia norte-americana.



2.1. Health Maintenance Organizations- HMOs

As HMOs constituem as formas mais antigas de atencéo gerenciada, através das quais €
oferecida uma grande variedade de servicos de salde. Elas sGo dominantes no mercado
estadunidense - entre 1990 e 1995, o nimero de norte-americanos beneficiarios das HMOs
cresceu de 36,5 para 58,2 milhdes, com destacada participacdo de planos empresariais, co-
financiados pelas empresas (GABEL, op.cit.). O plano de salde de cada individuo (portanto,
a sua potencial utilizacdo de servigcos) € monitorado pelo médico de atencdo priméria. Sao
organizagdes que garantem 0 acesso a um conjunto de servigos pré-estabelecidos, a partir de
um pagamento pré-determinado e geralmente mensal (FELDMAN et al., 1989).

Existem quatro model os organizacionais de HMOs (HILLMAN, 1987): grupo e staff, nos
quais as equipes médicas sdo contratadas para oferecer servigos, sendo que no staff esse
quadro é assalariado e no modelo grupo o convénio é feito com grupos e/ou empresas;
associacoes de pr atica independente (Independent Practice Asssociation - IPA), em que os
prestadores sdo individuos contratados de forma independente; e rede (network), na qual
uma HMO celebra contrato com dois ou mais grupos para oferecer servicos de salide
(HILLMAN, op.cit; CHRISTIANSON et al., 1991).

No que se refere a remuneracdo dos prestadores, as HMOs utilizam trés métodos de
pagamento - assalariamento, capitacdo ou pagamento por ato médico / unidade de
servico . Note-se que a forma de remuneragéo é de fundamental importancia em termos dos
incentivos que introduz (contencédo de custos, p.ex.) ao sistema.

Ainda, os arranjos contratuais entre médicos e HMOs podem ser realizados de duas
formas: (i) através de um contrato direto entre uma HMO e um médico individual ou (i)
mediante a contratacdo, pela HMO, de um grupo de profissionais que, por sua vez, contrata
médicos também de forma individual. Esse ultimo arranjo, conforme observaram
HILLMAN et al.(1992), em um survey de 1989 abrangendo 260 HMOs, é utilizado por 36%
das organizagoes.

Conforme j& observado anteriormente, os médicos generalistas das HMOs sdo
freqlientemente incentivados a controlar os custos da assisténcia oferecida por ele mesmo,
pelos especidistas e pelos hospitais, partilhando com as operadoras o risco financeiro da
atencdo a salde. E nesse sentido que, em uma HMO tipica, os recursos destinados ao
pagamento de prestadores sdo distribuidos em diferentes tipos de fundos com propdsitos
especificos - gjustados por caracteristicas demogréficas dos beneficiérios - para 0 pagamento
de determinados servicos, como: ambulatoriais e aqueles prestados por generalistas,
especialistas e hospitais. O fundo do médico generalista é utilizado para pagar esses
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profissionais, embora um percentual (geralmente 20%) desse montante sga retido
(whithold), por um ano. Se a HMO tiver lucro no fim do periodo, o valor retido retorna ao
médico, mas se o resultado for um déficit, aHMO incorporata valor para cobrir o prejuizo
(HILLMAN, op.cit.). Assim, aHMO induz os médicos a controlarem os custos, sob pena
de se arcarem com parte do 6nus financeiro da operadora.

Existe, ainda, agentes intermediarios entre a HMO e os diversos prestadores: € o caso do
prestador middle-tier que pode ser um staff médico, pertencente ou ndo a um hospital, ou,
ainda, outras empresas de assisténcia médica. Nesse modelo, a HMO pode dividir o seu
risco com o prestador e o intermediador, através de acordos que pressupoem duas formas de
remuneracdo distintas e incorporam incentivos ou restricdes para evitar a sobreprestacéo
dos servicgos.

A tendéncia do mercado norte-americano tem sido de crescimento das duas modalidades -
rede e associagdes de prética independente - descritas acima. Uma das razdes dessa
expansdo refere-se as facilidades assistenciais que essas modalidades proporcionam, ja que
no caso de funcionarios das empresas que trocam uma HMO rede por uma associagédo de
prética independente ou vice-versa, ndo ha interrupcdo de sua assisténcia, pois muitos
médicos que sdo contratados por essas duas modalidades tém duplo vinculo (GABEL,
op.cit.).

Na tentativa de impedir tal expansdo, as HMOs staff e grupo tém procurado estabel ecer
arranjos com grupos independentes. Tal estratégia produziu um modelo misto, posto que se
uma HMO celebra esse arranjo, acaba se tornando uma HMO staff/associacdo de prética
independente (GABEL, op.cit.).

Cabe ainda ressaltar que uma das mudancas mais expressivas na assi sténcia médica privada
pode ser observada no monitoramento da prética assistencial. Tal fato foi verificado em
setenta e cinco HMOs, de ambito nacional, que desenvolveram um conjunto de 1800
protocolos clinicos. Essa tendéncia vem sendo acompanhada por hospitais e outras
organizacOes de atencdo gerenciada que também estdo criando suas diretrizes (GABEL,
op.cit.).

2.2. Preferred Provider Organization - PPO

E a forma de atencdo gerenciada mais proxima do seguro. Essas organizagBes celebram
acordos com médicos, hospitais e outros prestadores que concordam em reduzir seus pregos
para serem cadastrados na lista de prestadores preferenciais (DE LISSOVOY et al., 1987).
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O pagamento € compartilhado pela operadora e o beneficiario (que co-financia a sua
utilizacdo, através do pagamento de tarifas que correspondem, a aproximadamente, US$ 10
por consulta médica, por exemplo. Se o beneficidrio opta pelo tratamento fora da rede de
prestadores preferenciais, ele terd que pagar uma franquia, aém de co-financiar essa
assisténcia). Ademais, concede liberdade de escolha ao beneficiario para procurar
atendimento fora da rede. Por isso, € um tipo de plano com maior flexibilidade para o
usuério, mas esta vinculado a sua disponibilidade de pagamento. Ou sgja, se a assisténcia €
oferecida por um prestador preferencial, o usuario tera maiores beneficios financeiros.
Porém, se o paciente escolhe um prestador “néo referenciado”, tais beneficios desaparecem
e, portanto, 0s custos serdo maiores (tais custos referem-se a0 pagamento direto,
denominado out-of-pocket costs)®

Ha vérios acordos possiveis entre as PPOs e prestadores, empregadores, empregados e
administradores de planos e seguros de salde. A PPO pode celebrar qualquer acordo entre
um grupo de prestadores (médicos, hospitais ou outros profissionais de salde) e
compradores que conduzirdo os pacientes para os preferenciais. Cada programa
desenvolvido pela PPO representa uma negociacdo Unica entre as partes, com o objetivo de
alcancar o maximo de beneficios nos arranjos que incluem o financiamento e a assisténcia a
salde (MERZ, 1986).

Através de um inquérito nacional, DE LISSOVOY et al. (op.cit) encontraram evidéncias
importantes referentes aos mecanismos de controle da utilizagdo de servicos incorporados
pelas PPOs. As respostas apontaram para o crescimento da procura de uma segunda opinido
médica, 0 uso em escalas diferentes pelas operadoras do médico generalista e, conforme os
mesmos autores, 0 desenvolvimento de uma significativa forma de restricdo - physician
profiling - através da qual se avalia a préticamédica. Tais mecanismos de controle permitem
identificar agueles médicos considerados outliers - cuja prética é intensiva no uso de
recursos ou entéo aqueles que restringem a prestacéo da assisténcia.

2.3. Paint of Service Plans ou Open-ended Plans
Esta modalidade de assisténcia permite aos beneficidrios escolherem o prestador, seja ele
preferencial ou n&o* . Se é o médico do plano que indica ao beneficiario um prestador fora

8 Como exemplo de plano PPO, é possivel citar uma das opgdes da empresa norte-americana CIGNA, que tem atuagao
nacional:

- Select Source SM- é o plano original que possui em sua rede mais de 200.000 médicos em todo o pais e que inclui uma
extensdo de servicos compreendidos desde salde mental até medicamentos.

* A CIGNA, por exemplo, oferece planos POS, sendo que sua proposta é a seguinte: o plano possui trés opgdes: a) cada
beneficiario deve ter o médico de atengdo primaria que presta uma variedade de servigos, inclusive referenciando para
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da rede, os custos desse atendimento séo da propria operadora; porém se é o paciente que
decide consultar um prestador “néo referenciado”, que executa servicos oferecidos por
prestadores credenciados, através do plano € o usuario quem iradarcar com 0S CUStos.

Um ndmero crescente de HMOs vem of erecendo a op¢ao POS aos seus membros. A oferta
de tal produto varia com o tamanho da HMO: entre 1994 e 1995, 87,6 % das organizacbes
de grande-porte (com mais de 250.000 beneficiarios) ofereceram planos POS, enquanto que
apenas 46% das HMOs de pequeno porte (com menos de 20.000) ofereceram essa
modalidade de produto (GABEL et al.,1994).

Produtos POS sdo mais comuns nagueles mercados onde a atencédo gerenciada é bem aceita
pelos profissionais médicos. Tais produtos possuem a racionalidade comum aos planos que
permitem a livre escolha (GOLD & HURLEY, 1997). Desta forma, os beneficiérios podem
fazer suas consultas com outros prestadores, forado plano, e aindater alguma cobertura para
esse atendimento: se o paciente procura assisténcia fora da rede de prestadores e tal servico €
coberto pelo plano, ele devera fazer o co-pagamento (GHAA, 1999).

3) Classificacdo das Or ganizacdes de Atencao Gerenciada

A atual tipologia das organizacbes norte-americanas de atencdo gerenciada diferencia
HMOs, PPOs, planos POS (ou open-endend plans) e seguros-salide a partir de determinadas
caracteristicas do plano oferecido, como a extensdo da liberdade de escolha do consumidor,
0 acesso a rede, a existéncia do gatekeeper e a forma de remuneracdo dos prestadores. Ou
sgja, as diferencas ndo estéo relacionadas a estrutura organizacional, mas a uma linha
diversificada de produtos gque oferece aternativas aos consumidores em termos de sistemas
de provisdo de servicos de salde. A seguir, um quadro sintético dessas estruturas indica, a
partir do grau de liberdade de escolha, caracteristica bésicas dos planos de salde. Cabe
ressaltar que o espectro de produtos é diversificado, depende de cada empresa e de sua
atuacdo (geogréfica, tipo de clientela e participagdo no mercado, por exempl o).

outros prestadores da rede a um baixo custo; b) o beneficiario pode procurar assisténcia em outros prestadores da rede sem
que o seu médico generalista indique ; e c) o beneficiario podera escolher um prestador nédo referenciado na rede CIGNA. Se
a escolha do membro do plano é pelas opgBes 2 ou 3, ou seja, quando a indicagdo de tratamento ndo parte do médico
generalista, quem se responsabiliza pela maior parcela do custo de tal tratamento é o préprio beneficiario.
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QUADRO 1-Tiposde Planos Oferecidos

Controle maximo
Livre Escolha do custo
Maxima
Somente Rede
Livre Escolha Rede x Forada Rede
Segur os-Saude PPO POS HM O*
POSSUI REDE Nao Sm Sm Sm
ACESSO A | Qualquer prestador | Prestador preferencial; | Prestador Utilizagdo restrita
REDE pode utilizar prestadores|preferencial; pode| aos prestadores da
fora da rede, mas o custo éutilizar prestadores| rede
ato fora da rede, mas o
custo é alto
GATEKEEPER Nao Nao Sm Sm
FORMA DE Ato médico - Atomédico - Atomédico -Ato médico
REMUNERA - Sdério - Salario - Salario
CAO - Capitagdo - Capitagdo - Capitagio
- Mix dos trés model os - Mix dos trés|-Mix dos trés
model os model os

Fonte: Elaboracéo propria, a partir de: HILLMAN (1987), WELCH et al. (1990) e AGENCY FOR HEALTH CARE AND
POLICY RESEARCH (1999)

*A denominada indistria das HM Os esta dividida nos seguintes modelos: Associacdes de Prética Independente (IPA), grupo,

staff erede

A extensdo da liberdade de escolha € um dos principios que define a classificacdo vigente
das organizactes de atencdo gerenciada. A partir dessa perspectiva, as PPOs diferem das
HMOs, pois permitem 0 acesso a qualquer prestador preferencial, mas impdem elevados
copagamentos se os beneficiarios optarem pelo tratamento através de um prestador néo
credenciado. A existéncia desse "prestador preferencia” também distingue a PPO dos
seguros tradicionais (WHOLEY & CHRISTIANSON, 1994).

Em relacéo aos planos POS, oferecidos por algumas HMOs, ao que parece, funcionam como
um contraponto ou até mesmo uma estratégia de mercado para competir com oS Seguros e as
PPOs. Conforme mostra 0 QUADRO 1, as HMOs, em geral, possuem uma rede
referenciada, através da qual ndo € permitida a utilizacdo de prestadores que ndo estejam
credenciados nessa rede. Logo, a opcdo POS € uma alternativa de utilizacéo de prestadores
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ndo credenciados (mesmo a um alto custo, ja que se aplica a essa modalidade de assisténcia
0 copagamento e/ou a franquia), que concede ao cliente uma maior liberdade de escolha que
os planos tradicionalmente oferecidos pelas HMOs, associada a um 6nus financeiro. Essa
diversificagdo dos produtos oferecidos pelas HMOs os assemel ha progressivamente com 0s
dos planos PPOs e dos seguros-salide.

E importante ressaltar, ainda, que a existéncia ou ndo do médico gatekeeper, devido a sua
funcéo de “porta de entrada’ do sistema, determina também o grau de liberdade de escolha
concedido ao beneficiario (QUADRO 1).

O método de remuneracdo dos prestadores - salério, capitacdo e unidade de servigo (ato
meédico) — &, por sua vez, um elemento decisivo no resultado financeiro das organizagdes de
atencdo gerenciada e dos prestadores, dado que ele define o nivel de compartilhamento do
risco financeiro que se da entre esses agentes, sejam eles hospitais, médicos, grupos de
médicos ou outras entidades que de alguma forma prestam assisténcia a salide.

A esse respeito, HILLMAN (op.cit.), em um survey com 595 HMOs, identificou uma
relacdo entre o tipo de organizacdo de atencdo gerenciada e 0 método de pagamento do
médico de atencdo primaria adotado. Assim, observou que no modelo staff predomina o
pagamento por salario, enquanto que o modelo Associacdo de Prética Independente adota
um mix de capitacdo e unidade de servico. Por sua vez, a remuneracdo por capitacdo é
predominante no modelo de rede. A principio, a remuneracdo por salario e por capitacdo
induzem a um maior controle na utilizagdo de insumos e servicos, porém, importa ressaltar
gue em todos os acordos redlizados estd presente o controle da utilizagdo e a co-
responsabilizagdo do risco financeiro da assisténcia.

4) | nter mediages, for mas de pagamento e deslocamento do risco

As questdes que emergem hoje como cruciais na evolucdo que vem tendo o managed care
em seu pais de origem dizem respeito a transferéncia do locus do risco financeiro através da
introducéo de intermediagbes nos arranjos entre operadoras e prestadores, bem como da
adocdo de sistemas de pagamento mistos que, conjugados, transferem o risco financeiro de
um agente para outro.

Assim, desde meados da década de 80 as operadoras de planos de salde, em funcéo dos
constantes aumentos dos custos da assisténcia médica, e com o objetivo de partilhar e/ou
transferir o risco financeiro relativo aos planos de salde, procuram desenvolver novas
formas de remuneracdo e de relacionamentos contratuais, em especial com os profissionais
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médicos considerados os principais ordenadores da despesa, tendo em vista que sdo
principalmente eles que definem a demanda da cesta de servicos que compdem cada
tratamento.

Pesquisa realizada em 1989 por Alan Hillman, que toma como universo 260 HMOs,
identificou duas formas de relacionamento entre os planos de salide e os médicos (Gabel.
J,1997):

) Direta (two-tiered), quando o contrato da HMO é efetuado diretamente com o
médi co;

() I ntermediada (three-tiered), quando o contrato da HMO é efetuado com um grupo
de médicos que agencia a relagdo ou com uma instituicdo que, por sua vez, efetua
contratos individuais com os médicos.

Identificar a forma de relacionamento (two-tiered / three-tiered) e os métodos de pagamento
utilizados entre as operadoras e o0s prestadores de servicos médico-assistencias €
fundamental para entender os incentivos introduzidos no sistema e compreender seus efeitos
sobre os resultados em termos de utilizag&o e de custos (Welch.WP et al., 1990). Ao mesmo
tempo, o conhecimento do mosaico de relacbes contratuais permite analisar 0s
compartilhamentos dos riscos financeiros efetuados, identificando responsabilidades e a
magnitude do risco assumido por cada agente.

No caso da relagdo com os prestadores ser estabelecida em forma direta, as formas de
remuneracdo utilizadas com maior frequiéncia sdo: salério, por capitacdo e por producdo. Os
incentivos introduzidos por cada uma dessas formas de remuneracdo sdo amplamente
conhecidos, assim como as formas de compartilhamento do risco financeiro, e existe uma
extensa bibliografia sobre o tema. (Uga, M.A, 1994; Glaser WA, 1970; Hillman. A, 1987;
Hillman. A, 1990; Hillman. A, 1992)

Dessa forma, nas relagbes contratuais diretas existem duas situagbes polares de
responsabilidade do risco financeiro:

) a operadora remunera os prestadores por producéo (por ato médico, ha maior parte
dos casos), responsabilizado-se pela diferenca entre suas receitas e seus gastos,

(i) a operadora remunera os prestadores por capitacdo, transferindo, ao menos a maior
parte do risco para os prestadores.
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Uma forma de distribuicdo mais equilibrada do compartilhamento do risco pode-se dar no
caso de os prestadores serem assalariados, ja que pode existir uma complementacéo salarial
em funcao diminuicéo do gasto efetuada por cada prestador (Hillman. A, 1992).

Note-se que os resultados da pesguisa mencionada mostraram que ja no final da década de
80, 36% da HMOs, responsaveis por 61% da populacdo beneficiéria, utilizavam formas
contratuai s intermediadas para contratacdo dos médicos (Gabel, 1997).

No caso de relacionamento intermediado, em geral existe um mix de formas de
pagamentos, sendo as mais frequentes:

a) A operadora de planos de salide contrata o grupo ou instituicdo intermediéaria

por capitacéo e esta, por sua vez, remunera os médicos por producao.

Esta combinacéo de formas de pagamentos apresenta a vantagem da auto-regulagéo.
Quem recebe per capita efetuard um controle rigoroso sobre possiveis “excessos’ na
prestacdo de servicos e eventuais superfaturamentos. Por outro lado, como os médicos séo
remunerados por producéo, fica excluida a possibilidade de subprestaces, principal perigo
da modalidade de pagamento por capitacdo. Neste caso sd0 prioritariamente as instituicoes
intermediarias as que assumem o risco financeiro.

b) A operadora de planos de salide contrata o grupo ou instituicdo intermediéria
por capitacéo e os médico sdo assalariados.

Na inexisténcia de algum gjuste dos salarios segundo os resultados financeiros da
intermediaria, é ela que assume a totalidade do risco, posto que recebera um valor fixo
independente dos custos ocasionados pelas préticas realizadas pel os médicos assalariados.

C) A operadora de planos de salide contrata o grupo ou instituicdo intermediaria
por capitacdo e esta, por sua vez, remunera os médicos através de uma sub-
capita.

Neste caso, parte da diferenca entre os valores capita e sub-capita podera ser distribuida
entre os prestadores contratados como forma de incentivar um maior controle nas préticas
complementares. Assim, 0 risco sera compartilhado entre a instituicdo intermediéria e os
prestadores.

Em suma, arelacdo intermediada (three-tiered) desloca o risco através do compartilhamento
desse entre a instituicdo intermediaria e os prestadores, existindo variagbes nas
correspondentes magnitudes segundo o tipo de combinagdes de sistemas de remuneracoes
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adotado. Porém, em todos os casos existe uma diminuicdo do risco assumido pelas
operadoras de planos de salide.

Cabe destacar, ainda, que estudos realizados nos EUA, considerando a existéncia de formas
de relacionamentos intermediadas, permitiram verificar que a forma de remuneracdo mais
fregliente dos médicos era por producdo, contrariamente as informacgbes disponiveis
anteriormente que identificavam que mais de 50% dos médicos recebiam por capitacdo
(Hillman. A, 1992). Esta evidencias desenham um panorama novo, no que diz respeito ao
incentivos introduzidos para racionalizagcdo da demanda e consequentemente dos
correspondente gastos em salde.

E necessario observar, entretanto, que existem outros incentivos financeiros, sgjam eles
penalizactes (retencdes sobre as remuneracfes) ou bonus, que tomam como base os saldos
positivos das operadoras. Por exemplo, HILLMAN (1987) verificou que o método de
controle efetuado através de retencgdes sobre os rendimentos dos médicos de cuidados
primarios era adotado por dois tercos da HMOs, sendo implementado em 82% das que
remuneram por ato médico, em 67% das que pagam per capita e somente em 21% das que
pagam por sal&rio. A porcentagem de retencdo mais fregliente oscilou entre 11 e 20%,
chegando em alguns casos a 40% dos rendimentos).

Além das retencbes mencionadas, existem formas complementares de penalizacdo
financeira, em funcdo do desempenho individual dos médicos. a taxa de retencdo pode
aumentar diferenciadamente segundo o nivel de desempenho do profissional.

Ainda, deve-se mencionar a existéncia de incentivos ou restricbes ndo financeiras
introduzidos pelas Organizacdes de Atencdo Gerenciada relacionados, por exemplo, a
adocdo de protocolos clinicos ou aintroducdo da figura do médico generalista que serve de
“porta de entrada” ao sistema, de influéncia ndo desprezivel sobre a assisténcia oferecida por
essas organizagoes.

Assim, os modelos de atencdo gerenciada ndo podem ser estudados a partir de tipologias
simplificadas, das formas de pagamento tomadas como variaveis isoladas e do tratamento
global dos incentivos financeiros: é necessério conhecer a complexa matriz que conformam
os diversos mixes, de modelos de pagamento, arranjos organizacionais, incentivos
financeiros e ndo financeiros.
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5) A Qualidade e a Atencdo Gerenciada nos EUA: Acerca do Dilema Qualidade x
Custos

Foi feito um levantamento bibliogréfico' sobre a questdo da qualidade na assisténcia privada
a salde. Os textos levantados tém, na sua maioria, como pano de fundo, o aparente conflito
entre a obtencdo de niveis de qualidade satisfatorios e o controle dos custos (sgja através da
adocdo de determinados métodos de pagamentos aos prestadores, sgja mediante a
implantacdo de protocolos clinicos e diversas formas de racionamento da utilizagdo de
servicos intermediarios, por exemplo exames diagndsticos).

Assim, a preocupacdo com a manutencao de qualidade dos servicos de salide num contexto
em gue os custos destes servicos vém sendo contidos pode sugerir uma interpretacéo
segundo a qual as préticas vigentes do managed care ndo conduzem a combinagao desejada
de “qualidade com menores custos’. Em busca de evidéncias que confirmem ou refutem tal
suposicdo, os pesquisadores MILLER & LUFT (1997) revisitaram pesguisa que eles
proprios haviam realizado anteriormente (1994) buscando responder a questdo “O Managed
care conduz a uma melhor ou pior qualidade na assisténcia?” (MILLER & LUFT, 1997) e,
com essa finalidade, revisaram pesguisas publicadas sobre qualidade na assisténcia a salide
através das HMOs e nas formas tradicionais de prestacéo destes servicos.

Os autores mencionados elaboraram uma metodologia para inclusdo / exclusdo de pesquisas
disponiveis, aém de definicdo de seis critérios de comparacdo entre HMOs e planos
tradicionais, que remuneram os prestadores por ato médico: taxa de hospitalizacao;
utilizacdo de exames e procedimentos de maior custo; consultas médicas; utilizagdo e gastos
com assisténcia a salde no domicilio; custos totais e prémios. Ademais, foram elaborados
critérios de desempenho também com relacdo a satisfacdo dos pacientes: satisfacdo total;
aspectos financeiros; aspectos ndo-financeiros para todos os beneficiarios; aspectos nado-
financeiros para os beneficiérios de baixa renda. Os resultados encontrados ndo apontam um
claro padrdo na utilizacgo dos recursos relacionados a médicos ou hospitais, ao passo que a
evidéncia sobre o grau de satisfacdo do beneficiério varia segundo o critério utilizado, bem
como o tipo de beneficiério. Portanto, ndo foi encontrada evidéncia conclusiva acerca de
uma possivel uniformidade na piora da qualidade dos servicos de salide vinculados a HMOs.
Do mesmo modo, ndo ha evidéncia do contrario, isto €, de que as HMOs tenham melhorado
a qualidade na assisténcia a salide, em parte devido a vagarosa mudanca na pratica clinica, a
auséncia de unidades de capitacdo gjustadas segundo o risco, bem como as inadequadas
medidas e avaliacbes de qualidade (MILLER & LUFT, op.cit.).

Levantamento bibliografico sobre estudos comparativos entre a prestacdo de servicos
submetidos as praticas do managed care contrapostos as préticas tradicionais, efetuado por
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SULLIVAN (1999), desde 1980 s6 encontrou os dois estudos acima mencionados,
realizados por MILLER & LUFT em 1994 e 1997. Dado que estes autores concluiram que
praticamente ndo havia diferencas relevantes entre as duas préticas, SULLIVAN decidiu
refazer o0 mesmo procedimento daqueles autores, buscando, entretanto, maior
homogeneidade na amostra selecionada, 0 que resultou, de inicio, na exclusdo de algumas
daguelas unidades utilizadas por MILLER & LUFT.

Nessa revisdo, autor adotou o que chama de “critério de cobertura’ para ndo mascarar 0s
resultados. Isso porque, segundo ele, uma HMO dos tipos grupo ou staff proporciona
evidentemente maior acesso a consultas com o médico de primeiro atendimento do que |PA
com copagamento. Isto €, metodologicamente, é incorreto comparar planos com distintas
coberturas.

Os estudos revisados foram distribuidos em trés grupos: (i) 17 estudos gerais (por doencgas) ,
gue evidenciaram que os niveis de qualidade encontrados sdo mais elevados em dois planos
de managed care; em oito sdo equivalentes e em sete sdo piores; (ii) 18 estudos utilizando o
critério de prestador para o Medicare — sendo 2 melhores; 11 equivalentes e 5 piores nos
sistemas de atencdo gerenciada; (iii) 9 estudos de avaliacdo da satisfagdo do consumidor,
verificando-se, em todos, piores resultados nos planos de managed care do que nos
sistemas tradicionais.

Dentre os principais resultados da pesquisa, que analisou 44 dos estudos observados por
MILLER & LUFT destacam-se 0s seguintes:

a) 0s 44 estudos selecionados pelos autores produziram um total de 57 observacdes. ’
Destas, em 10 as OAGs foram melhor avaliadas, em 25 foram equivalentes aos esquemas de
pagamento por ato médico e, finalmente, em 22 pior avaliadas. Como afirmam os autores,
“estes resultados sugerem que os planos managed care sd0 equivalentes ou piores que 0s
FFS”.

b) dos 10 estudos excluidos pelo critério de cobertura, em 4 as organizacdes de atencéo
gerenciada haviam sido consideradas melhores e 6 eram equivalentes. Esses estudos
apresentavam resultados desproporciona mente melhores nos planos de managed care, o que
mostra como pode-se mascarar 0s resultados, caso ndo se comparem somente planos
semelhantes em termos de cobertura. Cabe, ainda, lembrar que existem outros aspectos,
dentre outros, os relativos a peculiaridades do paciente (género, idade, etc.) que € necessario
considerar paratornar significativos esse tipo de estudos comparativos.

5-As 57 observacdes estao referidas a diferentes patologias, de forma que um mesmos estudo abordou, em
alguns casos, mais de uma patologia.
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Desta revisdo de estudos comparativos entre as duas préticas, o autor concluiu que a
gualidade dos servicos prestados submetidos ao managed care foi equivalente ou pior do
gue osdemais (SULLIVAN, 1999).

6) Conclusbes

E dificil extrair, a partir dos estudos resenhados neste trabalho, alguma afirmag&o
conclusiva acerca da relagdo entre a evolugdo da qualidade e os modelos de atencéo
gerenciada que ocupam boa parte do mercado de planos de salide nos EUA.

1) Em primeiro lugar, porque os estudos realizados discriminam as HMOs a partir da
tipologia tradicional de modelos de atencdo gerenciada (Saff, Grupo, Rede, 1PA),
considerando-as como modelos puros, sendo que ja em 1987 pesquisa realizada por
HILLMAN apontava que 7% das HMOs que responderam ao inquérito efetuado se auto-
classificaram como formas mistas de dois ou mais modelos. Cabe destacar que segundo
GABEL et al. (op.cit.), em 1994, a porcentagem de HMOs consideradas como modelos
mistos erade mais de 69% .

Por outra parte, em termos gerais, as andlises efetuadas estabel ecem uma relacdo biunivoca
entre os diferentes modelos e as distintas formas de pagamento. Assim, sdo frequentes os
trabal hos que associam os resultados obtidos para as HMOs model os staff e modelo grupo
com a remuneracdo através de salario, os correspondentes as HMOs modelo rede com o
pagamento por capitacdo e os relativos aos modelos IPA com o pagamento por ato médico,
sem levar em conta que HMOs de um mesmo modelo podem utilizar formas de pagamento
diferentes. Por exemplo, em 1987, somente 39% das HMOs modelo grupo remuneravam os
médicos de cuidados primérios através de salarios, 35% por capitacdo e 26% por ato
médico; do modelo rede, 76% da HMOs utilizavam pagamento por capitacdo, 22% por ato
médico e 2% aformasalarial; sendo que no modelo IPA 53% pagavam por ato médico, 43%
por capitacdo e 4% através de sal&rios (HILLMAN, op.cit.).

Ao mesmo tempo, desde meados da década de 80 as operadoras de planos de salide, com o
objetivo de partilhar e/ou de transferir o risco financeiro, implementaram novos arranjos
ingtitucionais, introduzindo intermediacbes no relacionamento entre operadoras e
prestadores de servicos. Assim, narelagéo intermediada ( three-tiered ) a operadora contrata
uma organizagdo ou instituicdo que, por sua vez, efetua contratos individuais com 0s
prestadores. (GABLE, op.cit). Segundo BERWICK (op.cit.), no novo contexto destes
arranjos organizacionais, 0 pagamento por capitagdo ndo produz necessariamente incentivos
sobre a conduta médica, pois, na realidade, muitas vezes sdo as organizacdes ou institui coes
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intermedidrias as que recebem por capitacdo, remunerando seus prestadores de servigos
através dessa ou de outra forma de pagamento. Nesse sentido, estudos realizados nos EUA,
considerando a existéncia de formas de relacionamentos intermediadas, permitiram verificar
gue a forma de remuneracdo mais freqlente dos médicos era por ato médico,
contrariamente as informacfes disponiveis anteriormente, que identificavam que mais de
50% dos médicos recebiam por capitagdo (HILLMAN et al., 1992).

Outra constatagdo importante, que invalida estudos comparativos sobre 0s incentivos
introduzidos pelas diversas formas de pagamento, é a existéncia de outros incentivos
financeiros, sgam eles implementados a partir de penalizagdoes (retencOes sobre as
remuneracfes) ou através de bbnus que tomam como base os saldos positivos das
operadoras. Por exemplo, verificou-se que o méodo de controle efetuado através de
retencdes sobre os rendimentos dos médicos de cuidados primarios era adotado por dois
tercos da HMOs, sendo implementado em 82% das que remuneram por ato médico, em
67% das que pagam per capita e somente em 21% das que pagam por sal&rio. A
porcentagem de retencdo mais freguiente oscilou entre 11 e 20%, chegando em alguns casos
a40% dos rendimentos (HILLMAN, 1987).

Além das retencbes mencionadas, existem formas complementares de penalizacdo
financeira, em funcdo do desempenho individual dos médicos. a taxa de retencdo pode
aumentar diferenciadamente segundo o nivel de desempenho do profissional.

Para finalizar, cabe destacar que os incentivos ou restricdes ndo financeiras introduzidos
pelas OrganizacGes de Atencdo Gerenciada relacionados, por exemplo, a adocdo de
protocolos clinicos ou aintroducdo da figura do médico generalista que serve de “porta de
entrada’ ao sistema, ndo sdo levados em conta namaior parte dos estudos efetuados.

Assim, pode-se concluir que os modelos de atencdo gerenciada ndo podem ser estudados a
partir de tipologias simplificadas, das formas de pagamento tomadas como variaveis
isoladas e do tratamento global dos incentivos financeiros. Para analisar as consequéncias
da adocdo de modelos de atencdo gerenciada sobre a qualidade dos cuidados médicos, é
necessario conhecer a complexa matriz que conformam os diversos mixes de modelos,
formas de pagamento, arranjos organizacionais, incentivos financeiros e outros tipos de
incentivos ndo financeiros.

2) Em segundo lugar, porque os trabal hos baseados em pesquisas de opini&o (como, por
exemplo, aqueles direcionados a afericdo do nivel de satisfagdo do usu&rio e dos
profissionais de salide —fundamentalmente os médicos) baseiam-se em respostas que estéo
impregnadas, obviamente, dos interesses especificos dos distintos atores sociais envolvidos.
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Assim, como aponta FRIEDMAN (op.cit.), as opinides dos médicos entrevistados se déo
num contexto de perda de poder dos mesmos sobre 0 sistema de prestagéo de servigos de
salde, acompanhada, muitas vezes, de perdas nos seus rendimentos; e, por sua vez, na
opinido da autora, as consideragdes dos consumidores de planos de salde sofrem a
influénciadamidia.

De todas formas, consideramos que, embora os elementos apontados ndo permitam
resultados conclusivos nos estudos que analisam a relacdo entre os modelos de atencéo
gerenciada e a qualidade dos cuidados em saude e que devam ser relativizados os obtidos
através de pesguisas sobre a satisfacdo do profissional e do consumidor, eles ndo
invalidam os indicios achados nos estudos acerca do acesso e da utilizacdo de servicos de
salide, dentre outros aspectos abordados ao longo deste trabal ho.

Apesar das limitagbes mencionadas, e de que autores como TERRIS (1997), defensores dos
sistemas de atencdo gerenciada, apontem que é impossivel que a conduta profissional de
médicos com a mesma formagdo (técnica e ética) seja muito distinta entre os diversos
modelos de atencdo a salide; consideramos que, tendo em vista o papel exercido tanto pelos
incentivos financeiros introduzidos, como pelas restricdes colocadas pela implantacdo de
rotinas e protocolos clinicos, cada vez mais comuns nos ambientes de atencéo gerenciada,
existem fortes indicios de que os elementos que conformam os novos modelos de atencdo
gerenciada podem estar afetando de forma negativa os padrdes de qualidade nos cuidados de
salde. Desconhecer esses elementos é desprezar todo e qualquer aporte da Economia
Institucional.
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