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CAPÍTULO VI – CONCLUSÕES 

6.1 SUMA DO CAPÍTULO

Neste capítulo são apresentadas as conclusões do estudo, considerando os objetivos da pesquisa e a adequação ou não de cada uma das hipóteses levantadas, explicando-se sua corroboração ou refutação.

O objetivo proposto para o trabalho, foi a identificação dos fatores críticos de sucesso no start-up das operadoras de planos de saúde, considerando-se que a regulamentação do setor colocou todas as operadoras diante de um novo começo. Os resultados obtidos permitem afirmar que o estudo obteve êxito.

Seu desenvolvimento considerou a realização de pesquisas junto a três amostras diferentes (executivos de operadoras de planos de saúde, prestadores de serviços e clientes) e foi estruturada tendo como base o modelo de Porter (1986) para análise de prognósticos do ciclo de vida de produtos.

6.2 RESULTADOS GERAIS OBTIDOS 

O método hipotético-dedutivo foi utilizado para realização da pesquisa. A partir do Modelo de Porter foram estabelecidas quatro hipóteses. Para cada uma delas foram desenvolvidas questões-chave, que permitiram a verificação de sua validade em pesquisa de campo. Após a elaboração dos instrumentos de pesquisa, foi efetuada a coleta de dados. A análise dos dados coletados forneceu respostas às questões-chave e permitiu que este estudo fosse concluído com observações significativas sobre o setor de medicina suplementar em nosso país.

· A inércia e o comportamento dos consumidores, o marketing e o risco financeiro são fatores críticos de sucesso para as operadoras de planos de saúde;

· Apesar das grandes diferenças entre os interesses de operadoras de planos de saúde, prestadores de serviços e clientes, não houve rejeição aos fatores críticos de sucesso escolhidos para a realização deste trabalho pelas amostras selecionadas, o que indica que os mesmos corresponderam às percepções dos respondentes da pesquisa. Este fato pode indicar que os fatores deduzidos do referencial teórico e analisados neste trabalho tenham coberto aspectos críticos que envolvem o sucesso do start-up de operadoras de planos de saúde.

6.3  CORROBORAÇÃO E REFUTAÇÃO DAS HIPÓTESES

As características do estudo conduzido não permitiram corroborar ou refutar nenhuma das hipóteses. Os dados coletados foram analisados de modo que fosse possível determinar exclusivamente a plausibilidade ou a implausibilidade das hipóteses através dos critérios estabelecidos
. Assim, a estrutura dos dados obtidos através dos questionários foi reorganizada como exposto a seguir:

Hipótese I – A inércia é um traço do comportamento dos compradores.

Buscamos identificar os interesses de cada grupo de clientes para perceber se há um conflito entre tais interesses que indique indefinição quanto às expectativas sobre os competidores. A pesquisa mostrou que para os clientes o principal motivo para adquirir um plano de saúde é a falta de recursos da rede pública, apontada por 85% dos entrevistados. As operadoras percebem como o atributo mais valorizado pelos usuários na escolha de um plano o preço, que seria fator importante para 100% dos clientes. Seus executivos acreditam que o volume e o prazo de recebimento são os principais pontos para os prestadores de serviços (48% de indicação em cada item). O valor pago pelos procedimentos, que recebeu menor indicação das operadoras entre os atributos valorizados pelos planos foi, na verdade, aquele mais apontado pelos prestadores, com indicação de 97% dos entrevistados. Diante destes dados é possível afirmar que não somente os interesses são distintos, como também há distorção na visão que os competidores têm sobre os interesses dos participantes do processo.

 O segundo aspecto que se buscou perceber foi o potencial da Lei 9656/98 de atendimento aos anseios dos envolvidos no processo, pois sem a contemplação das expectativas ou anseios de cada grupo, é provável que os menos atendidos se sintam excluídos, gerando maior potencial de conflito ou inércia. Apenas 19% dos prestadores de serviços e 12% dos clientes consideram algum potencial de mudança em virtude da alteração na legislação. Isto traduz grande indiferença sobre o tema. Entre as operadoras, apenas 38% dos entrevistados manifestaram-se sobre a falta de adequação da lei a todas as nuances do mercado.

A busca por soluções que estejam sendo adotadas para atender aos interesses de cada grupo consumidor nos conduziu à necessidade de perceber diferenças nos interesses de clientes individuais e coorporativos e quais os fatores que cada modalidade da clientela considera no processo de decisão de compra. Os resultados obtidos revelam que as operadoras percebem nos clientes coorporativos um interesse maior pela rede do que nos clientes individuais. Revela também que os processos de decisão de compra são bem diferentes, pois nos clientes individuais a indicação de terceiros é muito considerada e a cobertura assume uma importância muito menor do que para os clientes coorporativos. Considerando-se que o preço praticado pelas operadoras para os clientes individuais é maior e que a rede não é maior para os clientes coorporativos, podemos afirmar que nada tem sido feito para contemplar essa diferenças de interesses. Os resultados obtidos na tentativa de identificação dos potenciais conflitos gerados pela diferença de interesses entre os clientes indicam que os prestadores de serviços apontam a satisfação dos clientes (69% dos entrevistados). Estes, também percebem os prestadores de serviços como satisfeitos ou razoavelmente satisfeitos, conceituando a postura das operadoras entre ética e razoavelmente ética. Até aqui não há, portanto, percepção de conflito. Entretanto as operadoras indicam como maior ameaça sofrida a insatisfação dos consumidores e da rede credenciada. Isto significa que as mesmas são capazes de identificar pontos em seus relacionamentos com clientes e com prestadores de serviços que poderiam receber tratamento diferenciado. Se não o fazem, talvez seja pela percepção da inércia de ambos. As respostas obtidas junto às operadoras sobre o grau de relevância da administração na medicina suplementar mostraram que o gerenciamento da rede e o controle sobre a prática médica são considerados os melhores mecanismos de redução de conflitos, apesar destes mecanismos estabelecerem maior potencial de conflito com prestadores de serviços, que sentem sua prática profissional aviltada pelo controle burocrático dos planos.

 Embora as operadoras de planos de saúde façam parte do cenário da medicina suplementar há quatro décadas, a formação médica não prepara os profissionais para a relação com tais intermediários. Os conflitos entre prestadores de serviços e operadoras interfere na qualidade percebida pelos clientes. 40% dos prestadores de serviços ouvidos consideram que a ação das operadoras interfere na prática médica. Entre os consumidores, 79% dos ouvidos afirmaram perceber interferência das operadoras na relação médico-paciente. Sobre este assunto, o relacionamento médico-paciente foi pouco apontado pelas operadoras como significativo no processo de decisão de compra pelos clientes. Ou seja, os parâmetros tradicionais, do médico de família como referência da saúde se perdem em meio aos interesses e preocupações muito difusas dos participantes do processo.

Hipótese II – Produtos e mudanças no produto. As muitas variantes existentes no produto reduzem a capacidade do usuário de perceber qualidade e diferenciação entre eles.

Os resultados obtidos mostram novamente a inércia de prestadores de serviços e clientes, ao não se pronunciaram sobre a adequação dos planos oferecidos às suas necessidades. Já as operadoras apontaram o relacionamento estabelecido com o médico e o estilo de vida como relevantes aos consumidores. As respostas das operadoras e a existência de pelo menos cinco modalidades de planos previstos em lei e oferecidos no mercado por cada operadora, permite afirmar que apesar da formatação dos planos considerar as diferenças no estilo de vida dos consumidores, estas diferenças não são percebidas. 

Os prestadores de serviços apontaram grande dificuldade de percepção das diferenças entre as diversas modalidades de empresas operadoras de planos de saúde (63% dos entrevistados). Entre os clientes, apenas 28% responderam à questão, confirmando a dificuldade de identificação. As operadoras afirmam que os consumidores têm dificuldade de identificar diferenças, sem que contudo se faça um trabalho de comunicação com este objetivo. 

 Sem percepção de qualidade ou diferenciação, a escolha do plano de saúde recaia sobre preço, o que induz a uma guerra neste aspecto entre os concorrentes. 

O resultado da pesquisa demonstrou que as campanhas publicitárias não são capazes de auxiliar os clientes – e mesmo os prestadores de serviços – na percepção de diferenciação entre os planos, mantendo a situação de baixa identificação. As operadoras reconhecem a importância da mídia no processo, sendo o fato apontado por 67% dos entrevistados.
Hipótese III – Marketing


Investimentos de marketing são direcionados para a cópia de vantagens competitivas implementadas pela concorrência.

Se as forças competitivas estiverem sendo monitoradas, é possível que os competidores disponham de ferramentas para uma ação prévia diante da alteração de equilíbrio de forças. Os resultados obtidos mostram que as principais ameaças vividas no setor residem nos fornecedores, já que os prestadores de serviços consideram que a principal ameaça enfrentada pelas operadoras é a insatisfação da rede credenciada e nos clientes, que podem ter sua percepção alterada em função da insatisfação dos fornecedores, identificados como fundamentais no gerenciamento e administração da medicina suplementar.   

É importante perceber que o mix de marketing está concentrado sobre as questões relacionadas ao preço, e à rede credenciada, ou seja, à formatação do serviço oferecido, apesar das altas cifras investidas em campanhas publicitárias e material de vendas. 

Considerando que as operadoras de planos de saúde têm usado um processo de cópia de estratégias umas das outras, buscou-se estabelecer junto aos entrevistados se seria possível, através da mudança desta prática, estabelecer um novo posicionamento no setor. O que pode ser observado foi que a rede credenciada e o preço são apontados por prestadores de serviços e operadoras como as principais fontes de uma vantagem competitiva sustentável. Tal questão traz consigo alguns aspectos que precisam ser considerados: para manter preços competitivos uma operadora precisa pagar pouco e ter um excelente mecanismo de controle sobre os procedimentos executados. Esta prática se torna difícil de conciliar com a necessidade de garantir uma boa rede credenciada – o que significa ter prestadores de serviços renomados, ou pelo menos com boas estruturas de atendimento, e os mesmos não estão mais dispostos a trabalhar por valores aviltados.
 

Hipótese IV – Risco 


A regulamentação do setor de medicina suplementar, realizada através da Lei 9656 de 98 e das medidas complementares que a seguiram, estabeleceu condições claras de aumento do risco financeiro para as operadoras, sem qualquer contrapartida. De forma resumida, é possível apontar os pontos mais críticos:

· Inclusão de procedimentos e doenças de alto risco na cobertura dos planos de referência;

· Engessamento dos planos, através da formatação de cinco tipos e da obrigatoriedade de cada operadora oferecer ao mercado TODOS estes tipos (o que, na prática, inviabiliza a existência dos pequenos planos oferecidos por hospitais e clínicas em bairros ou em pequenas cidades);

· Obrigatoriedade na manutenção de uma reserva de capital, para todos os tipos de operadoras;

· Impossibilidade de exclusão de usuários de alto risco.

É possível imaginar que, dentro do quadro atual, as pequenas operadoras não terão chance de sobrevivência. A exigência de reserva técnica – importante garantia para o consumidor, que outrora pagava seu plano de saúde durante vários anos e, de repente, quando se via diante da necessidade de utilização de seu plano para um procedimento médico mais complexo – e caro – descobria que os serviços credenciados se recusavam a fazer o atendimento alegando inadimplência da operadora, se transforma em uma barreira de entrada. Em 1995, antes da regulamentação do setor, o total de operadoras de planos de saúde no Brasil chegava a 1029
, e segundo a mesma fonte, o número de usuários chegava 41 milhões. A ANS contabilizava, em julho de 2002, 2.540 operadoras registradas e o IBGE, em sua pesquisa sobre acesso e utilização dos serviços de saúde, identificou 39 milhões de usuários. O bárbaro crescimento dos registros no setor e a chegada ao mercado nacional das grandes seguradoras americanas, aliados à queda no número de usuários (é importante lembrar que, segundo o IBGE a população brasileira cresce na proporção de 1,3% ao ano) reforça previsão de inviabilidade para os pequenos competidores.    

Para que fosse realizada uma avaliação sobre a procedência – ou não – dos fatores críticos de sucesso selecionados entre os prognósticos apresentados por Porter como críticos de sucesso do start-up de empresas operadoras de planos de saúde, os respondentes da pesquisa foram levados a indicar a relevância de cada fator, buscando validá-lo como crítico. A validação foi condicionada a uma freqüência igual ou superior a 75% das entrevistas. Este critério foi adotado a partir de estudos realizados por Toledo (2000) que, em trabalho na mesma linha de pesquisa, considerou como parâmetro para a validação de um fator crítico sua indicação por mais de 70% dos entrevistados. Considerando-se a adoção de três instrumentos diferentes – em função de serem ouvidos também três categorias de envolvidos no processo, optou-se por condicionar a validação a uma aceitação superior à empregada no estudo citado. Posteriormente, Camargo (2002) adotou o mesmo critério de Toledo.

Como foram utilizados três tipos de respondentes, cada uma das amostras sendo composta através de uma relação numérica com o grau de relevância da categoria no total, seriam necessárias sete indicações como não crítico para que um fator fosse rejeitado pelas operadoras. 25 indicações pelos usuários e 25 indicações pelos prestadores de serviços. 
A análise dos dados coletados forneceu respostas às questões-chave e permitiu que este estudo fosse concluído com observações significativas sobre o setor de medicina suplementar em nosso país:

Assim, a hipótese de que a inércia é um traço do comportamento dos compradores foi validada: os participantes do setor de medicina suplementar apresentam interesses distintos, não contemplados pela legislação do setor – sobre a qual demonstraram pouca ou nenhuma informação. Não estão sendo buscadas soluções para potenciais conflitos, embora eles sejam percebidos e identificados pelas operadoras, e pelos prestadores de serviços. Os padrões tradicionais da prática médica são alterados sem que isso seja percebido pelos usuários como um problema das operadoras de planos de saúde, mas sim como baixa qualidade nos serviços médicos.

 A hipótese de que as muitas variantes existentes no produto reduzem a capacidade do usuário de perceber qualidade e diferenciação entre eles foi validada. Percebe-se que, apesar do estilo de vida dos clientes ser considerado na formulação dos planos, isto não é percebido. Clientes e prestadores de serviços não conseguem realizar uma diferenciação básica entre as coberturas de cada plano nem tão pouco sobre as modalidades de operadoras no mercado. As diferenças nos critérios de decisão de compra acabam sendo baseadas em preços, havendo apenas uma distinção nos critérios de apoio à decisão: clientes individuais ouvem terceiros e clientes coorporativos preocupam-se com a cobertura que será oferecida.  A comunicação, importante ferramenta para identificação de diferenciais, não esclarece de maneira efetiva.

Em um mercado tão difícil, os movimentos estratégicos de cada operadora se restringem à sobrevivência, expressa sob a forma de atendimento às exigências da legislação, através de movimentos cada vez mais tênues. Esta constatação valida a hipótese de que os investimentos de marketing estão restritos à cópia das vantagens competitivas estabelecidas pelos concorrentes.

Apesar das grandes diferenças entre os interesses de operadoras de planos de saúde, prestadores de serviços e clientes, não houve rejeição aos fatores críticos de sucesso escolhidos para a realização deste trabalho pelas amostras selecionadas, o que indica que os mesmos corresponderam às percepções dos respondentes da pesquisa. Este fato pode indicar que os fatores deduzidos do referencial teórico e analisados neste trabalho tenham coberto os principais aspectos críticos que envolvem o sucesso do start-up de operadoras de planos de saúde.

6.4 PREVISÕES POSSÍVEIS E PLAUSÍVEIS

É possível imaginar que, dentro do quadro atual, as pequenas operadoras não terão chance de sobrevivência. A exigência de reserva técnica – importante garantia para o consumidor, que outrora pagava seu plano de saúde durante vários anos e, de repente, quando se via diante da necessidade de utilização de seu plano para um procedimento médico mais complexo – e caro – descobria que os serviços credenciados se recusavam a fazer o atendimento alegando inadimplência da operadora, se transforma em uma barreira de entrada. Em 1995, antes da regulamentação do setor, o total de operadoras de planos de saúde no Brasil chegava a 1029
, e segundo a mesma fonte, o número de usuários chegava 41 milhões. A ANS contabilizava, em julho de 2002, 2.540 operadoras registradas e o IBGE, em sua pesquisa sobre acesso e utilização dos serviços de saúde, identificou 39 milhões de usuários. O bárbaro crescimento dos registros no setor e a chegada ao mercado nacional das grandes seguradoras americanas, aliados à queda no número de usuários (é importante lembrar que, segundo o IBGE a população brasileira cresce na proporção de 1,3% ao ano) reforça previsão de inviabilidade para os pequenos competidores.    

6.5 CONTRIBUIÇÃO CHAVE DO CONJUNTO DO TRABALHO

O estudo sobre fatores críticos de sucesso revela-se como muito interessante sob o ponto de vista social, já que os prognósticos apontados por Porter incluem aspectos do macro-ambiente de marketing, e servem, portanto, para que se faça uma análise do fenômeno em sua forma mais ampla. 

A luz sobre as questões estratégicas e administrativas do setor de medicina suplementar traz ainda, à discussão outros aspectos relevantes para o estudo social brasileiro, pois o acesso à saúde é garantia constitucional.  Todos os movimentos que – de uma forma ou de outra – revelam alterações neste panorama devem ser acompanhados de perto.
6.6 COMPARAÇÃO COM OUTRAS ESCOLAS E LINHAS DE PENSAMENTO

Se buscarmos avaliar o presente trabalho sob a ótica desenvolvida no método funcionalista, veremos que a análise da complexa estrutura social na qual se insere a medicina suplementar – e o sistema de instituições correlacionadas entre si que agem e reagem mutuamente (empresas, prestadores de serviços, clientes e governo), perceberemos o conceito de sociedade, de uma grande máquina em constante funcionamento. 

A partir deste método, podemos identificar as funções manifestas e as funções latentes de cada um dos integrantes. Os papéis de provedor e regulamentador do setor fazem parte das funções manifestas a serem exercidas pelo poder público. Como funções latentes, temos os aspectos relacionados ao incentivo à instalação de novas empresas ou ao crescimento da base de assistência. 

Das operadoras espera-se a intermediação entre prestadores de serviços e consumidores. Entre suas funções latentes encontramos o controle do acesso de novos profissionais ao mercado.

Clientes e empregadores, além de serem responsáveis pelos pagamentos mensais que mantém o sistema em funcionamento, selecionam, através de seus critérios de escolha, os competidores que permanecerão no mercado.

Operadoras de planos de saúde devem garantir o acesso, e através da competição maior ou menor que sofrem estabelecem os critérios que os clientes usarão para avaliação de qualidade e conseqüente permanência dos competidores no mercado.   

6.7 NOVOS PROBLEMAS QUE PODEM SER ISOLADOS

Os dados encontrados na realização desta pesquisa suscitaram novas questões, que podem vir a ser respondidas em um próximo estudo da autora, ou ainda por outros pesquisadores. Os principais pontos podem ser sintetizados assim:

· Mortalidade das operadoras de planos de saúde após a regulamentação do setor;

· Sobrevivência das pequenas operadoras mediante o risco financeiro ampliado pelas novas exigências de cobertura;

· Conflitos e diferenças de interesses entre operadoras, prestadores de serviços e clientes e as maneiras de minimização dos mesmos;

· Tendências da medicina suplementar no Brasil;

· A interface entre o SUS e o setor de assistência suplementar à saúde no Brasil.

· Liderança e sucesso das operadoras;

· Resiliência dos executivos no setor.

6.8 NOVOS MÉTODOS / MODELOS QUE PODEM SER DESENVOLVIDOS

Apesar de vários pesquisadores estarem desenvolvendo trabalhos sobre os impactos da medicina suplementar no Brasil, faltam informações sobre aspectos relacionados às estratégias administrativas empregadas pelas operadoras. É possível desenvolver um trabalho sobre a utilização de processos e ferramentas administrativas no setor, pois os trabalhos existentes analisam a medicina suplementar sob a ótica da saúde pública. 
Outro aspecto até aqui negligenciado é a existência ou necessidade de aferição dos fatores críticos de sucesso para os prestadores de serviço no setor. É possível elaborar-se um método de análise dos fatores críticos de sucesso para os profissionais liberais, prestadores de serviços. Tal metodologia poderia posteriormente ser testada também para avaliação dos FCS de profissionais de outras áreas (como o direito e a arquitetura, por exemplo). 

6.9 NOVAS TEORIAS / MODELOS QUE PODEM SER PROPOSTOS

A Medicina e as técnicas de diagnóstico e tratamento evoluem rapidamente. O acesso às informações sobre novas tecnologias e avanços científicos também alcançou proporções inimagináveis até pouco tempo atrás. Este fato, aliado à exigência de ampla cobertura e acesso presente na regulamentação do setor - dá aos clientes poder e condições de avaliar a qualidade percebida com base no acesso aos avanços científicos que o plano oferece. 

É possível, portanto, avaliar a força de cada um dos competidores mediante os avanços tecnológicos da Medicina e as condições que as operadoras oferecem de acesso a eles, ou mesmo da importância da rede própria para a manutenção da qualidade percebida.

Outra teoria possível de avaliação diz respeito à crescente insatisfação da rede credenciada e a tendência de afastamento dos prestadores de serviço com maior tempo de mercado (e também das clínicas mais bem equipadas) das pequenas operadoras.

6.10 ESTUDOS FUTUROS

O presente trabalho é apenas o ponto de partida para uma análise do setor de medicina suplementar no Brasil sobre a ótica estratégica. Alguns pontos podem – e merecem uma análise mais aprofundada e dirigida. São oportunidades de novos estudos que surgem a partir de aspectos como os descritos a seguir.

6.10.1 Oportunidades da metodologia

Considerando-se que a pesquisa foi realizada junto às grandes operadoras do mercado no Rio de Janeiro, seria importante verificar se os mesmos fatores críticos seriam apontados em outras capitais brasileiras e, ainda, se a percepção de prestadores de serviços e clientes se mantém a mesma em ambientes de menor competitividade, com as cidades de médio porte do interior do Brasil, onde há forte presença da unimilitância
. 

6.10.2 Oportunidades na revisão de literatura 

Dentre as fontes consultadas para o desenvolvimento deste trabalho, está o trabalho de Célia Almeida
 que desenvolveu uma relação entre os sistemas de assistência médica suplementar no Brasil e os sistemas de saúde adotados por outros países. Consideramos que seja possível, seguindo os parâmetros estabelecidos pela autora, buscar estabelecer uma comparação entre os fatores críticos de sucesso levantados durante a realização do presente estudo e os que seriam encontrados em outros países, notadamente EUA, já que a medicina suplementar no Brasil absorve seu modelo de gerenciamento em diversas práticas, conhecidas aqui como managed care.

6.10.3 Oportunidades no próprio referencial teórico

Porter elaborou dez prognósticos sobre o ciclo de vida, que servem como parâmetro para a identificação do estágio de um produto – ou setor como foi abordado neste trabalho. É possível, portanto, verificar a aplicabilidade dos demais prognósticos, não selecionados para análise neste estudo, ao setor de medicina suplementar.

O mesmo autor também já analisou a força dos competidores no setor de assistência à saúde nos EUA, a partir de seu modelo de análise da força dos competidores (Porter, 1999). Podemos, partir de seu artigo, estabelecer as diferenças e semelhanças dos mercados brasileiro e americano e a questão das barreiras de entrada e saída e suas alterações diante do novo ciclo de vida do setor iniciado com a regulamentação.

Considerando-se, ainda, que a permanência em cada fase do ciclo de vida das empresas é variável em função do setor e das características de cada empresa (Porter, 1986), e que o potencial do mercado nacional de medicina suplementar não está totalmente definido, seria importante que futuros estudos sobre o tema analisassem os fatores que têm facilitado e os que têm dificultado a evolução de operadoras de planos de saúde – mais especificamente as seguradoras – para a fase de crescimento em seu ciclo de vida. Através desta análise será possível perceber de que maneira a experiência destas empresas em outros setores pode ser transferida para o setor de medicina suplementar.
6.11 AUTORES, REVISTAS, UNIVERSIDADES, CENTROS DE PESQUISAS QUE ATUAM EM ÁREAS DE FUTUROS ESTUDOS

Diversos pesquisadores e alguns institutos têm se dedicado ao estudo da medicina social e da assistência médica suplementar. Dentre eles, para condução dos futuros estudos podemos apontar como referência:

Autores:

· Célia Almeida

· A. C. Médici

· Luiz Bahia

· Helson Cordeiro

Revistas:

· Revista de Administração em Saúde

· Revista de Ciências Sociais

· Relatórios Técnicos ENCE-IBGE

· Revista Saúde Coletiva

· Revista ADM – MADE – Universidade Estácio de Sá

· Boletim da Associação Brasileira de Saúde Coletiva

Institutos:

· Fiocruz – Fundação Oswaldo Cruz – Escola Nacional de Saúde Pública – Rio de Janeiro

· IPEA – Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas – Brasília 

· ESTÁCIO – Universidade Estácio de Sá – Mestrado em Administração e Desenvolvimento Empresarial – Rio de Janeiro       

· UERJ – Universidade do Estado do Rio de Janeiro – Instituto  de Medicina Social – Rio de Janeiro

· USP – Universidade do Estado de São Paulo – Escola de Administração e Faculdade de Saúde Pública – São Paulo

· IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – Rio de Janeiro

· ANS – Agência Nacional de Saúde Suplementar – Brasília 

· OPAS – Organização Pan Americana de Saúde – Brasília

� Vide tabela 19, na página 95.


� A tabela de preços da AMB, usada como referência para o pagamento de procedimentos médicos pela grande maioria das operadoras é a de 96 – alguns até a de 92 – o que se reflete em pelo menos seis anos sem reajustes nos honorários dos credenciados. 


� Segundo levantamento apresentado por Célia Almeida (1997, p.18), onde a autora demonstra a divergência entre as informações disponíveis sobre o setor, já que como não havia uma agência de regulamentação, os dados se limitavam às informações apresentadas por cada modalidade de operadoras. 


� Segundo levantamento apresentado por Célia Almeida (1997, p.18), onde a autora demonstra a divergência entre as informações disponíveis sobre o setor, já que como não havia uma agência de regulamentação, os dados se limitavam às informações apresentadas por cada modalidade de operadoras. 


� Termo empregado pelos prestadores de serviços integrantes das cooperativas médicas, para designar cláusulas de adesão que impedem o credenciamento junto a outros planos de saúde e que, na prática, impedem que outras operadoras se instalem nestas cidades.


� O mercado privado de serviços de saúde no Brasil: panorama atual e tendências da assistência médica suplementar.





