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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo analisar impactos da regulamentacéo estatal na gestéo de
uma cooperativa medica Unimed do Estado de Minas Gerais. No contexto de Reforma do
Estado no Brasil, com a promulgacdo da Lei n. 9.656, em junho de 1998, foram
regulamentadas as atividades das empresas que operam com planos e seguros privados de
salde (ou segmento de assisténcia médica suplementar) no Pais. Para realizar este estudo,
utilizou-se uma abordagem sistémica de andlise organizacional, que contemplou seis
perspectivas, quais sgjam, estratégica, estrutural, tecnoldgica, humana, cultura e politica. Foi
escolhida, como unidade de andlise, uma cooperativa médica Unimed. Esta opcdo se
justificou, particularmente, pelo fato de tal modalidade empresarial estar presente na maioria
das regides e estados do Brasil e ser uma alternativa as organizagdes do mercado competitivo.
O estudo redlizado teve um cardter exploratorio-descritivo-analitico, sendo adotada uma
abordagem de andlise qualitativa. Os resultados demostraram que os entrevistados tém
consciéncia das forgas ambientais desse novo contexto, as quais a cooperativa esta exposta
Relataram que a organizacdo respondeu as mudancas do ambiente de forma relativamente
rapida, especialmente, porque uma nova administracdo, com visdo de gestdo profissional,
havia assumido a direcdo da cooperativa em abril de 1998. A regulamentacdo foi, portanto,
um impulso para que esta cooperativa médica mudasse radicalmente sua forma de gestéo,
transformando-se em uma empresa profissionalizada e moderna. Adotou-se 0 planegjamento
estratégico como ferramenta gerencial, modificaram-se as estratégias organizacionais, uma
nova estrutura foi implementada, inovou-se, profunda e amplamente, no campo tecnoldgico e
transformaram-se as relacbes com as pessoas. A montagem de uma equipe gerencia
altamente qualificada com executivos recrutados no mercado dotou a gestéo da cooperativa
meédica Unimed estudada de racionalidade administrativa, implicando a construcdo de uma
nova cultura. A reestruturagdo desta organizacdo, impulsionada por demandas provocadas
pela regulamentacdo do setor, esta viabilizando ndo somente sua adaptacdo a este novo

contexto como também a sua sobrevivéncia e, até mesmo, Seu crescimento.
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SUMMARY

The present study’s objective was to analyze the impact of Government regulations on the
managing of a Unimed health care co-op in the State of Minas Gerais. Within the context of
Government Reform in Brazil, with the approva of Law n. 9.656, in June 1998, the activities
of the companies that run private hedth care plans and insurance (or the segment of
supplementary health care) in the Country were regulated. For such a study, a systemic
approach to organizational analysis was used, and it dealt with six perspectives, that is,

strategic, structural, technological, human, cultural and political. A Unimed health care co-op
was chosen to be analyzed. This option was justified, particularly, by the fact that this
kind of company is present in most regions and states in Brazil, and it is an aternative to the
organizations of the competitive market. The study that was held was exploratory-descriptive-

analytic, and the approach adopted was that of qualitative analysis. Results demonstrated that
those interviewed are aware of the environmental forces within this new context, to which the
co-op is exposed. They reported that the organization has responded relatively quickly to
environmental changes, mainly because a new administration, with a professional outlook,

had taken over running the co-op in April 1998. Therefore, regulation offered the chance for
this health care co-op to radically change its management style, thus becoming a
professiona and modern company. Strategic planning was adopted as a management tool,

organizational strategies were altered, a new structure was implemented, deep and sweeping
innovations were introduced in the technological area, and human resources relations were
also changed. A highly qualified manageria team was set up, thus making administrative
rationality available to the Unimed health care unit studied, which implied in the building a
new culture. The restructuring of this organization, made necessary by the demands brought

about by the regulation of the industry, has made viable not only its adaptation to this new

context but also its survival and even its growth.



1 INTRODUCAO

As Ultimas décadas do século XX foram marcadas por importantes mudancas politicas,
econdmicas, sociais e tecnoldgicas que provocaram transformages expressivas no cendrio
mundial. A necessidade de adaptacdo a esse contexto, que se modifica rapida e intensamente,
tem implicado a busca de dternativas tanto para a administragdo publica, de forma geral,

quanto para a administracdo de organizagOes privadas, em particular.

No que tange a administracéo publica, o governo de diversos paises apresentaram, como item
predominante de suas agendas politicas, propostas de reforma do Estado, com foco na
mudanca do seu pape na economia. Particularmente, apds a Segunda Grande Guerra
Mundial, estados com importante grau de participacdo na economia passaram a reduzir sua
acdo enguanto produtores de bens e servicos, assumindo um carater mais regulador do

mercado.

No caso do Brasil, tal processo se apresentou de forma mais intensa, a partir do inicio da
década de 90, com a abertura do mercado e a privatizagcdo de setores do segmento de infra-
estrutura, primeiramente, comunicacdo, energia elétrica e petrdleo. Em funcdo dessas
medidas, as primeiras agéncias reguladoras brasileiras foram criadas. Agéncia Naciona de
Telecomunicagdes — ANATEL —, Agéncia Nacional de Energia Elétrica — ANEEL — e
Agéncia Nacional de Petroleo — ANP. Segundo Abranches (1999b), a criagdo dessas agéncias

pode ser considerada marco da mudanca na forma de atuacéo do Estado no Pais.

No bojo desse processo, em junho de 1998, aconteceu a regulamentacdo estatal das empresas
gue operam com planos e seguros privados de salide no Brasil, nesta pesquisa, denominada
segmento de assisténcia médica suplementar, com a promulgacédo da Lei n. 9.656/98. Desde
entdo, empresas gque atuavam no Pais sem regras claras, desde a década de 60, passaram ater
as suas atividades regulamentadas pelo Estado.

A regulamentacdo desse segmento de salide pode ser considerada como um processo
conturbado, hgja vista varidveis, tais como a criagd de uma agéncia reguladora, a Agéncia
Nacional de Sallde Suplementar — ANS —, ndo prevista na Lel n. 9.656/98, e a edi¢do de 44
Medidas Provisorias— MP's—, no periodo de junho de 1998 a novembro de 2001.
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Dessa forma, o segmento de assisténcia médica, responsavel por atender quase 40 milhdes de
brasileiros, passou a fazer parte de discussdes tanto do meio académico quanto politico. Em
parte, isso se justifica porque, até recentemente, esse segmento privado de salde era pouco
estudado e conhecido, conforme constataram Andreazzi (1991), Vianna (1995), Almeida
(1998) e Bahia (1999) dentre outros autores.

Considerando-se que se sabe pouco sobre as empresas gue operam nesse segmento de salide,
que a regulamentacdo realizada pelo Estado no Brasil é recente e, consegiientemente, também
pouco conhecida, a questdo deste estudo foi analisar 0 que a regulamentacao estatal provocou
na gestao das empresas do segmento de assisténcia médica suplementar.

Desga-se, portanto, que o presente trabalho contribua para a construcéo do conhecimento
sobre essa nova forma de atuagdo estatal e, especialmente, as possiveis implicacdes que a
mesma tem trazido para a gestédo das organizacGes que atuam no segmento de assisténcia

médica suplementar no Brasil.

O trabaho foi dividido em sete capitulos, sendo que o primeiro refere-se a essa introdugdo. O
capitulo 2 trata da Reforma do Estado, partindo de seus aspectos gerais, e examinando, em
seguida, as caracteristicas do Estado e da Administragdo Publica brasileira, o papel do Estado
e da administracéo publica, nas Ultimas décadas do século XX, a construcdo da Reforma do

Estado no Pais, para se chegar a reforma regulatéria dos anos 90.

Caracteriza o capitulo 3 0 segmento de assisténcia médica suplementar no Brasil, partindo-se
de uma revisdo do sistema de salide do Pais como um todo. A seguir, analisam-se a trgjetéria
desse segmento e as modalidades de empresas que operam no mesmo, com destague para 0

cooperativismo médico Unimed.

O capitulo 4 aborda a regulamentacdo estatal com enfoque no periodo de julho de 1998 a
novembro de 2001. Recuperam-se 0s antecedentes dessa regulamentacdo, abordando-se a L el
n. 9.656/98 enquanto uma referéncia para a reforma do setor de salide no Brasil, nos anos 90,
verificando aspectos relevantes da criagdo e aces da ANS. Considerando-se que tais politicas
publicas delineiam um novo cen&rio interno para as empresas que atuam no setor, utiliza-se
para estuda-las uma abordagem organizacional sistémica que contempla as variaveis de

analise estratégia, estrutura, tecnologia, humana, cultural e politica(MOTTA, 2000).



419

O capitulo 5 apresenta primeiramente a metodologia utilizada para a conducéo deste estudo.
Em seguida, caracteriza-se a empresa estudada, no caso, uma cooperativa médica Unimed,
analisando-se impactos que a regulamentacdo estatal provocou ha sua gestdo. Sdo examinadas

também dificul dades enfrentadas por essa organizagdo com a referida regulamentacéo.

Mostra o capitulo 6 os resultados obtidos por meio da abordagem de andlise organizacional
proposta, que se referem as perspectivas. estratégica, estrutural, tecnoldgica, humana, cultural

e politica

As Consideracdes Finais e Recomendacdes sdo apresentadas no capitulo 7, retomando-se 0s

objetivos do estudo e propondo-se sugestfes para 0 desenvolvimento de pesguisas futuras.

Completam o trabalho as Referéncias Bibliogréficas e ANEXOS e APENDICES, de que

fazem parte os instrumentos utilizados para a coleta de dados desta pesquisa.



2 REFORMA DO ESTADO

2.1 Aspectos gerais

Nas duas ultimas décadas do século XX, a questdo da Reforma do Estado passou a ser tema
das agendas! governamentais e a ocupar lugar de destague tanto nas discussdes tedricas
quanto politicas. A expressdo Reforma do Estado tem sido utilizada para abrigar um conjunto
amplo de modificagdes que vém ocorrendo no ambito de Estados, em diversos paises do
mundo, assim como também no Brasil. Estas se referem a mudanca do papel do Estado,

envolvendo suas relacBes com a sociedade e como 0 mercado.

O Estado é definido como a Administracdo Publica, em sentido amplo, ou sgja, a estrutura
organizacional do Estado em seus trés poderes — Executivo, Legidativo e Judiciario e trés
niveis — Unido, Estados-Membros e Municipios. O Aparelho do Estado é constituido pelo
governo, isto &, pela cupula dirigente dos trés poderes, por um corpo de funcionarios e pela
forcamilitar (BRASIL, 1995).

Certamente que a Reforma do Estado, em qualquer pais do mundo, implica conseqiéncias
tanto para a sociedade como para 0 mercado. Portanto, para estudar os efeitos dessas
mudancas nas organizagles, € importante primeiro situar que Estado € esse cuja crise tem sido

apontada. Paratal, faz-se uma retrospectiva na histéria.

Voltando ao século XIX, constata-se que ha um significativo consenso mundial em torno dos
ideais do liberalismo?. Na doutrina do laissez-faire®, esta embutida a idéia de que o Estado
deve interferir o minimo possivel nos assuntos econdémicos. O modelo foi utilizado por
diversos governos do mundo, e a orientagcdo do liberalismo predominante tinha como base a
valorizagdo do individuo. No entanto, nessa €poca, 0 Brasil apresentava suas particul aridades:

um regime liberal em que se convivia com a escraviddo humana (DULCI, 1997).

1 Agenda governamental é “o processo através do qual certos problemas ou questdes passam a chamar a atencéo
séria e ativa do governo como possiveis assuntos de politica publica’ (ELDER, Charles D.;COBB, Roger W.
Formacion de la agenda: el caso de la politica de los ancianos. In: Problemas publicos y la agenda déel
gobierno. México, DF: Aguilar Ed., 1991, p.77). Traducdo da autora desta dissertacao.

2 Deacordo com Bobbio et al. (2000, p.686), ndo ha consenso entre historiadores e estudiosos de politica, no
que se refere a uma definicdo comum do Liberalismo como fendmeno historico. A definicdo estrutural do
Liberalismo compreende “interpretar as estruturas, sejam elas institucionais (o Estado) ou sociais (mercado, a
opini&o publica)”.

% Pode ser traduzido como deixar fazer ou deixe-nos em paz.



O principio que norteava o modelo é a chamada méo invisivel, de Adam Smith*, discutido no
livro A riqueza das nagdes. De acordo com 0 mesmo, o individuo é guiado por uma mao
invisivel, no sentido de realizar o melhor para a coletividade, em que pesem seu egoismo e seu

interesse em buscar vantagens pessoais.

A Primeira Grande Guerra Mundial (1914-1918) deixou transparecer 0s primeiros sinais de
fragilidade do sistema entdo vigente. Importantes transformagdes politicas, econémicas e
ideoldgicas aconteceram, na medida em que a guerra propiciou a implantagdo de dois
sistemas estatistas, com fortes caracteristicas antiliberais: 0 socialismo soviético e o fascismo
italiano. Os Estados Unidos, a Gra-Bretanha e a Franca, dentre outros paises, tentaram
resguardar os principios liberais. No entanto, a Grande Depressdo de 1929 alcangou toda a
economia mundial. Sendo a crise imputada a desordem do mercado auto-regulado, o laissez-
faire foi substituido por politicas de intervencéo estatal (DULCI, 1997).

Durante 0 século XX, pode-se dizer que os projetos politicos tinham em comum uma outra
caracteristica — apoiavam-se em Estados ativos e intervencionistas. Essa mudanca dos
projetos politicos, em funcdo de transformacGes na economia, pode ser compreendida,
levando-se em contaa premissade que

parte consideréavel do célculo politico se faz em fungdo do desempenho macroecondmico da
sociedade, e parte consideravel das decisdes de politica econdmica e das expectativas dos agentes
econdmicos é condicionada e af etada pelo desempenho do sistema politico (ABRANCHES, 1991,

p.57).
Isso porque, no entender do mesmo autor, o Estado € um importante mediador entre o sistema
politico e o mercado, na medida em que o sistema politico funciona regulando o aparelho
técnico-burocrético, e este Ultimo € regulado pelo sistema politico. O aparelho técnico-
burocrético sofre influéncia do mercado e, abo mesmo tempo, lhe impde condicles, estimula

ou restringe.

O Estado intervencionista, conhecido como Estado de Bem-Estar (Welfare State), pode ser
definido como o Estado que garante “ tipos minimos de renda, alimentacéo, salde, habitacéo,
educacdo, assegurados a todo cidaddo, ndo como caridade mas como direito politico”
(BOBBIO et d., 2000, p.416).

“SMITH, Adam. A riqueza das nagdes. Trad. Norberto de P. Lima. Rio de Janeiro: Ediouro, 1996.



Os principais estudos sobre 0 Estado de Bem-Estar, no entender de Ashford (1986), ndo sdo
facilmente categorizaveis. No entanto, podem ser resumidos em quatro principais grupos,

quais sgam:

1. os estudos politicos e socioldgicos, que consideram o Estado de Bem-Estar como uma
conseguéncia da demanda. Nesses, o ritmo histérico e os vinculos institucionais entre o
incremento da demanda e o da protecdo socia variam amplamente, de acordo com a
realidade de cada pais,

2. asteorias do Estado de Bem-Estar baseadas na oferta e associadas a teoria econébmica. Em
uma perspectiva global e das politicas setoriais do Estado de Bem-Estar, 0 governo ndo
pode ser mais que um sistemna, sempre obscuro, para tratar de estabelecer a melhor relagéo

possivel entre oferta e demanda;

3. um terceiro grupo é composto pelos estudos estatisticos dos Estados de Bem-Estar. Estes
estudos ndo permitem uma aproximacao direta das normas que tém regido os diferentes
graus de redistribuicdo. Também ndo possibilitam uma avaliacdo dos méritos relativos aos
diferentes métodos utilizados pelos governos para o célculo de custos e beneficios de
programas especificos. Nesses estudos quantitativos, o papel das idéias e das instituicdes
nado é contemplado; €,

4. por fim, os estudos socio-histéricos, que destacam a incidéncia da mudanca socia na
estrutura do Estado e, com menor clareza, o desenvolvimento das ingtituicdes. A
controvérsia mais importante que ha sobre esses estudos incide sobre a questdo da
autonomia do Estado e, em ultima instancia, sobre a possibilidade de se estabelecer uma

distingdo entre Estados fortes e frégeis.

Observa-se, portanto, que h4 uma ampla producdo tedrica sobre o Estado de Bem-Estar.
Sendo assim, a opcéao foi por sublinhar algumas caracteristicas gerais desse modelo de Estado,

de forma afacilitar a compreensio do cenario que vai se delinear, a partir dos anos 70.

A priori, ressalta-se que, durante um periodo de tempo, que se inicia depois da Segunda

Grande Guerra Mundial (1938-1945), as economias dos paises industriaizados, que



influenciam os demais, viveram uma fase de prosperidade (CASTELLS et al., 1989; DULCI,
1997).

Nessa fase, nota-se um consenso em torno das idéias de progresso e igualdade; as entidades
representativas dos trabalhadores e dos empresérios desenvolveram formas de pacto social, e
0 Estado passou a exercer um papel ativo, por meio dos servicos publicos, na busca do
progresso e daigualdade (CASTELLS et a., 1989).

Conforme ressalta 0 mesmo autor, 0 Estado de Bem-Estar utilizou quatro mecanismos béasicos

para atuar, quais sejam:

1. as politicas macroeconémicas;
2. aprestacdo de servigos publicos, como forma de transferéncias,
3. apresenca ha producdo, através das empresas estatais e de economia mista;

4. aadocdo de politicas redistributivas.

Assim, o Estado intervencionista passou a controlar a vida econdmica mais diretamente, em
principio, para equacionar os problemas da crise. Posteriormente, assumiu novos papéis,
como o plangiamento, o financiamento de projetos e, até mesmo, o0 investimento direto na
producdo de bens e servicos (DULCI, 1997). E importante notar que os mecanismos de
intervencdo estatal visavam preservar, ndo somente o equilibrio social, baseado no progresso
e na igualdade, mas também muitas vezes, o Estado substituiu a iniciativa privada no setor de
infra-estrutura e na producéo de servicos coletivo (FADUL, 1999).

O Estado de Bem-Estar conseguiu consolidar-se, no pds-guerra, em particular, nas economias
industrializadas avancadas, cujos sistemas de protecdo social fortemente estatizados se
desenvolveram (VIANNA, 1995).

No entanto, a partir dos anos 70, a ordem econdmica mundial comegou a aterar-se. Os dois
choques do petrdleo (1974/1979), a crise da divida externa dos paises do Terceiro Mundo e as
rivalidades econémico-financeiras entre os paises centrais chamaram a atencdo para
debilidades do sistema vigente (DULCI, 1997).
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A crise do Estado de Bem-Estar emergiu, vinculada a crise fisca dos Estados e a crise
econdmica que também se estabel eceu. Boa parte dos mecanismos que sustentavam o Welfare
State comegaram a ser questionados. As politicas macroeconémicas de regulacéo da demanda
aparentemente ndo foram suficientes para fazerem face ao desemprego e a recessdo. O Estado,
considerado como ineficiente e excessivamente intervencionista, passou a ser tratado como
um obstaculo as melhorias de produtividade necessarias a0 novo modo de produgdo
capitalista. Os servicos publicos produziram um aumento do gasto publico, que deu lugar ao
deficit, ou a uma presséo fiscal considerada excessiva. Além disso, por uma série de razoes,
boa parte dos setores produtivos, em crise, estavam nas maos de empresas publicas que,
consequentemente, também passaram a ser criticadas (ASHFORD, 1986).

Vianna (1995), analisa essa crise do Estado de Bem-Estar sobre trés angulos. O primeiro € o
da crise econdmica, que se manifestou em termos de recessdo, reducéo do Produto Interno
Bruto — PIB — e 0 aumento do desemprego, que significou menos receitas e maiores despesas
para o Estado. O segundo diz respeito as mudangas na relacéo entre populacdo ativa e inativa.
Ha uma diminuicéo da taxa de natalidade e um aumento da longevidade, com a consequiente
elevacdo dos gastos com os idosos, aposentados, doentes cronicos etc.. O terceiro angulo € o
politico, que se manifestou por meio da insatisfacdo dos eleitores com a atuacdo do Estado de
Bem-Estar. Citam-se como exemplos dessa insatisfagdo as derrotas sucessivas do Partido
Trabahista Inglés e as dos democratas americanos em duas eleigdes que precederam a do

presidente Clinton.

E nesse contexto de crise do Estado de Bem-Estar que comegaram a emergir propostas para se
reformar o Estado. A idéia geral dos programas que surgiram, em diversos paises do mundo,

pode ser resumida na expressao “ menos Estado, mais mercado” (DULCI (1997, p.11).

Isso significa que as proposicdes tinham como perspectiva reduzir a acdo do Estado na
economia e expandir o mercado. Face a nova reaidade econdmica, politica, socia e
ideolégica que se instalou, a necessidade de rever o papel do Estado tornou-se um desafio

para a sociedade contemporanea.

Nesse contexto, ha que se considerar que cada nacdo tem caracteristicas poaliticas,
econdmicas, sociais, culturais e tecnoldgicas préoprias. Em principio, € possivel presumir que

os programas de Reforma do Estado deveriam levar em conta tais especificidades. Assim,



reformar 0 Estado, em que pese ser uma necessidade, € uma questdo gque pode ser considerada

dificil e complexa. Sobre essas reflexdes, pondera-se que

tanto a defini¢do das funcbes legitimas do Estado quanto a adogdo de critérios para adapté-lo ao
exercicio delas, e garantir seu desempenho, variaro significativamente, dependendo da posi¢ao
conceitual e doutrindria que se adote. Uma postura tipica e puramente liberal produzird um
paradigma muito diferente daguele decorrente de visdes que consideram a organizacdo capitalista
contemporanea uma economia mista, na qual convivem o regime de mercado e a intervengédo
estatal (ABRANCHES, 1991, p.56).

Muitas vezes, tal posicdo conceitual e doutrinaria leva a determinados preconceitos quanto a
natureza e aos papéis do Estado. Assim, uma proposta de reforma deve levar em conta que ha
uma interdependéncia ativa entre Estado, mercado e sistema politico, e que estes mostram
diferentes l0gicas de operacdo, engquanto mecanismos distributivos. Notase no
comportamento do capitalismo contemporaneo que “nem a légica pura do mercado, nem o
rigor técnico da burocracia estatal constituem remédio adequado para as irracionalidades do
sistema’ (ABRANCHES, 1991, p.57).

Considerando-se 0 desenvolvimento capitalista, constatam-se fases de desgustes no
relacionamento entre Estado, mercado e sistema politico. No entanto, a interdependéncia entre
esses segmentos se pauta em principios de relativa autonomia. 1sso significa que, de forma
geral, cada segmento opera com uma ldégica propria, mas sem trazer preuizos graves a
racionalidade geral do sistema social. Porém, situagdes de bloqueio reciproco ocorrem em
determinados momentos. Nesse caso, as ingtituicdes politicas, com sucesso que pode ser
considerado relativo, s mobilizadas no sentido de encontrar alternativas redistributivas
pactuadas, a fim de quebrar o bloqueio e restabelecer a ordem (ABRANCHES, 1991).

No entanto, os sistemas capitalistas apresentam suas especificidades. No capitalismo chamado
tradicional, caso do Brasil, a légica de clientelas é que predomina. Esta |6gica privatiza o
Estado, compromete a eficiéncia do mercado e enfraquece as ingtituigdes politicas. Nesse
contexto, qualquer gjuste necessario implica custos sociais altos, em especial, porque estes sdo

determinados por uma estrutura de privilégios (FADUL, 1999).

Mais uma vez, observa-se que € importante compreender a realidade de cada pais, ao se tratar
da Reforma do Estado. Interessa, em especia, salientar que, no sistema socia brasileiro,

“mercado, Estado e sistema politico ndo operam em moldes modernos, todos os trés ainda



presos ao padréo paternalista e cartorial que caracterizou a implantagdo de nossas instituicdes
econdmicas, sociais e politicas’ (ABRANCHES, 1991, p.58).

Sendo assim, buscar-se-4 resgatar algumas especificidades do Estado e da Administracdo
Publica, no Brasil, para, em seguida, examinar o papel que véem desempenhando, nas Ultimas
décadas.

2.2 Caracteristicas do Estado e da Administragdo Publica no Brasil

O Estado brasileiro foi estruturado sob a influéncia de um etos fortemente patrimonialista, que
faz parte da heranca cultural lusitana. O patrimonialismo € definido, de forma simples e
sintética, por Martins (1997, p.14) “como a confusdo entre o que € publico e o que € privado”.

O termo patrimonialismo serve, portanto, para designar, em um sentido amplo, a cultura da
apropriacdo daguilo que é publico pelo privado (JAGUARIBE, 1958, RAMOS; 1983).

Em obras cléssicas sobre o patrimonialismo do Brasil no periodo imperial (URICOECHEA,
1978; FAORO, 1984), conceitua-se o poder politico patrimonial como aquele que é exercido
historicamente unindo dominantes e dominados por meio de consenso, sendo que este se
fundamenta na convicgao de que o poder, exercido, por tradicdo, pelo senhor, constitui um

direito legitimo deste.

Segundo o0s mesmos autores, a administragdo patrimonial, no Brasil, adaptou-se
originariamente as caracteristicas e exigéncias do préprio senhor, na medida em que obedecia
as normas de organizacdo e funcionamento da propriedade privada (engenho). Esse modelo de
administracdo monopoliza cargos administrativos no Estado, e deles se apropria nao
distinguindo a esfera publica da privada e, a0 confundi-las, privilegia o beneficio de interesses

pessoais em detrimento do interesse coletivo.

Dessa forma, tanto o Estado quanto as instituicbes brasileiras, em geral, nasceram
patrimonialistas. Tal constatacdo importa para a compreensdo do que ocorre no ambito do
sistema social, como um todo, no Pais. Além do mais, o traco patrimonialista traz em seu bojo
outros dois elementos que, de forma conjunta, contribuem para a configuracdo da realidade
das instituicOes brasileiras. 0 paternalismo e o nepotismo (URICOECHEA, 1978; FAORO,
1984).



O paternalismo pode ser definido como

uma forma de dominag&o socia ou politica porque é aguele que detém o poder, quem autorga
beneficios, atribui direitos ou facilita situagdes para outros, sem consideracGes de tipo legal e
muitas vezes até sem ser justo e sem obrigagdo alguma, a ndo ser o simples sentido de ajuda,
comiseragdo ou quaisquer outras pessoais e voluntérias para quem recebe os beneficios
(DICIONARIO ..., 1987, p.871).

Por nepotismo entende-se a

prética pela qual uma autoridade publica nomeia um ou mais parentes proximos para 0 Servico
publico e lhes confere outros favores a fim de promover o prestigio da familia, aumentar a renda
dafamilia ou ajudar amontar uma magquina politica, em lugar de cuidar da promog&o do bem-estar
pUblico (DICIONARIO ..., 1987, p.815).

E importante recuperar este conjunto de conceitos para compreender, de forma mais
abrangente, algumas caracteristicas importantes das ingtituicfes brasileiras, em gera, e da
administracéo publica do Pais, em particular. Conforme verificam Cunha (1963), Nascimento
(1967/1972), Ramos (1981), Wahrlich (1984) e Nunes (1992), esses tracos apontados
dificultam, historicamente, aimplantacéo do modelo burocrético weberiano na administracéo

publica do Brasil.

O modelo de administracéo proposto por Weber, no inicio do século XX, ressalta a relevancia
e pertinéncia de administrar profissionalmente as organizagcbes. A teoria da organizacéo
burocratica propde mecanismos que permitem as organizagdes serem funcionais, evitando ao
maximo erros ou desvios de seus objetivos finais. Fundamentada nos principios da autoridade
hierérquica e da competéncia técnica, a administracdo burocrética é apresentada como o0 modo
de organizacdo proprio do Estado Moderno, tendo como caracteristicas a precisdo, a
velocidade, a clareza, o conhecimento técnico, a continuidade, a discricdo, a unidade, a
subordinagdo rigorosa, a reducdo do atrito e dos custos de material e pessoa (WEBER,
1982)°.

A teoria weberiana propde um sistema socia racional que tem como base o formalismo®, a

disciplina, a competéncia técnica e a impessodidade. Acreditase que estes elementos,

® A obra Ensaios de sociologia de Max Weber (1864-1920) foi publicada originalmente no ano de 1946, pela
Oxford University Press.

¢ O formalismo concebe as organizacdes como “conjuntos de funcdes a serem cumpridas e de recursos a serem
alocados para a obtengdo de objetivos’ (KLIKSBERG, 1992, p.47).



incorporados a gestdo das organizacGes tanto publicas quanto privadas, garantem um patamar
diferenciado das mesmas, na medida em que a previsibilidade do comportamento das pessoas
permite um maior controle dos resultados e, consegientemente, possibilita maior eficiéncia

organizacional.

Essa racionalidade sugerida, muitas vezes, ndo atinge o grau indispensavel de aplicacéo
guando os elementos apontados, como fundamentais ao modelo, sofrem alguma interferéncia
negativa. Como Weber (1982) assinala, a burocracia pressupde democracia, e a democracia

pode se apresentar em diversos estagios de desenvolvimento.

Segundo 0 mesmo autor, em democracias plenas, a sociedade apresenta um grau de
desenvolvimento da solidariedade organica’ que provavelmente a torna capaz de controlar a
méquina publica e garantir que esta cumpra seu objetivo final que é o de atender aos
interesses da populacdo como um todo. O mesmo ndo se poderia dizer de democracias
incipientes — caso do Brasil — em que a sociedade ainda ndo € capaz de atingir um certo grau
de solidariedade que |he permita controlar a administragcdo publica. Nesses casos, a maior

probabilidade € de se ter implantada uma burocracia publica disfuncional.

A disfuncionalidade burocrética fica caracterizada quando a organizagdo ndo atinge o grau de
eficiéncia desgado, ou sgja, ndo alcanga seus objetivos finais. Diversas sdo as causas da
ineficiéncia da organizacdo burocratica e estas passam, por exemplo, pelo excesso de
burocratizacdo, pelo exagero da impessoalidade e do formalismo. Segundo a teoria
weberiana, outra razdo que leva a organizacdo publica burocréatica a ser ineficiente diz
respeito ao privilégio que pode ser auferido por algum grupo, em detrimento da maioria da
sociedade (WEBER, 1982).

As organizacBes publicas brasileiras, em especia da administracgo direta®, sio conformadas
como burocracias disfuncionais. O conjunto de tracos da cultura brasileira — patrimonialismo,

paternalismo e nepotismo — influencia sua formacéo e dificulta a implantacéo de burocracias

" Solidariedade organica é a solidariedade propria das sociedades modernas. Esta fundamentada na divisdo do
trabalho, sendo o valor moral da divisdo do trabalho capaz de gerar coeséo social. Diferente da solidariedade
mecanica, tipica das sociedades tradicionais, nas quais o amélgama social vem da tradicdo. A sociedade
tradicional € regida por leis e normas repressivas, ndo tendo a divisdo de trabalho como valor social
(DURKHEIM, 1989, p.64).

8 « Administracgo puiblica direta é a que compete a 6rgdo de qualquer dos poderes do Estado” (MINAS GERAIS,
1989, p. 11).



com maior grau de funcionalidade. Dentre outras razfes, deve-se considerar que a democracia
brasileira € um processo em construgdo e ndo atingiu ainda o estégio que poderia ser

denominado como democracia plena.

Os esforcos empreendidos para tornar o Estado no Brasil mais €eficiente e eficaz, tais como, a
implementacdo do Estado intervencionista na era Vargas (1938-1945), a modernizacéo
daspeana’, a redemocratizaco (1945-1964), com a estratégia da administracdo indireta’®, e a
administracdo para o desenvolvimento do periodo militar (1964-1986), na qual se destacou o
Decreto Lei 200", obtiveram méritos pontuais, mas ndo foram capazes de modificar o Estado
de forma substancial, em fungdo, especialmente, da cultura patrimonialista (NASCIMENTO,
1967; RAMOS, 1981; WAHRLICH, 1984; MARTINS, 1997).

No caso da experiéncia de reforma administrativa no regime militar, em que pese ter sido
promovida uma racionalizacdo funcional da administracéo publica, especialmente por meio da
administracdo indireta, esse processo, segundo Martins (1997, p. 178), aconteceu gragas “a
ruptura promovida entre politica e administracdo”, o que favoreceu a diminuicdo da

capacidade de articulacdo e feedback entre a sociedade e o Estado.

Tendo em vista o carater autorit&rio do regime, o didogo com a sociedade civil se
interrompeu, uma forte tecnoestrutura'? se consolidou, e 0s mecanismos de decisfo tornaram-
se centralizados. Com isso, 0 processo de formulacdo de politicas publicas deixou de ser
resultado de um processo de negociagdo com os diferentes setores da sociedade e forgas
politicas e passou a depender muito mais da iniciativa e proposta de grupos técnicos e
funcionarios de confianga (OSZLAC, 1982).

A ruptura entre politica e administragdo, associada a implementacdo de um formato

institucional tecnocratico, introduziu um modus operandi entre o0 Estado e a sociedade alheio

° Modernizago daspeana refere-se a fase que se identifica com o chamado modelo classico de administragéo
publica, no Brasil, que se inicia com a criag8o do Departamento Administrativo do Servigo Publico — DASP —,
em 1938, evai até 1967 (HOLANDA, 1993, p. 165).

10« A administrago plblica indireta é a que compete & autarquia, & sociedade de economia mista, &s empresa
publica, & fundagdo publica & demais entidades de direito privado, sob controle direto ou indireto do Estado”

(MINAS GERAIS, 1989, p.11).

1O Decreto Lei 200, de 25 de fevereiro de 1967, agrupou como principios fundamentais da reforma o
planejamento, a coordenacédo, a descentralizacdo, a delegacéo e o controle (RAMOS, 1981).

12Tecnoestrutura é “o staff dos técnicos, dos programadores e de outros peritos que constitui a inteligéncia
diretora— o cérebro — da empresa e na qual esta localizado o efetivo poder de decisdo”, segundo definicdo de
John Kenneth Galbraith (BOBBIO et al, 2000, p.1233).



a politica, em parte pela forca do regime, em parte, pelo esvaziamento das representacoes
politicas. Se, por um lado, a estratégia utilizada retirou do Estado o patrimoniaismo
origin&rio da politica, ndo conseguiu preservalo da influéncia patrimonialista tecnocratica
(MARTINS, 1997).

A acdo da tecnocracia por meio dos anéis burocraticos™ foi um exemplo de como se manteve
acesa a chama do patrimonialismo na definicdo das agdes governamentais. Nesse sentido,
pode-se pensar a tecnocracia, de varios setores do Estado, como “faccBes em luta politica,
cada um deles ligado a interesses sociais distintos. [...] poderiam ser pensados como aparatos
[...] aservico de interesses politicos[...] entre eles 0 econébmico” (CARDOSO, 1975, p.182).

Percebe-se entdo que os esforgos para modificar o tragco brasileiro de administracéo
patrimonial ndo atingiram os resultados esperados. Pelo contrério, por meio do entrosamento
entre os anéis burocréticos, com sua forma propria de reorganizacdo e de redistribuicéo do
poder, se “fundem interesses privados e publicos” (CARDOSO, 1975, p.184). Estas estruturas
enlagaram a tecnocracia estatal com a sociedade civil, e o patrimonialisno origindrio ndo
desapareceu.

No entanto, na medida em que avancou a liberacgo™ do regime, especialmente, no governo do
presidente Geisel (15/03/74 — 15/03/79), com a liberdade de imprensa e a ampliagdo do debate
politico, ocorreu uma diminuicdo do espago de manobra da tecnocracia (SADER, 1990).

Nesse governo, em decorréncia dos altos investimentos necessarios para colocar as industrias
em funcionamento, ao se transferir o pélo dindmico da economia do setor de bens de consumo
para 0 de bens de producdo, por meio da substituicdo das importaghes, tornou-se
imprescindivel centralizar a destinagdo de recursos federais. Criou-se, assim, o Conselho de
Desenvolvimento Econémico, cujas decisdes finais passaram a ser subordinadas diretamente
a0 presidente da Republica. O presidente da Republica adquiriu forga na estrutura de decisdes
das politicas econémicas, e a divisdo de trabalho entre os militares e a tecnocracia, que

permitiu aos tecnocratas grande autonomia decisoria sobre as politicas governamentais,

13 Anéis burocréticos entre empresarios e organizages publicas pode ser definido, de forma sintética, como um
mecanismo de articulagéo entre a tecnocracia publica e 0s interesses privados, 0 que caracterizou a vinculagdo
entre o Estado e a sociedade, no periodo do regime militar no Brasil (CARDOSO, 1975).

14 0 sonho inicial de uma transicéo de cima para baixo foi proposto pelo presidente General Golbery do Couto e
Silva (15/03/67 — 31/08/69). A idéia é que se desse por meio de um processo de abertura gradativa, desativando
os focos de tensdo acumul ados durante a ditadura militar (SADER, 1990).



sofreu uma ruptura. A acdo dos anéis burocréticos, a partir de entdo, iniciou 0 seu declinio,

como mecanismo central de formulagdo de politicas publicas (MUNIZ, 1998).

No entanto, os anéis burocraticos sO perderam realmente sua condicdo como importantes
atores na formagdo de politicas publicas, nos primeiros anos da década de 80, com a abertura
politica do governo Jodo Batista Figueiredo (15/03/79 — 15/03/85), quando foi possivel que a
sociedade brasileira tivesse uma forma de expressdo organizada, por meio do surgimento de
uma nova estrutura partidaria, resultado da revogacdo dos atos ingtitucionais que
caracterizaram o Estado de excecdo (SADER, 1990; MUNIZ, 1998).

Com o Presidente Sarney (15/03/85 — 15/03/90), a proposta de reforma administrativa
redundou em um esquema de formacéo de politicas conhecido como administracéo eleitoral,
na qua a racionalidade técnica nas decisdes foi substituida por uma légica de politica fécil,
que visava agradar a populacdo de forma mais imediata. Um exemplo desse tipo de
administracdo foi a manutencdo do congelamento de pregos no Plano Cruzado, por tempo
inadequado, do ponto de vista técnico, mas que atendia a interesses eleitorais nas eleicbes de
novembro de 1986 (MUNIZ, 1998).

Segundo 0 mesmo autor, 0 presidente Sarney, carecendo de apoio politico no Congresso
Nacional, formou uma base politica prépria com a cooptacdo do apoio de parlamentares em
troca de favores: recursos e cargos na administracdo federal. Essa prética potenciaizou a
irracionalidade administrativa desse governo com o aumento de gastos, especialmente, com
pessoal (MUNIZ 1998).

O governo Sarney havia herdado dos militares um modelo de administragdo publica com
snais de exaustdo; por um lado, pelas condicdes decrescentes de operacdo (fruto da
desaceleracdo econOmica) e, por outro, em especial, pela inexperiéncia de lidar com a
racionalidade da politica e dos partidos politicos. Como um regime presidencialista ndo
governa sem o Legislativo, para conseguir superar as dificuldades da instabilidade politica do
periodo, fez-se um loteamento de areas e cargos publicos em busca do apoio necessario a
transicdo, o que dificultou a possibilidade de reforma efetiva do Estado (MARTINS, 1997,
MUNIZ, 1998).

Os Constituintes de 88 adotaram o presidencialismo como forma de governo, e este sistema

apresenta dificuldades estruturais basicas pois



0 presidente carrega toda a responsabilidade da execucéo das agdes de governo, porém € o
Legislativo que possui 0 monopdlio de decisdo sobre grande parte dos instrumentos que autorizam
aacdo governamental (legislacdo constitucional, complementar e ordinaria) (MUNIZ, 1998, p.82).

Assim, tem-se como consequéncia a necessidade de pressdo e aiancas para conseguir se
manter a cooperacdo entre 0 Executivo e Legidativo e garantir que as demandas da sociedade
possam ser transformadas em politicas publicas e que estas sgam, em seguida,
implementadas.

Paralelamente as questes que se referem ao processo de transicdo politica, constata-se que,
durante os anos 80 e estendendo-se até o final do governo do presidente Itamar Franco
(01/01/1995), ocorreu o pior desempenho da producdo publica num processo crescente de
deterioracdo da Administracdo Publica. A politica econémica, no limiar dos anos 90, com a
finalidade de conter o processo inflacionario e evitar maiores problemas no balanco de
pagamentos™, reduziu a capacidade produtiva da economia e a arrecadacio de impostos,
potencializando a crise financeira do setor publico no Brasil. Com menor arrecadacéo,
inviabilizou-se a continuidade de projetos em curso e a realizagdo de novos investimentos
necessarios ao atendimento das demandas da sociedade (SANTOS e RIBEIRO, 1993;
MARTINS, 1997).

O avango da crise econdmica, a prética de gjustes na economia e a ado¢do de um modelo de
gustamento do setor publico de natureza, basicamente, fiscal tiveram como consegiéncia
uma crescente desarticulacdo do sistema de formulacdo e implementagdo de politicas
plblicas, por meio do sucateamento da intelligentsia’®administrativa do Estado, sucateamento
este que se manifestou, desde o final dos anos 70, e se tornou mais evidente no contexto de
agravamento da crise (SANTOS e RIBEIRO, 1993).

Essas sdo algumas caracteristicas significativas do Estado e da Administracdo Publica no
Brasil. Caracteristicas que podem ser observadas nas agdes empreendidas ao longo de sua

trajetéria. Esse Estado e Administracdo Publica foram moldados com particularidades

15 Bal ancgo de pagamentos “[...] € o registro de todas as transacfes internacionais (importacdo e exportacdo) do
pais’ (CARDOSO, 1993, p.152).

18| ntelligentsia é 0 “ corpo técnico capaz de moldurar a administracio governamental de um padrao de exceléncia
compativel com o novo e singular papel assumido pelo Estado no processo de desenvolvimento da sociedade
brasileira. Essa intelligentsia comega a se formar no instante em que o governo Vargas cria o Conselho de
Comércio Exterior e, ali reuniu, [...] 0s principais quadros disponiveis no pais. Entretanto, 0 passo mais
consistente nessa direcdo foi a criagdo do Departamento de Administragdo do Servi¢o Publico — DASP, em
1938" (SANTOS e RIBEIRO, 1993, p.126).



préprias da cultura nacional, em funcdo das influéncias em sua formacdo. Assumiram um
papel também singular, nos dltimos anos, no que tange, especiadmente, a formulacéo e

implementacéo das politicas publicas, conforme se vé a seguir.

2.3 Papel do Estado e da Administracdo Publica no Brasil, nas Ultimas décadas

Historicamente, as agéncias estatais e a burocracia publica desenvolveram uma atuacéo
importante na construcao das agdes governamentais. Se, por um lado, possa parecer 6bvio que
ocorra dessa forma, por outro, é necessario compreender melhor qual o papel que, de fato,

esses agentes vém desempenhando no processo.

Como ja relatado, o modelo burocratico weberiano foi implantado com caracteristicas
disfuncionais marcantes, na Administracdo Publica no Brasil. Convém lembrar que a
concepcao de burocracia tradicional nesses moldes, identificada com o que mais recentemente
Mintzberg (1995) denomina de burocracia mecanizada, € uma estrutura que se baseia na
precisdo, na auséncia de ambiglidade, na unidade de comando, na subordinacdo e
continuidade e pressupfe uma clara distingdo entre clpula decisdria e nicleo operacional,
sendo que este Ultimo opera de forma mecanica, por meio de procedimentos formais, com o

objetivo de atender as metas fixadas no ambito da clpula decisoria.

Nas Ultimas décadas, constata-se que ocorreram importantes mudancas politicas, econémicas,
sociais, culturais e tecnoldgicas e que a nova realidade impds as organizagdes a necessidade
de flexibilidade para que estas se adaptassem as rapidas transformagdes ambientais. Desse
modo, estruturas, como a burocrética mecanizada, vém sendo questionadas mesmo quando

implantadas de forma mais funcional em empresas privadas.

Nesse contexto, as organizacfes publicas, que apresentam natureza particular, sdo afetadas de
forma distinta. De acordo com Subirats (1989), a separagdo entre cupula decisoria e nicleo
operacional € um fator que afeta a capacidade de as estruturas burocraticas publicas se
adaptarem aos compromissos assumidos pelo Estado democratico, em especial, em funcéo de
sua caracteristica fragmentacdo de interesses. No caso do Brasil, esse € mais um elemento a

ser considerado no contexto da Reforma do Estado.



Em linhas gerais, 0 desenho organizaciona publico brasileiro é o classico, entendido como
portador de formatos complexos e multiplos niveis hierérquicos. Apresenta também como
caracteristica marcante estruturas estaveis, e gque resistem, de forma geral, as mudancas de

procedimentos e a implantacdo de novas tecnologias (ROSSETO, 1999).

A burocracia publica do Brasil se estruturou, apds os anos 30, com uma forte tradicdo
patrimonialista, conforme mencionado no capitulo anterior. Os burocratas que compunham
0s guadros das agéncias estatais foram escolhidos segundo critérios de interesses particulares

daelite agraria, e alogica eraade servir ao senhor e ndo a sociedade (MARTINS, 1997).

No trgjeto desta fase inicia até os primordios do século XXI, a situagdo modificou-se. Entre
as revolugdes de 30 e 64, formou-se um novo segmento da burocracia que ocupava lugar de
destaque na formulagdo e implementacdo das politicas econdmicas dos diversos governos do
periodo (LIMA et a., 1998).

Na fase compreendida entre 1956 e 1964, quando a economia do Pais viveu o maior avangco
da histéria, 0 modelo desenvolvimentista, adotado no governo de Juscelino Kubitscheck,
possibilitou o surgimento de grupos executivos setoriais destinados a coordenar o processo de
substituicdo das importacfes, compostos de representantes da tecnocracia governamenta e do
empresariado. Tais grupos tornaram-se 0s canais de comunicagdo entre a elite burocrética do
governo e o empresariado tanto nacional quanto estrangeiro, responsavel pela demanda
(LIMA et al., 1998).

De acordo com 0s mesmos autores, outros atores sociais, tails como a classe trabalhadora
representada por sindicatos e os profissionais liberais, foram alijados do processo e néo
tiveram assento no plangjamento, apesar de serem um dos principais interessados no projeto

como um todo.

O movimento militar de 1964 representou uma racionalizagdo funcional da administracdo
publica, embora concentrada na administracdo indireta, portadora de disfuncionalidades
proprias. “A idéia de tecnoestrutura implementada leva a supor uma relagdo funcional entre
Estado e sociedade, alheia a politica, em parte, pelo espaco preenchido pela forca do regime,

em parte, devido a um processo de esvaziamento da €lite politica’ (MARTINS, 1997, p.178).



Durante este periodo, 0s grupos executivos do governo de Juscelino foram substituidos pelo
Conselho de Desenvolvimento Industrial — CID - pela Carteira de Comércio Exterior do
Banco do Brasil — CACEX — e por Nucleos Executivos. SO a titulo de exemplo, o CID, com o
papel de substituir importagdes e favorecer as exportagdes, tornou-se responsavel por avaliar
também os projetos de nacionalizagdo de produtos sob a ética de potencial exportagdo do
mesmo. A defasagem tecnolégica foi um fator critico, e a tecnocracia publica para aprovar,
rejeitar ou propor gjustes aos projetos aprofundou-se em informagdes privativas das empresas.
Dessa forma, “a burocracia governamental nunca esteve t&o dentro da vida das empresas
como nesse periodo” (LIMA et a., 1998, p.6).

Como o Pais é dependente de capital e tecnologia externa, criou-se a CACEX com o objetivo
de monitorar o balanco de pagamentos. Os analistas de nucleos técnicos, entdo estabel ecidos,
passaram a ter amplo poder de veto a planos desenhados pelas empresas e pelo grupo
executivo setorial, articulando com eles o incentivo a fabricacdo local de componentes, de
acordo com as disponibilidades da balanca de pagamentos. Constata-se que 0s poderes
regulador e discricionario da CACEX superou, até mesmo, os de Ministros de Estado. A
classe empresarial, para conseguir concretizar as demandas, dependia de adequada articulacéo
com essainstituicdo (LIMA et al., 1998).

Pode-se notar que a Administragdo Puablica no Brasil exerceu papel importante na formulagéo
e implementacdo das politicas publicas, desde a Revolucéo de 30, tendo em vista ter sido,
historicamente, responsdvel pela operacionalizacdo de demandas da sociedade
consubstanciadas em programas de governo. Dessa forma, esses nucleos da elite burocratica
do Pais passaram a ser mais que agentes publicos, pois assumiram, em alguma medida, o
papel de outros representantes de interesses da sociedade.

As decisbes desses grupos eram impregnadas de forte poder, baseado especiamente no
aspecto técnico, constituindo importante forca que se contrapunha aos interesses da classe
empresarial. Esses grupos, que tiveram origem na Revolucéo de 30, foram formados por
membros da intelligentsia nacional, oriundos da oligarquia rural exportadora. Por conviccoes
filosoficas e formac&o de origem, posicionaram-se contra o capitalismo e a economia liberal,
criando um pacto social. Este pacto, baseado na criac@o/operacionalizacdo do Estado

desenvolvimentista e intervencionista que permaneceu até recentemente, no entender de Fiori



(1993), tem como caracteristica principal o fato de a estrutura fundiéria ficar intocavel, com

as seguintes consequéncias:

participacdo do Estado nas relagdes trabal histas — industrializacdo com baixos sa arios;
manutencdo de oligarquias regionais solidas;

submiss&o da cidadania urbana a processos alienantes de participagao politica;
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manutencdo da estrutura patrimoniaista — impedindo a separacdo entre o publico e o
privado.

Como decorréncia desse pacto, a burocracia se tornou forte (no sentido de poder decisorio) e
fragil (no que tange a eficécia em obter conformidade e consentimento as decisdes tomadas).
Observou-se o inchamento da classe, feito a partir da ocupacdo da camada inferior do servigco
publico por apadrinhamento politico, sem critério de qualificacéo e, por outro lado, da camada
mais alta que foi formada por pessoas sem vinculo direto com a administracéo publica — os
cargos de confianca — de livre nomeagdo, dando continuidade aos chamados currais eleitorais
(FIORI, 1993).

No entanto, no final da década de 80, o pacto social da década de 30 parece que comecou a
ser rompido. As pressdes por reducdo ou eliminacéo da atividade econdmica do Estado e a
proposta de um novo papel para 0 mesmo, segundo Lima et al., (1998), poderiam indicar uma

reducéo no poder da burocracia e seu esvaziamento.

Nesse sentido, ha que se lembrar que o fato de a classe ter sua origem na intelligentsia
(originéria da oligarquia rural), a elite da burocracia “tende a desprezar a camada inferior, ao
mesmo tempo em que julga dominar a camada superior (que detém o poder) tomando por
base sua elevada capacidade intelectual e sua formagdo académica” (LIMA et al., 1998, p.86).

Em 1990, com a posse do presidente Collor, as acGes tornaram-se mais contundentes, no
sentido de se tentar viabilizar uma transformagdo estrutural profunda do Estado e da
Administracdo Publica no Brasil. E importante lembrar que esta se desenvolveu em um

contexto democratico.



2.4 Construindo a Reforma do Estado no Brasil

Considerando-se as caracteristicas peculiares que fazem parte do Estado e da Administracéo
Publica no Brasil, em sua trgjetoria, propde-se, assim, verificar a proposta de Reforma do
Estado no Pais, desenvolvida nas décadas de 80/90.

A crise que impulsionou 0 movimento no sentido dessa reforma manifestou seus primeiros
sinais quando o Pais foi atingido, em 1974, durante o chamado milagre econémico, pelo
primeiro choque do petréleo. Este fato trouxe graves conseqiéncias para o Brasil, pois sua
economia encontrava-se baseada na industria automobilistica e nos transportes rodoviérios.
Naquele momento, o Brasil vivia os estégios iniciais do processo de transicdo politica, e esse

processo se sustentava na prosperidade econémica (CARDOSO, 1993).

A edtratégia de gjuste gradual da economia, adotada pelo governo, a custa do rapido
crescimento da divida externa, colocou o0 Pais vulnerdvel & mudangas no cen&io
internacional. A denominada crise dos anos 80 se instalou com o0 segundo choque do petréleo
(1979) e 0 aumento das taxas de juros internacionais, sinalizando o fim do milagre econémico
(CARDOSO, 1993).

Essa crise pode ser traduzida como uma crise do Estado, na medida em que o0 mesmo se
tornou incapaz de coordenar o sistema econdmico. E uma crise de Estado que envolveu o
aspecto fiscal, administrativo e politico. Face a essa situagdo, a sociedade brasileira
respondeu, em primeiro lugar, a crise politica. Em 1985, o movimento pelas eleicdes — diretas
ja — delimitou importante etapa da transicio democrética, transicdo’’ esta que comegou a se
consolidar com a promulgacéo da Constituicdo de 1988 (PEREIRA, 1996).

E importante ressatar que a redemocratizacdo do Pais, a partir da Assembléia Nacional
Congtituinte (1987 e 1988), possibilitou que a sociedade brasileira retornasse ap cenério
politico, como ator socia. Até entdo, seu papel era obscuro no processo decisorio
governamental. Com as caracteristicas e fragilidades préprias dos que ficam, durante muito

tempo, nos bastidores, diversos grupos que compunham a sociedade passaram, entdo, a

17 Essa transicgo politica vai se completar com a eleicdo, em 1989, do Presidente da Republica e, em 1990, com
as eleicdes paraa Camara dos Deputados, parte do Senado Federal, governadores e Assembléias L egislativas dos
estados (ALBUQUERQUE, 1991).



manifestar seus interesses sob a forma de Grupos de Presséo, Grupos de Interesse, Lobby e
Partidos Politicos (MUNIZ, 1998; BOBBIO et al., 2000).

No que se refere a crise econdmica, a chamada Nova Republica, instalada em 1985, durante
os dois primeiros anos, ndo priorizou a problematica fiscal nem a necessidade de rever, de

maneira mais radical, a forma de intervencdo do Estado na economia (PEREIRA, 1996).

Em um segundo momento, temas como *“ desestatizagdo, reinser¢céo no sistema internacional,
abertura da economia, desregulamentacdo e privatizacdo” (DINIZ, 1997, p.12) passaram a
dominar a agenda governamental. Nessa fase, 0 Estado foi entdo considerado como o
principal obstéculo ao crescimento. O modelo intervencionista se esgotou, e 0 modelo libera

COMECoU a emergir como alternativa.

Nesse contexto, caracteristicas especificas do mercado, do Estado e da politica, no Brasil,
foram constatadas. Estudando os programas de estabilizacdo e gjuste, implementados, a partir
da mudanca de regime politico, em 1985, Diniz (1997) focalizou os governos da Nova
Republica e mostrou a dindmica que envolveu os processos de formulacgo e implementacéo
das politicas publicas, no referido periodo. Tal particularidade merece ser destacada, em
especial, porque os planos Cruzado (1986), Bresser (1987) e Verdo (1989), que aconteceram
no periodo em questdo, foram tentativas frustradas de estabilizar a economia e somente
contribuiram para agravar, ainda mais, a situacdo econdmica na qual o Pais se encontrava,
conforme atesta Cardoso (1993).

Segundo Diniz (1997), na Nova Republica, os lideres empresariais, utilizando os partidos
politicos, candidataram-se a cargos executivos e legidativos, como forma de ocupar espacos
disponiveis e ampliar recursos de poder. Nessa época, houve também a expansdo do lobby*®
empresarial, ndo sO em funcdo da importancia assumida pela atividade parlamentar, mas
também em decorréncia de uma diminuicdo crescente dos espacos de representacdo

corporativa na burocracia governamental .

18 obby é o “processo por meio do qual os representantes de grupos de interesses, agindo como intermediarios,
levam ao conhecimento dos legisladores ou dos decision-makers os desejos de seus grupos. Lobby €&, portanto, e
sobretudo uma transmisséo de mensagens de grupos de pressao aosdecision-makers, por meio de representantes
especializados (em alguns casos, como no Estados Unidos, |egalmente autorizados), que podem ou néo fazer uso
de sangdes’ (BOBBIO et al., 2000, p.564).



Constatou-se uma continuidade no que se refere ao funcionamento do Executivo e as
concepgdes dominantes sobre a eficiéncia e a eficicia da acdo estatal, no periodo da Nova
Republica. A alta burocracia continuou dominando o processo de tomada de decisdo, e 0
Legidativo, apesar da liberalizagdo politica, manteve-se marginalizado das decisdes
estratégicas (DINIZ, 1997).

O governo Sarney adotou o estilo tecnocrético de gestdo, como modelo mais eficiente de
administracdo da crise. Prioridade absoluta foi atribuida ao saber técnico e a especializacéo.
Estes foram critérios adotados para preencher os cargos responsaveis por formular a politica
econémica. No entanto, postura ndo se adequava a |6gica da competicéo e pluralista do
jogo democrético e era um mecanismo inofensivo para eliminar as pressdes, pois a politizagdo

das decisdes, nesse contexto, tornava-se impossivel de ser evitada (DINIZ, 1997).

O governo Collor (15/03/90 — 29/12/92) inaugurou uma nova fase, marcada por uma
orientacdo que visava atribuir prioridade a liberalizagdo da economia, com énfase na abertura
comercial, e a reducdo da intervencéo do Estado na esfera econbémica. Introduziu incentivos
importantes a competitividade por meio de trés programas basicos. 0 Programa de Apoio a
Capacitacdo Tecnoldgica da Industria Brasileira — PACTI —, de 12/09/1990; o Programa
Brasileiro de Qualidade e Produtividade — PBQP —, de 07/11/1990; e o Programa de
Competitividade Industrial — PCI —, de 28/02/1991 (DINIZ, 1997).

Porém, esse governo herdou uma maquina publica destrocada pela prética patrimoniaista da
Nova Republica. As propostas de reforma foram fechadas ao debate politico, formuladas
mediante baixo grau de consenso e implementadas nos moldes top-down. A relacdo entre o
Executivo e 0 Legidativo chamou a atencdo. As mudancas propostas, em um contexto de
baixo consenso, foram viabilizadas, no inicio do governo, por meio da edicdo de inimeras
MP's® (NUNES, 1992).

No que tange a edi¢do de MP's, considera-se que as mesmas tém o efeito de “ natureza ritual,

[...] de estimular o Congresso Nacional ainstaurar o adequado procedimento de conversdo em

19 A Medida Provisoria “encontra-se enumerada no art. 59 da Carta vigente, na sesso denominada Do Processo

Legislativo. [...] € um ato de competéncia do Presidente da Republica, com forca de lei, e ndo carece de
delegacéo por parte do Congresso. [...] No caso de a Medida Provisoria ndo ser convertidaem lei [...], elaperdea
eficicia desde a sua edicdo. [...] No entanto, ndo ha limites quanto ao nimero de vezes que pode ser editada’

(MARSHALL, 1999, p.75).



le” (MARSHALL, 1999, P.75). Em sua analise, Marshall (1999) chama a atencéo para o fato
de que a utilizacdo do mecanismo de edicdo e reedicdo de Medidas Provisbrias, como forma
de legidar, se tornou uma pratica que substituiu os procedimentos comuns de formacéo de

leis. Sendo assim, o0 Executivo estaria assumindo a funcéo de legidar, propria do Legidativo.

As reformas propostas pelo governo Collor sofreram influéncia da orientacéo que considerava
0 gigantismo do Estado e 0 excesso de gastos como o0 grande problema a ser enfrentado na
Reforma do Estado. Essa influéncia foi fruto da ascensdo de governos conservadores nos
Estados Unidos, na Inglaterra e no Canadd, paises que ocupam papel estratégico no jogo de
poder mundial. Sendo assim, suas propostas de Reforma do Estado tornaram-se referéncia e
foram fundamentadas na idéia de que a solugdo estaria na “drastica reducdo do tamanho do
Estado, paraledlamente ao esforco para restaurar a primazia do livre mercado nas decisdes
relativas a alocagéo de recursos’ (DINIZ, 1997, p.177).

Kliksberg (1992, p.31) afirma que as discussoes passaram entéo a girar em torno do tamanho
do Estado e sua suposta incapacidade congénita. Esse autor denomina tais discussoes
“debates-ardis’ e as considera in6cuas. Em estudo que realizou sobre a Reforma do Estado
nos paises da América Latina, no qual incluiu o Brasil, o autor buscou responder a questéo “o
problema é realmente o tamanho?’. Constatou gque a visao da opinido publica sobre o Estado
seguia um esquema: a) o Estado latino-americano havia crescido de forma anormal; b) atingiu
proporcles desproporcionais; ¢) oprimia-se a sociedade; d) a questdo era reduzir os gastos
publicos, eliminar 6rgaos e privatizar; €) o Estado minimo é que seria eficiente, e o Estado
gigante denota um traco de subdesenvolvimento.

No entanto, 0s aspectos apontados nesse esquema carecem de “requisitos epistemol 6gicos
minimos. verificagdo empirica, historicidade, comparacdo. Sdo de fato verdadeiros dogmas”
(KLIKSBERG, 1992, p.32). Assim, a sugestdo do mesmo autor é gue o debate se volte para
guestdes como o papel do Estado e sua capacidade de gestéo, por ser esta uma escolha mais

produtiva, em termos de possibilidades, do que o simples debate sobre o0 tamanho do Estado.

No que tange a suposicdo corrente de que ha uma incapacidade estrutural congénita da
administracdo publica nos paises da América Latina e, portanto, também no Brasil, Kliksberg,
1992, p.40) discorda e propde que as discussdes contemplem outra afirmagdo — “se a

eficiéncia é possivel, a questdo € como alcancala’.



No que tange aos movimentos no sentido de aumentar a eficiéncia, pode-se afirmar gque a
gestéo no governo Collor foi considerada como dissociativa e centralizadora. As tentativas de
modernizacdo da administragdo publica foram alheias, sendo mesmo, contra a politica. O lema
da moralizagéo, que legitimou esse governo, foi rapidamente corrompido “por evidéncias de
privatizacéo, no bojo da maior estrutura patrimonialista da histéria da Republica, o conhecido
esquema PC”. A crise mora instaurada acabou no impeachment do presidente Fernando
Collor (MARTINS, 1997, p.180).

O governo seguinte, do presidente Itamar Franco (29/12/92 — 01/01/95), pela sua
transitoriedade e composicao politica heterogénea, manteve-se incapacitado para apresentar
uma agenda de reformas consistente e iniciar um guste estrutural do Estado (PEREIRA,
1996; MARTINS, 1997).

O programa de campanha eleitoral Maos a obra Brasil, de Fernando Henrique Cardoso —
FHC —, preconizou uma agenda de reformas estruturais, que passava também pela redefinicéo
congtitucional do papel do Estado na sociedade. Este governo se elegeu com ampla coalizéo
mas a condicdo inicia foi a aproximagdo entre o Partido da Social Democracia Brasileira —
PSDB — e o Partido da Frente Liberal — PFL — (MARTINS, 1997; JESUS, 1998).

No bojo da crise econémica, com um importante deficit publico, e sob a influéncia do
movimento mundial em prol dareforma do Estado, o governo do presidente FHC (01/01/95 —
01/01/99) apresentou o Plano Diretor de Reforma do Aparelho de Estado. Com as reformas
econdmicas, iniciadas nos governos Collor e Itamar Franco, em particular o Plano Real
(01/07/94), iniciou-se um processo mais amplo de reestruturacdo do Estado, no qua se

inseriam as propostas de reformas no campo administrativo, previdenciario e politico.

Bresser Pereira foi o principal formulador das idéias e proposicoes, inspiradas, segundo ele,
na obra de Osborn e Gaebler, Reinventando o Governo. No primeiro mandato do presidente
FHC, Bresser foi o principa executor da proposta, como titular do Ministério da
Administracdo e Reforma do Estado — MARE —, criado para coordenar 0 processo.

Ganhou forca o discurso de que a crise do Estado implicava a necessidade de reformar e
reconstruir o Estado e de que a globalizac&o da economia tornava obrigatéria a redefinicéo de

suas funcdes. A proposta apoiava-se na necessidade de aumentar a governanca do Estado, ou



sgja, “dar meios financeiros e administrativos para que ele possa intervir efetivamente sempre
que o mercado ndo tiver condicOes de coordenar adequadamente a economia’ (PEREIRA,
1996, p.56).

O Plano Diretor foi 0 documento sintese criado para orientar 0 governo quanto a
fundamentac&o tedrica, apreciacdo histérica e estrutural e proposi¢des para a reformulacdo do
Estado brasileiro. Apresentou como aternativa a implantacdo da Administracdo Publica
Gerencial. Esta forma de administracdo, de acordo com Pereira (1996), foi uma concepcéo
também inspirada na obra Reinventando o Governo, e preconiza: ad) a descentralizagéo
politica; b) descentralizacdo administrativa; ¢) organizacdes com poucos niveis hierdrquicos;
d) pressuposto da confianca limitada e ndo da desconfiancga total; €) controle por resultados, a

posteriori; f) administracdo voltada para o atendimento do cidadéo.

Segundo o Plano Diretor, a Administracdo Publica Gerencial tem o objetivo de responder as
crises econdmica, politica, fiscal e burocrética. A proposta de Reforma Administrativa visava,
em especial, recuperar a capacidade do Estado brasileiro de formular, implementar e avaliar
as politicas publicas (BRASIL, 1995).

Conforme atesta Diniz (1997, p.180), a implementacdo das politicas publicas, no caso das
politicas econdmicas do Brasil, na década de 90, apresentou dificuldades relacionadas ao
“contraste entre a hiperatividade decisoria da clpula governamental e a faléncia executiva do
Estado”. No entender da mesma autora, a principal dificuldade do governo brasileiro foi a

incapacidade de implementar essas politicas.

Sobre guestdo, é importante salientar que os estudos sobre a implementacdo de politicas
plblicas?® desenvolveram-se, especiamente, na década de 70, nos Estados Unidos, em func&o
dos fracassos de programas concebidos como “brilhantes obras de engenharia social”, durante
os governos de Kennedy e Jonhson (SUBIRATS, 1989, p.101).

O primeiro problema apontado foi o entendimento equivocado de que a implementacdo € um

procedimento automatizado, no qual os administradores, de forma mecanica, executam as

2050bre a Implementaco de Politicas Plblicas ver : PRESSMAN, J. I.; WILDAVSKY, A. (1973); BARDACH,
E.. (1977); METTER, Donald S. e HORN, Carl E. (1975).



politicas formuladas por especialistas. Outro aspecto verificado foi a complexa a¢do conjunta
que envolve os inimeros 6rgdos da administracdo publica, niveis de governo e os grupos que
sdo0 afetados pela politica publica, direta e indiretamente, positiva e negativamente. Sobre essa
questdo, SUBIRATS (1989, p.9) afirmaque

ademocracia € um regime politico que [...] permite o aperfeigoamento constante do sistema gracas
aos recursos plurais de que dispde e gracas também aos mecanismos corretivos que incorpora. A
medida que a democracia vai se consolidando [...] aparecem novos atores, grupos e associagdes
gue reclamam sua participagdo nos mecanismos de decisdo e nos resultados da agdo dos poderes
publicos.

Essa reflexdo permite a constatacdo de uma outra abordagem para a andlise dos processos de
implementacdo de politicas publicas. Em um sistema democrético, parece ser comum, natural
e previsivel que as politicas publicas, depois de formuladas, sjam modificadas por forca dos
interesses plurais da sociedade, durante a fase de implementacdo. Assim, torna-se mais

complexo o0 processo de implementagao.

Nessa abordagem, a atencéo se volta para 0 componente — negociagéo — (tanto formal quanto
informal), intrinseco a fase de implementacdo. Tem-se observado que, mesmo em paises em
que a atuacdo governamental é autoritéria e hierarquizada, ha uma crescente utilizagdo dos
mecanismos de negociacdo no processo de implementacdo das politicas. Esta é a arte de ir se
arranjando®, que emerge como uma modalidade tipica de acdo governamental, a partir da
década de 80, especiamente, nos contextos em que os diversos niveis de governo, os atores
sociais mais diretamente envolvidos, os politicos e a burocracia pablica respondem a légicas e
racionalidades bem distintas (SUBIRATS, 1989).

E a proposta de Reforma do Estado no Brasil gerou muitas polémicas. As aliancgas partidarias
gue sustentaram o primeiro mandato de FHC chamaram a atengdo. Como o programa de
reformas exigia significativas ateracOes constitucionais e estas necessitavam a aprovacao por
60% do Congresso Nacional, em votagdes separadas na Camara e no Senado, uma ampla
alianca com os partidos politicos era necessaria. No entanto, foi dificil concretizé-la com os
partidos de esquerda, em especial, porque havia uma forte tendéncia dos mesmos a se oporem,

por exemplo, as reformas da Previdéncia e Administrativa (REVISTA ..., 1998).

21 Definida anteriormente como —muddling through, por LIMDBLOM, Charles (1959, p.81).



Esta dificuldade foi enfrentada, ao longo da década de 90, com a utilizacdo da peculiar &ncora
institucional, j& citada, a emissdo de MP’s. Examinando-se 0 volume de MP's editadas por
Presidente da Republica, desde a criacdo desse mecanismo, em 1988, até novembro de 2001,
é possivel verificar como tem sido a relagé@o entre o Executivo e o Legidativo no Brasil (TAB.
1).

Os dados indicam o grau em que o Executivo tem exercido a funcgéo legidativa, o que, de
certa forma, significa também transformar o Congresso em uma instancia subordinada a
iniciativa da burocracia governamental. Ressalta-se que, até novembro de 2001, os dois
mandatos de FHC foram responséveis pela edicdo e reedicdo de 5.299 MP’, ou sgja, 86,8%
das MP's editadas em treze anos de existéncia desse mecanismo.

TABELA 1

Proporcdo de Medidas Provisorias (editadas e reeditadas) por Presidente
Itens discriminados N.° %
José Sarney 142 2,33%
Fernando Collor 159 2,60%
Itamar Franco 505 8,27%
Fernando Henrique (1° Governo) 2609 42,74%
Fernando Henrique (2° Governo, até novembro de 2001) 2690 44,06%
TOTAL 6105 100,00%

FONTE — Governo Federal”.

Conforme apontado anteriormente, o regime presidencialista tem suas particularidades, sendo
uma delas a necessidade de permanente integracdo e aliancgas entre os Poderes Executivo e
Legidativo, a fim de que se alcance o objetivo comum que é atender as demandas e

necessi dades da sociedade, formulando e implementando as politicas publicas.

Esse fator coloca em destaque a questdo do sistema politico brasileiro. Se a responsabilidade
do governo € do Presidente da Republica, 0 mesmo pode se ver impossibilitado de assumi-la,
por carecer do recurso bésico necessario: as leis. No contexto de multipartidarismo?® do Pais,
com uma evidente fragmentacdo do mesmo, pode se considerar como impossivel que um
presidente consiga governar somente com 0 apoio do seu partido. As aiangas tornam-se,

portanto, elementos imprescindivels, para que o Executivo governe (MUNIZ, 1998).

22 Disponivel em:<http:/planalto.gov.br/ccivil_03/MPV/Quadro/Governo_novo.htn. Acesso em: 12 nov. 2001.
23 Em agosto de 2001, existiam no Pais 21 partidos politicos, de acordo com dados da Camara dos Deputados.
Disponivel em: <http://camara.gov.br>. Acesso em: 03 ago. 2001.




No entanto, é importante ressaltar que, na Constituicdo de 1988, a forma e composicao dos
trés poderes implicaram a atuacdo de forcas politicas bem diferentes. O Presidente da
Republica € eleito por maioria absoluta de votos (Art. n. 77). I1sso significa que devem
preponderar em sua eleicdo os votos predominantes do Sudeste e do Sul do Pais,
especialmente, das regides urbanas, onde se concentra a maior populacdo do Brasil
(ALBUQUERQUE, 1991), ou seja, 57,43%2*.

Porém, na Camara dos Deputados, 0 peso dos votos esta nas regides Norte (7 estados),
Centro-Oeste (3 estados) e Nordeste (9 estados), sendo o nimero de deputados, por estado,
proporcional & populacgo?®, ndo podendo ser inferior a oito nem superior a setenta (Art. n. 45,
paragrafo 1°). No Senado Federa predominam as regides Norte e Nordeste (61,54% de sua
composicao, pois sdo eleitos trés senadores por estado). Os onze ministros integrantes do
Supremo Tribuna Federal sdo nomeados pelo Presidente da Republica, depois de aprovada
sua escolha pela maioria absoluta do Senado Federal (Art. n. 101, Parégrafo Unico)
(ALBUQUERQUE, 1991).

Segundo 0 mesmo autor, dessa forma, tende a haver conflitos entre os Poderes da Uni&o, mais
em conseqiiéncia das forcas politicas e interesses que 0s mesmos representam, do que de suas
relacfes ingtitucionais. A maior probabilidade também €é de que os conflitos acontecam entre
0 Executivo e 0 Legidativo (ALBUQUERQUE, 1991).

Em parte, esses conflitos foram resolvidos, durante a década de 90, com a utilizacdo do
mecanismo de edicdo e reedicdo de MP's pelo Presidente da Republica. Nesse periodo,
observa-se que o governo presidencialista brasileiro, para aprovar varias propostas, utilizou-se
de maneira expressiva do mecanismo de MP's, 0 que foi questionado. Marshall (1999, p.75)
atesta que “o abuso é fragrante, ndo sO pelo nimero de MP's editadas, mas também pelas

reedicdes, quando as mesmas ndo sao apreciadas pelo Congresso Nacional”.

24 Disponivel em: <http://www.ibge.net/home/estatisti ca/popul acao/censo2000/tabel agrandesregioes231..shtm>
Acesso em: 22 out. 2001. Os percentuais foram cal culados pela autora da dissertagéo.

25 Os estados das regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste congregam 42,57% da popul agéo do Pais. Disponivel
em: <http://www.ibge.net/home/estatisti ca/popul acao/censo2000/tabel agrandes regioes231.shtm>. Acesso em:
22 out. 2001. Os percentuais foram cal culados pela autora da dissertacéo.




Tais aspectos permitem vislumbrar a complexidade inerente ao processo de Reforma do
Estado no Brasil. H4 uma dificuldade intrinseca na conducdo desse processo, pois, aos tragos
patrimonialistas das ingtitui¢es sociais, somam-se as particul aridades do sistema democratico
brasileiro. No entender de Muniz (1998, p.96), este sistema apresenta uma “ingovernabilidade
endémica, por ndo contar com partidos politicos suficientemente eficazes para racionalizar as

demandas da sociedade para o Estado”.

Nesta sessdo foram analisados fatores relevantes inerentes ao processo de Reforma do Estado
no Brasil. Constatou-se que ha duas fases da reforma. A primeira aconteceu nos governos
Sarney, Collor e Itamar Franco e predominava a idéia de reducdo do tamanho do Estado, e a
agenda governamental foi ocupada basicamente pelos temas desestatizacdo, reinser¢céo no

sistema internacional, abertura da economia, desregulamentac&o e privatizagoes.

Na segunda fase, durante o governo FHC, o Plano Diretor propés a redefinicdo do papel do
Estado, enfatizando a fungdo do mesmo como indutor e regulador do desenvolvimento do
Pais. Considerou-se que este devesse ser um Estado agil, inovador e democréatico. Esta fase
foi denominada Reforma Regulatdria. Alguns aspectos da concepgdo e operacionalizacéo
dessa reforma sdo examinados a seguir.

2.5 A reforma regulatoria dos anos 90

A partir da década de 90, nota-se que passou a ganhar destaque, no Brasil, a idéia de que o
Estado ndo tinha condicBes de ser provedor direto de riquezas e servigos. Por outro lado,
havia um reconhecimento de que o mesmo ndo poderia se omitir e deixar que o mercado e a

soci edade se responsabilizassem pelo desenvolvimento econdmico e pelajustica social.

Em parte, isso ocorreu porque as propostas de reforma dos anos 90 suavizaram o discurso
ideol 6gico dos anos 80, criticando posi¢des extremas de opgdo pelo livre mercado. Entretanto,
estas ndo significaram uma retomada das proposicoes do Estado de Bem-estar. O discurso
sinalizava no sentido de que o Estado devesse assumir 0 papel regulador, deixando para o
mercado a provisdo de bens e servigos.



Sobre esse aspecto, é importante ressaltar que o governo brasileiro ndo tem ainda uma politica
regulatéria para a reforma do Estado. A idéia do governo FHC tem sido a de que o Estado
intervencionista deva ser substituido por um Estado regulador. N&o ha, porém, uma
concepcdo clara do modo de regulacdo que deve caracterizar este novo Estado, nem de como
regulacdo deve ser operacionalizada. O Plano Diretor da Reforma do Estado apresentou
apenas uma politica de regulagéo setorial (ABRANCHES, 1999).

No Plano Diretor (BRASIL, 1995) fez-se a distingdo da forma de propriedade e definiram-se

quatro setores:

1. 0 nlcleo estratégico de propriedade estatal, responsavel pela edicdo de leis, por fazer
cumpri-las e pela elaboracdo e execucdo de politicas publicas, em que se situam os Poderes

Legidativo, Executivo e Judiciario;

2. as atividades exclusivas, também propriedade estatal, que sdo aguelas ndo delegaveis a
terceiros, e por meio das quais se exerce o0 poder de tributacéo, arrecadacao e fiscalizacéo

de impostos, a policia, forcas armadas e servicos de transito dentre outros;

3. 0s servicos ndo-exclusivos compreendidos como agqueles que ndo se caracterizam pelo
exercicio do poder do Estado, mas que sdo servicos de cardter publico. Podem ser
executados por entidades privadas, ou organizacdes publicas ndo-estatais. Como exemplo,

citam-se as universidades, os hospitais, os centros de pesguisa e 0S museus;,

4. o setor de producéo de bens e servicos para 0 mercado, no qua a propriedade privada esta
indicada, como regra geral. Ressalta-se que a gestdo do setor privado é mais adequada,

guando se faz acompanhar por um sistema de regulagdo seguro.

Os objetivos do plano, no que se refere a producéo para o mercado foram: a) dar continuidade
a0 processo de privatizagdo, por meio do Conselho de Desestatizacéo; b) reorganizar e
fortalecer os Orgaos de regulacdo dos monopdlios naturais privatizados, e c¢) implantar

Contratos de Gestdo nas empresas que ndo estavam em condi¢des para serem privatizadas.

O Programa Nacional de Desestatizacdo — PND —, criado por lei em 1990, e fomentado por

meio do Banco Naciona de Desenvolvimento Econdmico e Social — BNDS —, amadureceu na



década de 90. Sua magnitude pode ser avaliada pela quantidade de transferéncias do controle
estatal para o setor privado. Na década de 90, “ 116 empresas, compreendendo a totalidade das
empresas da grande siderurgia brasileira (8), da petroguimica (27), do setor ferroviario (7) e
do segmento de telecomunicacbes (24) foram transferidas para o setor privado”

(ABRANCHES, 1999 a, p.1).

No entanto, é polémica a discussdo com relacdo ao efeito no desempenho, quando ha
mudanca de controle, de estatal para privado. Abranches (1999a) afirma que ndo ha
evidéncias sobre a relacdo entre estrutura do Estado e desempenho das empresas que
permitam conclusdes nesse sentido. O autor baseia esta afirmacdo na literatura sobre as
economias mistas da Europa e sobre a economia privada dos EUA e conclui que a simples
transferéncia de empresas estatais para o setor privado ndo garante uma melhor prestacéo dos

Servigos.

Partindo-se desse principio, compreende-se a nova fase que foi inaugurada no processo de
Reforma do Estado no Brasil. A Lel de Concessdes n. 8.987, de 1995, juntamente com a
figura da concessdo, previu a criagdo das agéncias reguladoras, no formato de autarquias?,
com o objetivo de facilitar o processo de concessdo dos servicos publicos e proteger o
consumidor. A criagdo das agéncias reguladoras, porém, ndo tem sido decorrente de uma
discussdo do modelo de regulagéo em si. Primeiramente, as leis s8o encaminhadas e, em um

segundo momento, os conceitos bésicos do modelo, discutidos (PECI, 1999).

As primeiras agéncias reguladoras foram criadas no setor de infra-estrutura, sendo estas. a
ANEEL, em dezembro de 1996, a ANATEL?’, em julho de 1997, e a ANP, em agosto de
1997. A ANP é uma autarquia que integra Administracéo Publica Federal, sendo vinculada ao
Ministério de Minas e Energia. De acordo com Azevedo (1998) apud Peci (1999, p.4), “esta
agéncia difere das demais, porque ndo regula nem controla ou fiscaliza um servico publico,
mas, sim, atividades econdmicas monopolizadas pela Unido” e, apesar de ndo se congtituir em
um servigo publico, a exploragcdo da indUstria do petréleo € essencial a economia da
sociedade.

26 Autarquia “é uma entidade autdnoma [administrativa e financeiramente], auxiliar da administracéo puablica
(FERREIRA, 1994, p.56).

27A ANATEL tem uma particularidade que a diferencia de outras agéncias reguladoras. Segundo Peci (1999,
p.4), “0 model o € amplamente discutido antes da privatizag&o do setor”.



Essa prética de criacdo de agéncias reguladoras tem evidenciado que “cada nova proposta de
regulacdo é feita sem um esforgo de uniformizagdo de visdes (sobre o novo Estado e a nova
sociedade imaginada pelo grupo governante), de macros objetivos e de principios’
(ABRANCHES, 1999b, p.22).

Entretanto, Abranches ndo preconiza a ado¢do de principios doutrinarios. Pelo contrério,
acredita que o pressuposto seja a flexibilidade. Para tal, considera que existe a necessidade de
um conjunto minimo de principios gerais e estratégicos, de forma a enquadrar as iniciativas
governamentais de regulagcdo no que tange a “natureza, escopo, objetivo, formato institucional
e administrativo da regulacdo” (ABRANCHES, 1999b, p.22). Acredita que assim sga
possivel regular menos no inicio e ir regulando mais, na medida do que for necessé&rio. Dessa

forma, evita-se gerar resultados desfavoraveis.

A experiéncia de agéncias reguladoras é recente no Brasil. 1sso significa que ainda ndo se tem
a clara nogao dos limites e possibilidades do modelo utilizado, em termos de resultados para a
sociedade, em geral, e para as organizagdes que operam no mercado sob regulacdo estatal, em

particular.

O setor saude também entrou nessa agenda de reformas dos anos 90, com a criacéo de duas
agéncias reguladoras. Foram criadas a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitédria— ANVISA —
em janeiro de 1999, e a Agéncia Nacional de Salde Suplementar — ANS —, em janeiro de
2000, ambas vinculadas ao Ministério da Salde.

A Agéncia Naciona de Salide Suplementar foi uma agéncia criada no bojo do processo de
regulamentacdo do mercado de Planos e Seguros Privados de Sallde, processo esse que se
iniciou com a promulgacdo da Lei n. 9.656, de 03 de junho de 1998. Assim a ANS passou a
ser responsavel por regulamentar as atividades do segmento de assisténcia médica
suplementar, segmento relevante na composicédo do sistema de salide brasileiro, e que sera
analisado no capitulo seguinte.



3 SEGMENTO DE ASSISTENCIA MEDICA SUPLEMENTAR

3.1 Sistemade sadde no Brasil

A histéria do sistema de salde no Brasil tem inicio na década de 20 e é interessante examiné
la para que se compreenda o formato que o mesmo vai adquirindo na trajetdria, desde

época até o inicio do seculo XXI.

Esse sistema, no comego do século XX, era composto por duas areas de atuagcdo. De um lado,
estavam as agOes chamadas de preventivas, que eram 0 caso, por exemplo, das campanhas
sanitarias, destinadas, em tese, a toda a sociedade. De outro, estava a assisténcia médica
individualizada, prestada tanto a particulares como aos trabalhadores inseridos formamente
no mercado de trabalho. Para estes Ultimos, foi uma estrutura que se organizou no interior das
fébricas, por meio dos servigcos meédicos das empresas, com a finalidade basica de melhorar
suas condicbes de salde. Sendo assim, eSses Servicos apresentavam caracteristicas
eminentemente curativas (POSSAS, 1981).

Até areforma sanitaria da década de 80, basicamente, dois 6rgaos governamentais assumiam
as responsabilidades pela atencdo a salde, no Brasil: 0 Ministério da Salde — MS —, as aces
preventivas, e o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS —, a atencéo
individualizada para os trabal hadores formalmente empregados. A reforma da salide dos anos
80 propds a universaizacdo do atendimento e atribuiu a responsabilidade pela atencéo

integral a salde da populacdo ao Ministério, as Secretarias estaduais e municipais de salde.

No Brasil, a medicina individualizada para os trabahadores teve inicio com a criacéo das
Caixas de Aposentadoria e Pensdo — CAP's —, em 1923, quando foi promulgada a Lel Eloi
Chaves®®. As CAP's tinham como finalidade bésica criar um fundo para garantir renda ao
trabalhador, quando este se dedligasse da producéo (por velhice, invalidez, ou tempo de
Servico), ou aos seus dependentes, em caso de morte. Tais fundos eram constituidos com a
contribuicdo dos empregadores, dos empregados e do Estado, e um colegiado paritério,
representado por empregadores e empregados, os administrava (SANTOS, 1987).

28 Decreto-Lei n. 4.682, de 24 jan. 1923. Cria a Caixa de Aposentadoria e Pensdo dos Ferroviarios (SANTOS,
1987, p.21)



As CAF's, ao lado dos beneficios de seguro social, ofereciam também servigcos médico-
assistenciais e medicamentos aos trabalhadores. No entanto, as limitagdes que apresentavam
na area de assisténcia meédica propiciaram a criagdo e expansdo dos servigcos meédicos de
fébrica, apbs arevolucdo de 30 (POSSAS, 1981).

Nessa época, a demanda por salde havia aumentado em decorréncia das mudancas
socioecondmicas que aconteciam na sociedade brasileira. A aceleracdo do processo de
industrializacdo promoveu o crescimento do contingente de trabalhadores e expandiu os
nucleos urbanos. As cidades se desenvolveram, o nimero de empregados assalariados
aumentou e 0s operarios se concentraram nas regides urbanas. Tais fatores determinaram
profundas modificagdes sociais e politicas e também a reorganizacdo dos servigos de salde
(SIQUEIRA, 1987).

Assim, na década de 30, foram criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAP's —,
na forma de autarquias. Essa foi a op¢éo do governo para a reestruturar o sistema, e a mesma
visava incorporar 0 maior nimero de segurados em torno de institui¢ctes de ambito nacional.
A dividade da empresa era a base para a criagdo dos IAP's, ou sga, cada instituto
incorporava todos os empregados que exerciam a mesma atividade profissional (POSSAS,
1981).

No entender de Santos (1987), a criagdo dos |AP's marcou o inicio de uma inflexdo estatal
cujo resultado foi a juncdo, no ambito do Estado, de duas ordens de problemas. o da
acumulacdo capitalista e o da eqlidade. Esta unido foi consagrada pela Constituicdo de 1934,
que introduziu, pela primeira vez, no texto congttucional, um capitulo sobre a ordem
econdmica e social, reconhecendo a existéncia de direitos sociais que competiam a Uni&o
preservar. Ao mesmo tempo, delegou aos poderes publicos a competéncia para intervir e

regular os contratos, anteriormente privados, que se processavam na esfera da producéo.

A clivagem entre os IAP's as CAP sfoi resolvida em favor das organizagdes governamentais,
com a criacdo, em 1953, da Caixa de Aposentadorias e Pensdes dos Ferrovi&rios e
Empregados em Servicos Publicos — CAPFESP. Esta entidade representou a unificagdo das
caixas dos ferroviarios em um Unico organismo, similar aos demais IAP's. Todas as demais
categorias profissionais passaram a receber beneficios e servicos de instituigdes sob o

patrocinio, majoritariamente estatal, em sua administracdo e politica. Permaneceu em vigor o



mesmo formato contratual de financiamento: partes iguais para empregadores e empregados e
0 governo entrando com uma contribuicdo residual para garantir a operagdo da agéncia
(SANTOS, 1987).

Na década de 60, foram identificados os primeiros sinais importantes do surgimento de uma
nova modalidade de prética médica no Brasil. Alegando a ineficiéncia dos servigos médico-
previdencidrios, a Volkswagen, seguida da Acesita e, posteriormente, da Companhia
Siderargica de Volta Redonda estabel eceram os primeiros contratos com grupos médicos para
cobertura assistencial a seus empregados (SIQUEIRA, 1987).

Em 1960, foi promulgada a Lei Organica da Previdéncia Socia gque uniformizou os beneficios
e servigos prestados pelos diversos IAP' s e veio estabelecer a unificacdo gera da Previdéncia
Social, destinada a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime de Consolidacéo das
Leis do Trabalho — CLT. Ficaram excluidos os trabalhadores rurais, os empregados
domésticos e os servidores civis e militares da Unido, Estados e Municipios, assm como 0s
das autarquias, sujeitos a regimes proprios de previdéncia. Ainda, em 1960, o Ministério do

Trabaho passou a ser denominado Ministério do Trabalho e Previdéncia Socidl.

Em 1966, com o agravamento da situagdo financeira dos institutos, aconteceu uma
uniformizagdo com a criagdo do Ingtituto Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social —
INPS. Porém, se os IAP's ofereciam niveis diferenciados de servigos, em funcdo do nivel de
renda das categorias que os compunham, a criacdo do INPS acarretou um padrdo menos
meritocrético e mais universal dos servicos, mantendo, entretanto, grande parte da forca de
trabalho brasileira excluida dos beneficios (FILHO, 1996).

A criagdo do INPS, a0 mesmo tempo em que unificou as ingtituicdes da previdéncia social
proporcionando um avanco administrativo-organizacional pela racionalidade e produtividade
do sistema, pagou um preco ao afastar da gestdo os interesses privados tanto dos empregados
guanto dos empregadores. Diferentemente dos IAP's, que eram administrados de forma
colegiada, com igual participacdo de empregados e empregadores, as instituicbes da
previdéncia social, agrupadas no INPS, passaram a ser administradas diretamente pelo Estado
(SANTOS, 1987).

Em 1971, foi criado o PRORURAL, executado pelo FUNRURAL, que estendeu aos
trabalhadores rurais uma legidacdo efetiva de previdéncia e assisténcia médica



individualizada, pois definiu aforma pela qual os recursos para sustentar 0s programas seriam

obtidos: transferéncia de renda das areas urbanas para as rurais (SIQUEIRA, 1987).

Em 1972, os beneficios da previdéncia social, até entdo reservados as ocupagdes reguladas
pela CLT, foram estendidos as empregadas domeésticas, em 1973, aos trabahadores
auténomos, ficando, assim, todos os trabalhadores do mercado formal assistidos pela
Previdéncia Social (SIQUEIRA, 1987).

Com a criagdo, em 1974, do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, 0 processo de
conciliagdo entre politicas de acumulacéo e eqliidade atingiu um ponto alto, pois estendeu os
servicos a toda a sociedade e permitiu maior racionalidade na alocagcdo de recursos,

independentemente da categoria profissional (SANTOS, 1987).

Um novo cendrio comegou a se configurar no mundo, a partir do inicio da década de 80: a
necessidade de equilibrio entre os requisitos naturais da acumulagdo capitalista e a promogéo

de politicas sociais. No caso do Brasil, a crise de Estado, embora presente desde os anos 70,

conforme ja mencionado, somente adquiriu contornos mais nitidos a partir da segunda metade
dos anos 80.

O quadro econémico repercutiu no sistema previdenciario e de salide do Brasil com uma crise
que se traduziu como importante problema politico e levou o governo a criar um mecanismo,
paraelo ao entdo Instituto Naciona Assisténcia Médica e Previdéncia Social — INAMPS —,
com o objetivo de estudar e propor solucbes para as despesas da Previdéncia Social, em
especial da atencdo meédica. Foi criado entdo o Conselho Consultivo de Administragdo de
Salde do Sistemade Previdenciaria Social — CONASP — (ANDRADE et a, 1993).

O CONASP impulsionou, por meio de convénios trilaterais entre o Ministério da Previdéncia,
da Salde e as Secretarias Estaduais de Salide, a reordenagdo dos servigos, dando origem as
Acles Integradas de Salide — AIS. Este foi um mecanismo impulsionador da reforma da
sallde, nos anos 80. A proposta visava universalizar o direito a salde, descentralizar o sistema
publico, regionalizar e hierarquizar as aces, com vistas a oferecer assisténcia integral a salide

da populacéo, ou sgja, tentar romper com 0 modelo segmentado em vigor.



O processo de reforma da salide aconteceu de forma gradual. Em 1987, foi implantado o
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde — SUDS. Esta implantacdo, realizada pelo
Ministério da PrevidéncialINAMPS, teve como objetivo a descentralizacdo dos servicos via
de repasses de recursos financeiros aos estados. O SUDS fortaleceu o apoio politico a reforma
do sistema de salde no Brasil. Conforme constata Médici (1991b, p. 23), “entre 1981 e 1989
0S recursos repassados para as esferas descentralizadas passam de menos de 6% para quase
60% do total de recursos do INAMPS”.

As atencdes estavam mobilizadas no sentido de viabilizar a implantagso do Sistema Unico de
Salde — SUS —, gque se propunha a garantir a universalizacdo da assisténcia a populacéo
brasileira. No entanto, nessa mesma €época, 0 contingente da populacdo coberta pela
assisténcia médica suplementar ja apresentava sinais de crescimento. De acordo com Médici
(19918a), incentivos governamentais como o abatimento no imposto de renda das despesas
com a assisténcia meédica privada tanto de pessoas fisicas quanto juridicas favoreceu a

expansdo do setor.

A proposta de reforma da salde venceu na Congtituinte, e foi criado o SUS. Em 1990, foi
promulgada a Lei Organica da Satide, Lei n. 8.080%°, que previu o comando Unico em cada
esfera de governo, até que os sistemas municipais pudessem ser implantados. A Lei n. 8.142%°
promoveu agumas ateracdes na legislacdo anterior: assegurou mecanismos automéaticos de
repasse de recursos, garantiu o cardter paritario dos Conselhos de Salde e definiu os pré-
requisitos para que os estados e 0s municipios recebessem os recursos federais. Destacam-se,
entre esses pré-requisitos, a criacdo e implantagdo do Conselho Municipal de Salde, do Fundo
Municipa de Salde e a elaboracédo do Plano Municipal de Salde.

O Conselho de Saude, com composi¢do colegiada, foi um mecanismo idealizado com a
finalidade de favorecer a negociacéo entre os representantes de diversos interesses sociais € 0
aumento do controle social sobre o setor de salde. Cabe ressaltar que, com a unificacdo dos

IAP's e a criagdo do INPS, o Estado centralizou a gestdo do sistema. O SUS promoveu a

29 BRASIL. Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condicdes para promogao, protecio e
recuperacdo da salde, a organizagdo e o funcionamento dos servigcos, e da outras providencias. Brasilia:
Presidéncia da Republica, 1980.

30 BRASIL. Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde sobre a participacao da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Salide — SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na érea da
saude e d& outras providéncias. Brasilia: Presidéncia da Republica, 1990.



descentralizacdo. A gestdo foi unificada, incorporando os servicos de salde da Unido, dos

estados e dos municipios e a rede privada conveniada com o setor publico.

Durante a década de 90, as politicas de salde contemplaram a elaboracédo e a implementacéo
de instrumentos legais e normativos, dos quais se destaca a Norma Operacional Bésica do
SUS — NOB. O propésito central dos referidos instrumentos foi a racionalizacdo das formas
de financiamento e gestdo dos sistemas estaduais e municipais de salde, fundamentada na
perspectiva de ampliacdo da autonomia dos municipios, enquanto base da estrutura politico-
administrativa do Estado (TEIXEIRA; PAIM e VILAS BOAS, 1998).

A partir da descentralizagdo, a preocupacdo se voltou para a organizacdo do sistema,
especialmente no gue se referia a redefinicdo das competéncias e funcdes de cada esfera de
governo. O Ministério do Plangjamento, Orcamento e Gestdo, ex-Ministério da Administracdo
e Reforma do Estado — MARE —, propds também a redefinicéo das relagbes do Estado com o
setor privado de salde, por meio das OrganizagBes Sociais. Estas sdo entidades de direito
privado, sem fins lucrativos, que, por meio de um programa de publicizacdo, tém autorizacdo
especifica do Poder Legidativo para celebrar contrato de gestdo com o Poder Executivo e
assim ter dotagcdo orcamentéria (BRASIL, 1995).

As politicas de salde, formuladas e implementadas, a partir na década de 80, ndo
contemplaram, como um todo, o0 sistema de salde do Pais, de forma global. Em que pese o
discurso da reforma sanitéria tratar o sistema de salide no Brasil como um sistema Unico, este
sistema é historicamente segmentado, composto por trés segmentos, conforme denomina
Mendes (1998): o publico, a medicina libera e a medicina supletiva ou assisténcia médica
suplementar, de acordo com Almeida (1998).

3.2 Trajetéria do segmento de assisténcia médica suplementar

Apesar de a assisténcia médica suplementar compor o sistema de salde do Brasil, sabe-se
ainda pouco sobre esse segmento de salde, pois “0s aspectos problematizadores desse
mercado, da mesma forma que a construgdo conceitua e analitica do mesmo, encontram-se no
nivel basicamente exploratério” (ALMEIDA, 1998, p. 5). Uma das grandes dificuldades para
se estudar o setor € “a precariedade de informagBes sobre seus usuarios, e sobre as
caracteristicas dos varios model os de prestacdo de servigos’ (BAHIA, 1999, p. 45).



A assisténcia médica suplementar®! iniciou sua atuacdo no Brasil, na década de 60, com a
utilizacdo do convénio-empresa entre o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos
Industriarios — IAPI — e a Previdéncia Socia. Isso ocorreu em funcdo, especiamente, da
necessidade de o IAPI solucionar problemas decorrentes da massa de trabalhadores a ele
vinculados e ndo dispor de servicos proprios suficientes para atender a demanda
(CORDEIRO, 1984).

A primeira empresa médica do Brasil foi criada em 1964 e destinava-se ao atendimento de
empregados da Volkswagem de Sdo Paulo. Assim, teve inicio, por meio do convénio empresa-
Previdéncia Social, a participacéo do Estado junto a essa modalidade de assisténcia médica. A
partir da criagdo do INPS, em 1964, quando se fundiram os IAP's e 0 Servico de Assisténcia
Meédica Domiciliar de Urgéncia da Previdéncia Social — SANDU —, generalizou-se a opcao
pela prestacéo de assisténcia médica por particulares (CORDEIRO, 1984).

A Previdéncia Socia transformou-se no maior comprador de servigos médicos do Pais, até
que, em 1979, o convénio-empresa foi extinto. Segundo Bahia (1999), naguela época,
observava-se que ja existia um numero significativo de convénios de empresas com grupos
médicos, sem a mediacdo da Previdéncia. A criacdo da Assisténcia Médica Internacional
Ltda — AMIL*? —, empresa da modalidade de medicina de grupo, em 1979, demostrou a
viabilidade da comercializacao de planos de salide de forma auténoma.

Sendo assim, quatro diferentes modalidades empresariais de assisténcia médica suplementar
desenvolveram-se no Brasil: a medicina de grupo, as cooperativas médicas, os planos proprios

de empresas (autogestéo) e o seguro salde, que serdo examinados individualmente na sessao
seguinte.

Esse segmento privado de assisténcia médica cresceu de forma vertiginosa no Pais, a partir da
década de 80, a ponto de, em 1989, cobrir 31.140.000 pessoas (MENDES, 1994). A TAB. 2

31 Em seus primérdios, tal modalidade de assisténcia médica era chamada de medicina empresarial
gCORDEI RO, 1984; SIQUEIRA, 1987).

2 A AMIL iniciou suas atividades em 1978, na Baixada Fluminense. Um grupo de médicos se organizou e
passou a vender planos individuais de salde. Desde o inicio, utilizou rede credenciada (ANDREAZZI, 1991).
Em 2001, a empresa estava presente no Rio de Janeiro, em Sao Paulo, no ABC Paulista, em Alphaville, em
Brasilia e em Curitiba, além de todas as regifes do Pais por meio do seu sistema de franchising . No exterior,
possuia sedes em Buenos  Aires, em Miami e no Texas (Disponivel em:
<http://www.newlifeseguros.com.br/amil.htm> Acesso em: 18 out. 2001).




mostra a proporcdo na qual a populacdo aderiu a assisténcia médica suplementar, no periodo
1987-1997, por modalidade empresarial (BAHIA, 1999).

TABELA 2
NuUmero de clientes e variagdo no periodo 1987-1998, segundo modalidades empresariais
Brasil - 1987, 1989, 1994/5 e 1997/8

M odalidade empresarial 1987 1989 1994/5 1997/8 Variagao 87/97
Medicina de grupo 13.000.000 15.000.000 16.800.000 17.800.000 36,92
Cooperativas médicas 3.500.00C 7.300.000 8.500.00C 10.671.000 204,89
Planos proprios de empresas 5.100.00C 7.900.000 8.000.00C 8.000.000 56,86
Seguradoras 800.00C  940.000 5.000.00C 5.000.000 525
Total 22.400.000 31.140.000 38.300.000 41.471.000 85,18

FONTE- BAHIA (1999, TAB. 13, ANEXO II).

Nesse periodo de dez anos, houve um crescimento de 85,18% no nimero de pessoas assistidas
por esse segmento de assisténcia médica. Pode-se dizer que esse aumento aconteceu apos a
reforma da salide, da década de 80. Entretanto, o crescimento n&o foi proporcional nas quatro
modalidades empresariais existentes. A medicina de grupo cresceu 36,92%; os planos
proprios de empresas, 56,86%; o crescimento das cooperativas médicas atingiu 204,89% e o

seguro-salde cresceu 525,00%.

E importante lembrar que os dados utilizados nos estudos sobre a trajetoria da assisténcia
médica suplementar no Brasil foram aqueles fornecidos pelas proprias entidades
representativas das empresas que compdem esse segmento. Sendo assim, ha possibilidades de
equivocos, pois se desconhece a metodologia que as referidas entidades utilizaram para tal

fim.

Trabal hos publicados na década de 90 procuraram explicar 0 crescimento desse segmento de
assisténcia médica. Médici (1991c) afirma que o mesmo foi decorrente de fatores tais como a
queda na qualidade do atendimento publico, o aumento das classes médias da populagdo, a
intensificacdo de relacbes formais no mercado de trabalho, o deslocamento de capital para as
empresas de planos de sallde e seguradoras, e 0 modelo idealizado com o SUS X modelo real
implantado no Pais.

Favaret e Oliveira (1990) atribuem o crescimento do setor a inovagdes financeiras que
viabilizaram o acesso a planos privados (individual para camadas médias, empresa e caixas de

empresas estatais), a baixa qualidade dos servicos publicos somada a eficiente acdo das



empresas de planos de salde e a universalizacdo excludente promovida pelo SUS dentre

outros fatores.

Ja Mendes (1994) acredita que tal expansdo acontece em fungdo da crise econbmica, da
recessdo, da ruptura de aliancas que sustentam o Estado desenvolvimentista, e também porque
somente os prestadores de servigos tradicionais (segmento dependente do Estado)
permaneceram vinculados ao sistema publico, enquanto os prestadores modernos migraram

para as empresas operadoras de planos e seguros privados de salde.

Costa (1996) considera que a assisténcia médica suplementar cresceu em decorréncia do
movimento sindical e da organizagdo de interesses, da tendéncia estrutural do sistema
brasileiro (atendimento diferenciado para setores organizados), de a medicina de empresa
passar a ser item da agenda de discussdes sindicais e do deslocamento do lugar do Estado,

pois a negociacdo passou a acontecer de forma direta entre sindicatos e empresarios.

Esses estudos apontam diversas razdes para o crescimento do segmento de assisténcia médica
suplementar, a partir da década de 80. Elas estdo relacionadas a diferentes grupos sociais
como a classe média, as empresas operadoras, 0 Estado, os prestadores de servicos, 0s
sindicatos, os setores de baixa renda e 0 movimento sanitarista. Assim, ha um amplo leque de
interesses que direta ou indiretamente vem incentivando o crescimento desse segmento de

assisténcia a salde.

Essa € uma modalidade de assisténcia que apresenta como caracteristica fundamental,
segundo Almeida (1998, p.6), a “natureza mercantil-contratual das relacbes entre atores, que
por sua vez confere a demanda cardter seletivo”. O modelo se baseia no pagamento pela

utilizac&o dos servigos, ou sgja, ha sua compra

O segmento de assisténcia médica suplementar ndo € um conjunto homogéneo de empresas.
Quatro diferentes modalidades empresariais 0 compdem. Estas vao desde formas tradicionais,
ou sgja, aquelas nas quais o usuario compra diretamente do prestador de servicos, até aquelas
mais complexas que envolvem a intermediacdo de terceiros, e os contratos sdo estabelecidos
entre individuos-familias/empresas com as empresas prestadoras de servicos. Ha também os

sistemas suplementares de salide autogeridos por empresas publicas e privadas ou planos



proprios de empresas (ALMEIDA, 1998). Essas quatro modalidades empresariais sao
apresentadas a seguir.

3.3 Modalidades empresariais

3.3.1 Medicina de grupo

A medicina de grupo foi a primeira modalidade de assisténcia médica suplementar que se
constituiu no Brasil. Surgiu e prosperou, nos anos 60, com o desenvolvimento industrial
quando a industria automobilistica e com ela o setor de autopegas instalaram-se no ABC
paulista, regido Metropolitana de S&o Paulo. Inicialmente, essa modalidade visava atender as
necessidades de assisténcia médico-hospitalares de trabalhadores, por meio de convénio-
empresa. Em 2001, estava presente em quase todas as cidades brasileiras com mais de 40 mil
habitantes e era responsavel por atender cerca de 18,4 milhfes de pessoas, das quais 78%
(14,3 milhdes) estavam vinculadas a planos coletivos, ou sga, agueles patrocinados por

empresas, e 22% (4,2 milhdes) a planos individuais/familiares®:.

Caracteriza-se por ser um sistema de atendimento médico-hospitalar com estrutura composta
por medicos e servicos de apoio e diagndstico credenciados. Em agosto de 2001, contava com
225 hospitais proprios/coligados, 3.850 hospitais credenciados, 23.500 leitos proprios e
354.000 leitos credenciados. Entre proprios e credenciados, possuia 2.850 servicos de apoio e
diagndstico. A medicina de grupo € a modalidade que tem dominado o mercado no Pais. Em
2001, havia 860 grupos médicos atuando no territorio nacional. O Estado de Minas Gerais

dispunha de 47 empresas de medicina de grupo, o que significava 5,5 % do sistema nacional®.

Tals empresas sd0 predominantemente contratadoras de servigos de terceiros. O acesso dos
assistidos a rede propria e/ou credenciada € livre. Os planos mais caros possibilitam a
utilizagdo de servicos ndo credenciados, sendo tais gastos ressarcidos. Os planos coletivos, ou
sgja, aqueles destinados as pessoas juridicas, caracterizam-se pela adesdo automatica dos
empregados, no caso em gque o empregador arca com 0s custos. A adesdo ao plano de salde é
opcional, quando o custo é dividido entre empregado e empregador. Em alguns casos, 0

empregador obriga a vinculacdo a um plano minimo (ALMEIDA, 1998).

33 | nformagc@es disponiveis em: <http://www.abramge.com.br/default.htm/> Acesso em: 11 jan. 2000 e 19 ago.
2001. Percentuais cal culados pela autora da dissertacéo.




Essa modaidade de assisténcia se faz representar em nivel ingtitucional pelo sistema
ABRAMGE/SINAMGE/CONAMGE, ou sgja, pela Associacdo Brasileira de Medicina de
Grupo — ABRAMGE —, criada em 1966 e sediada em S&o Paulo; pelo Sindicato Nacional das
Empresas de Medicina de Grupo — SINAMGE —, criado em 1987 e pelo Conselho Nacional
de Auto-Regulamentacdo das Empresas de Medicina de Grupo — CONAMGE —, criado em
1990.

3.3.2 Planos proéprios de empresas

Os planos proprios das empresas compdem a segunda modalidade de assisténcia médica
suplementar. Essas empresas surgiram no Brasil, na década de 70, sendo sua expansio
incentivada pela criacdo da previdéncia suplementar. A Fundacdo de Seguridade Socia da
Petrobras — PETROS —, criada em 1976, foi modelo para outras empresas (ANDREAZZI,
1991).

Essa modalidade empresarial se refere aos planos de salde que sdo proprios de empresas, ou
sgja, agueles nos quais as proprias empresas oferecem planos de salde a seus empregados. A
modalidade se subdivide em dois tipos: os planos que sdo administrados pelas proprias
empresas para seus funcionarios, denominados autogestdo, e o tipo no qua as empresas
contratam terceiros para administrar os planos de salide de seus empregados e € denominado
co-gestdo ou plano de administracdo (ALMEIDA, 1998).

Em 1998, a maior empresa/entidade brasileira do grupo de autogestéo era a Fundacdo de
Seguridade Social Grupo Executivo Assisténcia Patronal — GEAP —, sucessora da entidade
patronal dos previdenciarios. Apds estender seus servigcos aos funcionarios de outros 0rgaos
publicos federais, passou a contar com cerca de 1 milh&o e 300 mil associados. Em termos de
empresas especializadas na co-gestdo, a Med-Service era a maior do Pais, tendo sido criada a
partir de capital internacional. Estava sediada em S&o Paulo e contava com oito filiais no Pais
(BAHIA, 1999).

A partir dos anos 80, Médici (1991c, p. 8) constatou uma mudancga no que tange a concepcao
da assisténcia médica de empresas. Se quando esse tipo de assisténcia surgiu, a preocupacao
era voltada para a “ sallde ocupacional e medicina do trabalho em seus aspectos preventivos e

assistenciais’, a partir dos anos 80, as empresas passaram a considerar a assisténcia médica



hospitalar integral (extensiva a dependentes e aposentados), e a assisténcia complementar
(odontolégica, psicoldgica, fisioterapéutica etc.) como aches de salde importantes associadas
amedicina do trabalho.

O mesmo autor aponta fatores que influenciavam as decisdes das organizacGes sobre as
politicas de salde para seus empregados. Dentre estas, destaca: 0 porte da organizacdo, a
relacdo empregado-empregador, as caracteristicas socioecondmicas e culturais dos
trabalhadores, a cultura organizacional, a organizagdo sindical dos empregados, a legislacéo

vigente, a natureza juridica da empresa (publica, privada ou mista) e alocalizacdo da mesma.

Além desses aspectos, Médici (1991c) chama a atencdo para o fato de que as empresas que
tendiam a investir em melhor padréo de assisténcia médica para seus empregados eram
aquelas gque contavam com méao-de-obra mais qualificada, rotatividade menor e utilizacéo de

alta tecnologia.

O financiamento dessa assisténcia médica acontecia basicamente de trés maneiras. por meio
de recursos da propria empresa, das contribui¢cdes do empregado ou da co-participacdo entre
empresas e empregados (MEDICI, 1991c). Esse financiamento tendia a ser proporcional a
remuneracdo do trabalhador, independentemente do nimero de dependentes que o mesmo

tinha, os planos eram iguais para todos os niveis hierérquicos da organizacdo (BAHIA, 1999).

Em 1998, os planos proprios de empresas eram representados em nivel naciona por duas
entidades. Esta divisdo estava condicionada pela separacdo entre estatais, empresas de
administracéo direta do governo federal e empresas privadas. A Associagdo Brasileira de
Servicos Assistenciais de Salde Proprios de Empresas — ABRASPE —foi criada, em 1980, em
S80 Paulo. Até 1990, esta entidade congregava empresas publicas e privadas. Em 1990, foi
fundado o Comité de Integracdo das Entidades Fechadas de Assisténcia a Salide — CIEFAS —
com o objetivo de representar as empresas estatais e publicas, assim como as entidades
sindicais, caixas e fundagbes constituidas por funcionarios publicos da Unido. A partir de
entdo, o CIEFAS passou a absorver a representacdo de varias empresas anteriormente
vinculadas 8 ABRASPE (BAHIA, 1999).



3.3.3 Seguro-salde

O seguro-salde é a modalidade em que ha classicamente a “intermediacdo financeira de uma
entidade seguradora que cobre ou reembolsa gastos com assisténcia médica, ao prestador ou
a0 segurado, segundo condicdes estabelecidas em contrato” (ALMEIDA, 1998, p. 9). Sendo
assim, as empresas seguradoras ndo sdo prestadoras de servigos. Operam cobrindo custos, de
acordo com a apodlice do segurado, quando ha sinistros relativos a salde. Os produtos das
seguradoras sao apdlices. Estas se transformam em prémios que sdo pagos aos beneficiérios

conforme o valor estabelecido em contrato.

As seguradoras entraram no setor sallde do Brasil impulsionadas por um instrumento legal da
Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP3*. Este instrumento permitiu que as mesmas
oferecessem cobertura aos segurados por meio de referenciamento dos servigos, 0 que
favoreceu para que pudessem atuar no ramo saude, diversificando atividades e expandindo
mercado. A resolucéo n. 16/88 do Conselho Nacional de Seguros Privados — CNSP —, e a
circular n. 5/89 da SUSEP, que definiu normas para 0 seguro grupal de assisténcia médica e
hospitalar, formaram mecanismos que impulsionaram a comerciaizagdo do seguro-salide no
Brasil, no final dos anos 80 (BAHIA, 1999).

Em 1998, duas grandes seguradoras comercializavam o seguro-salde no Brasil: a Sul
América Aetna e a Bradesco Seguros. Em conjunto, as duas eram responsaveis por 60% do
volume de prémios do ramo salde. De acordo com Pedro Fazio, entrevistado por BAHIA
(1999), a Sul América mais que triplicou o niUmero de clientes, na segunda metade da década
de 90. Em 1994, a empresa contava com cerca de 600.000 usu&rios, em 1998, com
aproximadamente 2 milhdes.

Nessa época, as empresas que atuavam no Brasil no ramo de previdéncia privada aberta séo
representadas em nivel institucional pela Federagdo Nacional das Empresas de Seguros e
Capitalizacdo — FENASEG —, fundada em 1951, ou sgja, por uma entidade que ja atua no Pais

h& 50 anos. Em outubro de 2000%, havia 37 empresas associadas & FENASEG, tendo esse

343USEP, autarquia vinculada ao Ministério da Fazenda, era responsavel pelo controle e fiscalizacdo do mercado
de seguros, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e planos privados de assisténcia a salide. Disponivel em:
<http://www.susep.gov.br/> Acesso em: 11 jan. 2000.

% Disponivel em: <http://www.fenaseg.org.br/.> Acesso em: 18 out. 2000.




contigente aumentado para 45, em outubro de 2001%, o que representa um crescimento de

21,6% em um ano.

E importante ressaltar que, dentre as modalidades empresariais do segmento de assisténcia
meédica suplementar, somente as seguradoras tiveram sua atuacéo regulamentada pelo Estado,
desde 1966. Nessa época, por meio do Decreto-Lei n. 73/66, foi ingtituido o Sistema Nacional
de Seguros Privados®’. Torna-se relevante lembrar que as seguradoras somente passaram a

comercializar o seguro saide no final da década de 80.

Apesar de ser a modalidade mais recente da assisténcia médica suplementar no Brasil e a que
apresenta o menor numero de clientes, 0 seguro-salide tem uma importancia nesse segmento
de salide que vai além desses dois aspectos. No entender de Bahia (1999, p. 212), a entrada
das seguradoras no mercado de salde “modificou a divisdo anteriormente estabelecida das
clientelas, trouxe a publico o debate sobre a necessidade de regulamentacéo do segmento e 0

impds na agenda governamental”.

De acordo com dados disponiveis, 0 mercado de planos e seguros privados de salde estava
configurado, até 1998, quando ocorreu a regulamentacdo estatal do setor, conforme apresenta
TAB. 3.

TABELA 3

Distribuicdo de clientes por modalidade empresarial — Brasil — 1998
[tensdiscriminados N. %
Medicina de grupo 17.800.000 42,9
Cooperativas médicas 10.671.000 25,7
Planos proprios de empresas 8.000.000 19,3
Seguradoras 5.000.000 12,1
TOTAL 41.471.000 100,00

FONTE: BAHIA (1999, TAB. 13, ANEXO II).

%6 Disponivel em: <http://www.fenaseq.org.br/prevabert/emppretxt.htm/ > Acesso em: 30 out. 2001.

37 Fazem parte do Sistema Nacional de Seguros Privados o Conselho Nacional de Seguros Privados — CNSP, o
Instituto de Resseguros do Brasil — IRB, as sociedades autorizadas a operar em seguros privados e capitalizacgéo,
as entidades de previdéncia privada aberta e o0s corretores habilitados. Disponivel em:
<http://www.susep.gov.br/susep5.htm.> Acesso em: 11 jan. 2000.




Na época, esse segmento de salde do Brasil congregava uma populacdo de 41.471.000
pessoas distribuidas nas quatro modalidades empresariais. Constata-se que a medicina de
grupo liderava o mercado com 42,9% dos clientes, seguida pelas cooperativas médicas com
25,7%, pelos planos proprios de empresas com 19,3% e, por fim, pelas seguradoras com
12,1%.

A assisténcia médica suplementar encontrava seu melhor mercado no Sudeste do Brasil.
Nesta regido, todas as modalidades atingiam, em relacdo ao Pais, mais de 43% de pessoas
cobertas. A regido sudeste era seguida pela regido sul. As cooperativas médicas, no computo
do Pais se encontravam em segundo lugar, mas apresentavam maior nimero de usuérios na
maioria das regides e estados brasileiros (BITTAR, 1999).

Notase que as modalidades de assisténcia suplementar investiam em mercados
diversificados, apesar de se concentrarem na regido sudeste. Observa-se que 0 cooperativismo
médico, em que pese estar em segundo lugar no computo geral do Pais, era a modalidade
empresaria do segmento de assisténcia médica suplementar que contava com 0 maior nUmero
de clientes na maioria das regides e estados brasileiros. 1sto leva a supor que sgga um modelo
de organizagdo que tem se adaptado e sobrevivido em ambientes diversificados. E um tipo de

organizacdo que apresenta caracteristicas proprias por ser uma sociedade cooperativa.

3.4 Cooperativas médicas no segmento

E importante conhecer primeiramente as bases da forma de sociedade que caracteriza as
cooperativas médicas do segmento de assisténcia médica suplementar — o cooperativismo,
como também o ramo do cooperativismo de trabalho, do qual, historicamente, tais
cooperativas fazem parte, para, em seguida, analisar as cooperativas médicas propriamente

ditas.

3.4.1 Cooperativismo

Ao se abordar a questdo do cooperativismo, 0s estudiosos chamam a atencdo para a
importancia que ha em se compreender o tipo de organizacdo da qual se esta falando
(CARNEIRO, 1981; BENATO, 1997; QUEIROZ, 1998). Paratal, inicialmente é fundamental

rever o significado do proprio termo cooperativismo.



Aulete (1958, p.1.139) afirma que o cooperativismo é um “sistema dos que preconizam 0
principio cooperativo”, e entende como cooperativo aquele que coopera. No entender de
Ferreira (1994, p. 146) “o cooperativismo é uma doutrina econdmica que atribui as

cooperativas um papel primordial”.

As cooperativas sd0 uma forma de economia coletiva na qual as bases econdémicas totais ou
parciais dos associados ficam sob a responsabilidade da cooperativa. E a cooperacdo significa
reunir forgas para acancar objetivos comuns. Essa atitude implica a solidariedade social, em

oposi¢ao a concorréncia (PINHO, 1977).

Ta concepcdo da cooperacdo abriga dois campos de andlise: 0 socioldgico e 0 econdmico.
Sob o ponto de vista sociolOgico, cooperacdo significa “uma acdo comum que visa a
realizacdo de metas desgjadas por todos oOs interessados, quer organizacionas, quer

distributivas’. E sob a 6tica econdmica

cooperacdo indica em geral qualquer forma de trabalho em conjunto, em contraste com
concorréncia ou oposi¢do. [...] O termo é empregado para descrever qualquer forma de
organizagdo social ou econdémica que tem por base o trabalho harmdnico em conjunto, em
oposi¢&o a concorréncia (DICIONARIO ..., 1987, p. 271).

Na evolugdo do cooperativismo, observa-se que ha idéias fundamentais que dizem respeito a
questédo do homem como elemento central da doutrina. Essas idéias, apontadas por Pinho

(1977), fazem parte do processo histérico de formacéo do cooperativismo e, assim, podem ser
resumidas:

1. cooperacdo, que € a reunido de forcas dos trabalhadores para o acance de objetivos
comuns, implicando a solidariedade social, em oposi¢éo a concorréncia;

2. organizacdo do trabalho como forma de melhoria do padréo de vida dos trabalhadores e
Sua emanci pacao;

3. livreiniciativa dos interessados, diferentemente da filantropia e do paternalismo estatal;

4. prestacdo de servigos sem interesse exclusivo de lucro ou associagdo dos trabalhadores
para a prestacdo de servigos, sem interesse lucrativo;

5. o capital € apenas ummeio parareaizacdo dos fins da institui ¢&o;

6. a cooperativa € uma forma de economia coletiva na qual as fundagcBes econdmicas totais

ou parciais dos associados ficam sob responsabilidade da cooperativa;



7. a concentracdo cooperativista, a0 considerar-se cada cooperativa nd como uma
comunidade isolada, mas como célula de uma ampla organizacdo federativa, colocada a
servico do interesse socioecondmico coletivo;

8. a continuidade da instituicdo, cujo capital acumulado no decorrer dos anos € um fundo
coletivo que tem como finalidade desenvolver a organizacéo dos trabal hadores,

9. areforma social através de associagdes de trabalhadores, mas que acontece de forma

gradual e pacifica

Essas sdo idéias bésicas contidas nos instrumentos normalizadores do cooperativismo,
estabelecidos quando da formacdo da cooperativa pioneira de Rochdale, na Inglaterra, em
1844 (PINHO, 1977).

No século XVIII, a revolucdo industrial trouxe consequiéncias sérias para a Inglaterra. As
mudancas econdmicas afetavam as classes menos favorecidas, com o advento das 10 horas de
trabalho para as criangas e 14 horas para os adultos, além de se aterar a forma de producéo
que geramente acontecia, até entdo, em familia. A sobrevivéncia dos trabalhadores ficou
assim comprometida (CARNEIRO, 1981).

Nesse contexto, em 1830, no bairro de Rochdale, em Manchester (Inglaterra), foi criada a
Sociedade dos Amigos de Rochdale. Na época, a utilizagdo da méguina a vapor implicou o
desemprego para vérios teceldes da localidade. Esses trabalhadores reuniram-se em uma
associacdo, com vistas a encontrar solucfes para a crise da época. Os problemas como 0s
baixos salarios, as condicdes de trabalho, a competicdo entre a industrializacdo e a manufatura
de flanela, a industrializacdo do algodéo e, em especial, o alto indice de desemprego, todos
foram fatores que provocaram a reacso dos tecel8es (CARNEIRO, 1981; OCESP?®, 2001).

Em 11 de agosto de 1844, 27 teceldes e uma tecela fundaram a Sociedade dos Equitaveis de
Rochdale, que se tratava, na realidade, de uma alternativa econdbmica para 0S mesmos
continuarem a atuar no mercado. Em 1852, foi promulgada a legislagcdo sobre as Industrial
Provident Societs Acts (Sociedades Industriais e Mutuais), o que possibilitou a criacdo da

Cooperativa de Rochdale. A consolidagdo dessa cooperativa influenciou os padrdes

380rganizacdo das Cooperativas do Estado de Séo Paulo. Disponivel em:
<http://www.ocesp.org.br/jcprtvsmo.htm> Acesso em: 06 ago. 2001.




econdémicos da época, e foi 0 marco inicial do movimento cooperativista mundial (PINHO,
1977; CARNEIRO, 1981).

O Cooperativismo evoluiu e conquistou espaco proprio, definido como uma nova forma de
pensar 0 homem, o trabalho e o desenvolvimento socia. Por sua forma igualitéria e socia, é
aceito e reconhecido como uma aternativa democrética para a solucéo de problemas
socioecondémicos. O sucesso da iniciativa dos teceldes de Rochdale inspirou a criagdo de

outras cooperativas que se espa haram pela Europa e pelo mundo (OCESP, 2001).

Para uma melhor compreensdo do cooperativismo, comparam-se as caracteristicas de uma
Sociedade Cooperativa, sob a 6tica de um sistema social organizado que atua no mercado por
meio do trabalho desenvolvido por seus associados, com as caracteristicas de uma Sociedade
Mercantil que atua no mercado por meio da producéo e venda de seus produtos e/ou Servicos,

mas em que o vinculo do trabalhador € como empregado e ndo associado (DIAS, 2000).

No entender de Dias (2000), algumas caracteristicas tornam a Sociedade Cooperativa e a
Sociedade Mercantil especialmente distintas, quando comparadas em termos de participacéo
das pessoas ver sus participacdo do capital, objetivos e propriedade da Sociedade Cooperativa,
controle e processo decisorio e relagdes entre as pessoas dentro da estrutura organizacional. O

QUADRO 1 apresenta a sintese dessas caracteristicas.



QUADRO 1
Comparacéo entre Sociedade Cooperativa e Empresa Mercantil —
algumas caracteristicas

SOCIEDADE COOPERATIVA SOCIEDADE MERCANTIL
O fator trabalho € o principal O fator capita € o principal
Sociedade de pessoas Sociedade de capital, com patréo

Propriedade é social, pertencente ao conjunto | Propriedade € privada, pertencente aos
de usuarios ou trabal hadores associados capitalistas que investem dinheiro

Controle democrético, uma pessoa éigual a | Cada acdo igua a um voto
um voto

Gestéo democratica, exercida pelos proprios | Gestdo em funcdo do capital, exercida de

socios (de baixo para cima) forma autoritaria (de cima para baixo)
Retorno / renda em funcéo do trabalho Retorno / renda em fungéo do capital
realizado

Homem é considerado como sujeito ativo, Homem é considerado como objeto dividido:
livre, igualitario e solidario proprietério e trabal hador

FONTE — DIAS (2000, p. 6).

Nessa perspectiva, fica evidenciado que homem e trabalho sdo os fatores principais na
sociedade cooperativa, enquanto na empresa mercantil o fator principa é o capita. O
processo decisorio e a geragdo e participacdo nos resultados € diferente entre as duas.
Observa-se também no processo decisorio que cada pessoa associada a cooperativa € singular
e tem direito a um voto nas assembléias; na empresa mercantil, a fracdo de capital é singular e
cada acdo ou quota da direito a um voto, independentemente de quem sgja o proprietério
(DIAS, 2000).

No que tange a gestdo, a sociedade cooperativa e a sociedade mercantil trilham caminhos
opostos. Na cooperativa, uma autoridade € atribuida a um dos membros associados ou a um
grupo de associados por decisdo dagueles que participam da sociedade. Nesse processo,
caracteristicas tais como a lideranca, a habilidade para a negociacédo e a qualificacdo da pessoa
para a autoridade que lhe é delegada sdo relevantes, na medida em que o poder € de baixo
para cima. Na empresa mercantil, a autoridade € atribuida as pessoas por quem controla o
capital, ou sgja, a delegacdo de poder € de cima para baixo. Para 0 gestor desse tipo de
empresa, s80 mais relevantes as habilidades em alcancar resultados para o capital e em

transitar no meio politico de poder do grupo controlador (DIAS, 2000).



As cooperativas sd0 organizadas internacionalmente por meio da Alianca Cooperativa
Internacional — ACI —, fundada em 1895, em Londres, e sediada atualmente em Genebra, na
Suica. A ACl é uma organizacdo ndo-governamental e independente que representa as
cooperativas e suas correspondentes organizacoes e a elas presta apoio. Tem como finalidade

promover aintegracdo, a autonomia e o desenvolvimento do cooperativismo mundial®®.

Em 1937, a AIC fixou os Principios do Cooperativismo, no XV Congresso da entidade,

realizado em Paris. Tais principios eram:

1. adesdo livre;

2. distribuicdo do excedente em propor¢ado as operagdes com seus membros;
3. juros limitados ao capital;

4. neutralidade politica, religiosa e racid,;

5. vendas avista;

6. desenvolvimento da educacdo (CARNEIRO, 1981).

A ACI, em 1963, designou uma comissdo para estudar 0s principios cooperativistas
aprovados em 1937, na Franca. Ap0s estudos e pesquisas, a comissao concluiu o trabalho e
propos ateracdes que foram aprovadas em um congresso da entidade, realizado em Viena, em

1966. Assim, ficaram definidos como Principios do Cooperativismo:

1. adesdo livre;

2. gestéo democrética;

3. juros limitados sobre o capital;

4. retorno das sobras;

5. desenvolvimento da educagéo;

6. colaboracdo intercooperativa (CARNEIRO, 1981).

Em 1995, em um congresso comemorativo dos 100 anos da ACI, foram debatidas questbes
relativas ao fortalecimento da prética cooperativista mundial, e aprovadas as linhas

orientadoras da prética cooperativista (OCESP®, 2001), atualmente em vigor, quais sejam:

39 Disponivel em: <http://www.ocesp.org.br/jcprtvsmo.htm>. Acesso em: 06 ago. 2001.
“0 Disponivel em: < http://www.ocesp.org.br/jcprtvsmo.htm> Acesso em: 06 ago. 2001.
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1. adesdo voluntéria e livre - a cooperativas sdo organizacOes abertas a participacdo de
todos, independentemente de sexo, raga, classe socia, opcdo politica ou religiosa. Para
participar, a pessoa deve conhecer e decidir se tem condi¢bes de cumprir os acordos
estabelecidos pelamaioria;

2. gestédo democréatica — os cooperantes, reunidos em assembléia, discutem e votam o0s
objetivos e metas do trabalho conjunto, bem como elegem o0s representantes que iréo
administrar a sociedade. Cada associado representa um voto, ndo importando se alguns
detenham mais cotas do que outros;

3. participacéo econémica dos membros — todos contribuem igualmente para a formacéo do
capital da cooperativa, o qual é controlado democraticamente. Se a cooperativa € bem
administrada e obtém uma receita maior do que as despesas, esses rendimentos sdo
divididos entre os socios até o limite do valor da contribuicdo de cada um. O restante
podera ser destinado para investimentos na propria cooperativa ou para outras aplicacoes,
sempre de acordo com a decisdo tomada na assembl éig;

4. autonomia e independéncia — o funcionamento da empresa é controlado pelos seus sicios,
gue sd os donos do negécio. Qualquer acordo firmado com outras organizagdes e
empresas deve garantir e manter essa condi¢ao;

5. educacao, formacdo e informacdo — € objetivo permanente da cooperativa desenvolver
acOes e destinar recursos para a formagdo de seus associados, capacitando-os para a prética
cooperativista e para 0 uso de equipamentos e técnicas no processo produtivo e comercial.
Ao mesmo tempo, devem informar o publico sobre as vantagens da cooperacéo
organizada, estimulando o ensino de cooperativismo nas escolas de 1° e 22 graus,

6. interesse pela comunidade — as cooperativas trabalham visando o bem-estar de suas
comunidades, por meio da execucdo de programas socioculturais, realizados em parceria
com 0 governo e outras entidades civis,

7. intercooperacao — para o fortalecimento do cooperativismo considera-se fundamental que
hgja intercambio de informacdes, produtos e servigos, a fim de que o setor possa ser

viabilizado como atividade socioecondémica.

No Brasil, 0 movimento cooperativista iniciou-se em 1847, quando o medico francés Jean
Maurice Faivre fundou a Colonia Tereza Cristing, no interior do Parana, com um grupo de

europeus. Esta colnia, organizada em bases cooperativas, apesar de sua breve existéncia, é
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considerada como marco do cooperativisno no Pais (OCEMG*, 2001). Atuamente, o
sistema cooperativista brasileiro é representado pela OCB, fundada no dia 02 de dezembro de
1969. Em 2001, a entidade congregava 27 Organizacdes Cooperativas Estaduais, 10
Confederagbes, 129 FederagOes/Centrais, 6094 cooperativas e quase 5 milhGes de

cooperados™.

Das 6.094 cooperativas filiadas a OCB, 3.340 foram fundadas na década de 90, o que
significou um aumento de quase 50% dessa modalidade de sociedade em dez anos. Essas
cooperativas estdo divididas em doze ramos. agropecud&io, de consumo, de crédito,
educacional, especial, habitacional, de infra-estrutura, mineral, de producdo, de salde, de
trabalho e de turismo/lazer. Na TAB. 4 pode-se verificar a distribuicdo das cooperativas

brasileiras, por ramo, nimero de cooperados e empregados das mesmas, em junho de 2001.

TABELA 4
Distribuicdo das cooperativas brasileiras por ramo,
numero de cooperados e nimero de empregados, em junho de 2001

RAMO COOPERATIVAS % COOPERADOS % EMPREGADOS 04
Agropecudrio 1.161 23,974 822.380 17,613 107.158 63,856
Consumo 187 3,069 146.6513 31,408 7.857 4,682
Crédito 975 15,999 1.041.613 22,308 15.009 8,944
Educacional 246 4,037 79.418 1,170 2.510 1,496
Especial 3 0,049 1.984 0,042 6 0,004
Habitacional 212 3,479 49.270 1,055 1.445 0,861
Infra-estrutura 182 2,987 560.519 12,004 5.422 3,231
Mineral 26 0,427 12.686 0,272 26 0,015
Producéo 118 1,936 6.092 0,130 330 0,197
Salde 765 12,553 330.855 7,086 21.056 12,547
Trabalho 1.916 31,441 297.865 6,379 6.993 4,167
Turismo e Lazer 3 0,049 60 0001 O 0,000
Total 6.094 100,00 4.639.255 100,00 167.812 100

FONTE- OCB, 2001*,

Observa-se que, em 2001, o ramo trabaho era 0 que concentrava 0 maior nimero de
cooperativas no Pais, ou sga, 31,441%. Em seguida, estava 0 ramo agropecuario com
23,974%, seguido do de crédito em 3°, com 15,999%, e do ramo de salide, que ocupava o 4°
lugar, congregando 12,553% das cooperativas. Os dados mostram que, dos doze ramos do

cooperativismo brasileiro, quatro ramos concentravam em torno de 84 % das cooperativas.

41 Disponivel em: < http://ocema.org.br/.> Acesso em: 17 ago. 2001.
42 Disponivel em: <http://ocb.org.br/ > Acesso em: 10 ago. 2001.
“3 Disponivel em: <http://ocb.org.br/.> Acesso em: 10 ago. 2001.
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Nota-se também que as cooperativas médicas brasileiras estdo atualmente congregadas no
ramo saude. No entanto, historicamente os estudiosos do cooperativismo as identificaram
como cooperativas de trabalho, o que podera ser constatado, a seguir, ao se examinar esse

ramo do cooperativismo no Pais.

3.4.2 Cooperativismo de trabaho

Ao se estudar o cooperativismo e as cooperativas médicas brasileiras, observa-se nos
referenciais tedricos de ambos que tais cooperativas tém sido historicamente consideradas
como formas de cooperativismo de trabalho. Atualmente, a OCB e a Organizacdo das
Cooperativas do Estado de Minas Gerais — OCEMG - as classificam como pertencentes ao
ramo de salde. Essas cooperativas, entretanto, sdo também cooperativas de trabalho. A
denominacdo salde pode ser considerada como uma subclassificagdo. Sendo assim, examinar-

se-a 0 cooperativismo de trabalho para, em seguida, se analisar 0 cooperativismo médico.

Carneiro (1981) identifica que ha uma variacdo da terminologia cooperativismo de trabalho
em diversos paises do mundo. S8o utilizadas denominacfes, tais como, cooperativas de
trabalho, de producdo, de produtores, industriais, artesanais e de servicos. Estas sdo, na
realidade, sinbnimas, pois servem para identificar 0 mesmo tipo de sociedade, ou sgja, a

sociedade cooperativa.

No caso, a diferenca € o tipo de trabalhador que se associa para fundar a cooperativa. Esse
mesmo autor lembra que, no cooperativismo, a terminologia em s Ndo € o mais importante e,
sim, a concepcdo. Essa organizagdo social se pauta em valores que ndo podem ser
desrespeitados pela intermediacdo. Assim, na perspectiva cooperativista, o resultado do

trabalho sempre retorna ao produtor do mesmo, sem qualquer tipo de desvio.

Sendo esse 0 pressuposto basico da sociedade cooperativa, define-se entdo o cooperativismo

de trabalho. No entender da Prof2 Diva Benevides Pinho,

as cooperativas de trabalho sdo organizacGes de pessoas fisicas, reunidas para o exercicio
profissional comum, em regime de autogestdo democratica e livre adesdo, tendo como base
primordial o retorno ao cooperado do resultado de sua atividade laborativa, deduzidos
exclusivamente os custos administrativos, a reserva técnica e os fundos sociais” (PINHO, 1984,
p.251).
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Para a Organizacdo das Cooperativas do Estado de S8 Paulo — OCESP* — estado brasileiro
que apresenta 0 maior numero de cooperativas, cooperados e empregados diretos, as
cooperativas de trabaho sdo entendidas como aguelas congtituidas por pessoas de uma
determinada ocupacdo profissional que se relnem com a finaidade de melhorar a

remuneracao e as condi¢des de trabalho, de forma auténoma.

O cooperativismo de trabalho surgiu, na Franca, influenciado pelas mesmas razdes que
levaram os ingleses a criar a cooperativa de Rochdale. No Brasil, Pinho (1981) relata a
expansao de varios tipos de cooperativas de trabalho, na década de 70, com a queda no ritmo
de crescimento econdmico, portanto, em um contexto que apresentava aumento da taxa de
desemprego, agravamento do problema do subemprego®, e dta taxa de crescimento
demografico. Essas cooperativas de trabalho emergiram com o objetivo de atender as
necessidades de emprego, de organizacdo da forca de trabalho e de valorizagdo da méo-de-

obra, especia mente nos centros urbanos.

No entender de Carneiro (1981), diferentemente do que ocorreu em muitos paises, nos quais o
cooperativismo de trabalho foi impulsionado pela classe operéria, no Brasil, tais sociedades
ganharam forca por meio de uma classe socid ligada a burguesia — os médicos —, em 1967.
Pinho (1981, p.38) atesta que, apesar de véarias cooperativas de trabaho ja funcionarem antes
de 1967, foi a partir de entdo que comegou a se intensificar 0 movimento associativista no
Brasil, especialmente por técnicos e profissionais de alto nivel. Aponta as “cooperativas de
prestacdo de servicos meédicos e hospitalares’, no caso a Unimed, como exemplo das

primeiras cooperativas de trabalho fundadas no Pais.

No que tange as cooperativas de trabalho Carneiro (1981, p.174) afirma que a legislacéo
brasileira confunde o cooperativismo de trabalho com o cooperativismo de servicos, o que
leva a “uma complicada interpretacdo na aplicacdo dos dispositivos fiscais, no qual o retorno
ao trabalho [€] taxado como servigo prestado, porque esté fora do ato cooperativo, ja que este
[€] interpretado como relacionamento entre cooperado e cooperativa’. Sendo assim, o autor

afirma que a legislacdo brasileira chega a uma “esdrixula e quase aneddtica resultante de as

“Disponivel em: <http://www.ocesp.org.br/jcprtvsmo.htm> Acesso em: 18 out. 2001

45 Por subemprego entendem-se os trabal hadores que ganham menos de um sal&rio minimo. Naguela época, com
base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD de 1977, quase 36% da mé&o-de-obra brasileira
encontrava-se na categoria de subempregados (PINHO, 1981).
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cooperativas de taxi s poderem conduzir seus cooperados, as cooperativas médicas sO

poderem atender seus cooperados, os médicos etc.”.

E importante ressaltar que, até 1960, ou segja, anteriormente & promulgacio da Lei n. 5.764/71
que rege 0 cooperativismo no Pais, as cooperativas dos centros urbanos (de consumo, de
crédito, escolares, de trabalho etc.), de modo geral, eram mais numerosas e dindmicas do que
as cooperativas das zonas rurais (de produtores agricolas, de criadores, de mineradores e
outras). A partir da década de 60, essa tendéncia inverteu-se: as primeiras decairam, ou
ficaram estagnadas, e as segundas se fortaleceram, especialmente gracas a incentivos
governamentais, ou sgja, um tratamento discriminatorio do Estado com as cooperativas dos

centros urbanos, onde se situavam a maioria das cooperativas de trabalho (PINHO, 1981).

ApGs essa fase, 0 cooperativismo de trabalho voltou a se expandir no Pais, na Ultima década
do século XX. Em sua grande maioria (72,5%), as cooperativas desse ramo foram criadas a
partir de 1992 (OCESP*®, 2001). Par e passo a essa expansdo do cooperativismo de trabal ho,
Ramos e Reis (1997), discutindo os niveis de emprego nas regides metropolitanas,
identificaram que, na década de 90, houve um aumento da taxa de desemprego e uma
tendéncia a precarizacdo do emprego propriamente dito, levando-se em conta os parametros

gue tém sido utilizados para a avaliar a questéo da qualidade de emprego.

O emprego de qualidade, tradicionalmente, € aquele relacionado aos postos de trabalho que
estdo protegidos pela legislacdo trabalhista tanto via Consolidacdo das Leis do Trabaho

quanto por meio de um regime estatutério. Ramos e Reis (1997, p.14) consideram que

apesar de ser uma visdo estreita e simplista de qualidade do emprego, esta tem sido, na grande
maioria das vezes, a praxe naliteratura. Alternativamente, aidéia de precariedade do emprego tem
sido associada a inser¢do no mercado de trabalho como empregado sem carteira ou por conta
propria.
Portanto, sob a Otica tradicional de andlise, a qualidade de emprego no Pais, nos anos 90,
apresentou visivel grau de deteriorac8o. Esses autores constataram que houve um aumento na
proporcdo de empregados sem carteira e trabalhadores auténomos, no periodo de 1991 a

1995.

“8Disponivel em: <http://www.ocesp.org.br/jcprtvsmo.htm.> Acesso em: 18 out. 2001.
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Face a essas explanacGes como poderia ser considerado o trabalho médico nas cooperativas
Unimed? Ser médico autbnomo, associado a uma cooperativa médica, significa ter um
trabalho precario? Estas indagacfes talvez ainda estejam por ser respondidas. Mas o recente
ressurgimento e a expansao das cooperativas de trabalho podem impulsionar também o debate
tedrico sobre 0 cooperativismo de trabalho médico. No caso, uma questéo a ser revista € a
concepcao tradicional da qualidade do emprego, citada por Ramos e Reis (1997), na medida

em gue ha tantos anos esse tipo de trabalho auténomo do médico existe no Brasil.

Misi (2000), ao estudar as cooperativas de trabalho brasileiras, entende que as mesmas fazem
parte de uma polémica gque envolve o mundo do Direito do Trabalho, pois, se, por um lado, 0
cooperativismo pode ser considerado uma aternativa de fonte de renda para os traba hadores
face a0 desemprego, por outro, tem sido utilizado como meio de fraude e desvirtuamento da

protegdo trabalhista.

Sobre essa questdo, o entdo Ministro do Tribunal Superior do Trabalho*’, em setembro de
1997, declarou que ha casos em que o trabalhador €, de fato, prestador de servicos de uma
denominada cooperativa de trabalho, e ndo um cooperado. Sendo assim, fica caracterizado o
desrespeito aos direitos trabal histas e a utilizacdo fraudulenta da sociedade cooperativista.

Queiroz (1998) entende que as organizagOes criadas sob esse formato fraudulento de
cooperativas de trabalho utilizam o trabalho de pessoas a €la associadas, supostos cooperados,
para reduzir os custos com a méo-de-obra. Os resultados ndo séo sobras a serem repartidas
entre cooperados de acordo com a sua produtividade e, sim, lucro para os investidores do

capital.

Mas ha um certo consenso em torno da idéia de que a criacdo de sociedades cooperativas tem
sido uma alternativa para os trabalhadores face ao desemprego. Alguns autores também
constatam que ha ainda questfes conceituais, legais, fiscais e culturais dentre outras, a serem
debatidas, na medida em que essas questdes tém dificultado o desenvolvimento do
cooperativismo no Pais (CARNEIRO, 1981; PINHO, 1981; QUEIROZ, 1998; DIAS, 2000;
OCESP, 2001).

4"Disponivel em: <http://www.riviera.com.br/clip4.htm> Acesso em: 21 out. 2001.
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Mesmo assim, esse tipo de sociedade tem se expandido no Brasil conforme mencionado
anteriormente. No estado de Minas Gerais, interesse particular do presente estudo, a OCEMG
contava com 496 cooperativas associadas, em 1990, e atingiu 905, em 2000, havendo,
portanto, um crescimento de 54,81% desse tipo de sociedade, na década de 90. Essas
cooperativas estavam divididas em nove ramos, quais sejam: agropecuario, de consumo,
educacional, habitacional, de infra-estrutura, mineral, de crédito, de trabalho, de saide e

outras*®,

No que tange ao cooperativismo de trabalho, Mendes (2000) afirma que no Estado de Minas
Gerais, em janeiro de 2000, havia 300 cooperativas de trabalho, legamente constituidas de
acordo com a Lel n. 5.764/71 e, portanto, constitucionalmente protegidas e apoiadas. No
entanto, dois anos depois, em dezembro de 2001, havia 208 cooperativas de trabalho
vinculadas a entidade, o que significa uma reducdo de 69,3%, no ramo trabaho, no referido
periodo (OCEMG, 2001).

De acordo com a divisdo do cooperativismo em Minas Gerais, as cooperativas medicas estéo
inseridas no ramo de salide. Essas cooperativas surgiram em Minas Gerais, na década de 70, e
estdo atuando no ramo salde junto a outros trés segmentos distintos: o odontoldgico, o
psicolégico e o de usuarios. De acordo com a OCEMG (2001), o exemplo mais vigoroso
dentre esses segmentos é o cooperativismo dos médicos, organizados no sistema Unimed,

tratado a seguir.

3.4.3 Cooperativismo médico — a Unimed do Brasil

Na fase de expansdo do cooperativismo de trabalho, da década de 60, o cooperativismo
médico foi considerado como exemplo mais expressivo. Essa aternativa de se organizar por
meio da sociedade cooperativa, encontrada por uma classe profissional de nivel superior,
aconteceu em um contexto de implementacdo de novas politicas e diretrizes no ambito
governamental, quando a modalidade de medicina de grupo estava sendo incentivada pelo

convénio-empresa com a Previdéncia Social.

“8 Disponivel em: <http://www.ocemg.org.br/port/banco/cooperat.html > Acesso em: 08 dez. 2001.




Viveiros (1999), biografando o médico Edmundo Castilho, fundador da primeira cooperativa
médica brasileira, constata que os médicos profissionais liberais, naguela época, sentiam na
clinica particular consequiéncias da fusdo dos IAP's (INPS). Isto significa que, antes da fus&o,
0 paciente de determinado Instituto de Aposentadoria muitas vezes optava por pagar uma
consulta particular a um profissional medico, ndo vinculado a seu instituto, mantendo, assim,
um espago importante para a medicina liberal. Com a fusdo dos Ingtitutos, os trabalhadores
inseridos no mercado forma de trabalho passaram a ter acesso a todos os médicos da
Previdéncia Social (INPS), o que provocou uma redugdo dos atendimentos particulares e criou

um nicho de mercado de salide para empresas privadas.

Por exemplo, a regido da Baixada Santista experimentava, na década de 60, importante
desenvolvimento pela concentragdo de novas empresas do Pdlo Petroquimico de Cubat&o.
Assim, na cidade de Santos, 0 médico Edmundo Castilho, entdo Presidente do Sindicato dos
Meédicos, procurava uma forma para que as empresas instaladas na regido pudessem celebrar
convénios diretamente com os médicos. No seu entender, o beneficio do trabalho médico
deveria ser exclusivamente do médico e do paciente, tese também defendida pela Associacéo
Médica Brasileira— AMB — e pelo Conselho Federal de Medicina— CFM. Edmundo Castilho
desenvolveu entdo a idéia de fundar um tipo de organizacdo que pudesse competir com a

medicina de grupo mas que fosse

uma sociedade civil, sem fins lucrativos, totalmente aberta e com livre escolha de médicos e
atendimento em consultério, numa relacéo personalizada, com todas as prerrogativas de cliente
particular, como determina o codigo de ética. A partir dessas metas, [...] concluimos que essa
sociedade civil que eu tinha defendido era, naverdade, uma cooperativa (V1VEIROS, 1999, p.61).

Em 1967, foi criada a cooperativa médica Unido dos Médicos de Santos — Unimed-Santos —
por 23 médicos. Segundo seu idealizador, a proposta fazia oposi¢éo a medicina de grupo, pois
esta prestava atendimento em ambulatorios, utilizando o trabalho de médicos assalariados. A
Unimed, com uma proposta diferente, se propunha a oferecer atendimento personalizado, em
consultério particular. No entender de Edmundo Castilho, nas empresas de medicina de
grupo, a qualidade do atendimento era limitada pelo fator lucro. No discurso de inauguracéo
da Unimed-Santos, as bases da Unimed foram definidas: a) medicina sem fins lucrativos; b)
com livre escolha dos médicos (principais condicionantes para que o padréo assistencial fosse
alto e a ética respeitada. Segundo conceito da Unimed, nesse tipo de medicina, o doente, a
doenca e 0 médico sdo as preocupacdes essenciais (VIVEIROS, 1999).
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Estas sdo as idéias basicas que tém orientado a fundacéo das cooperativas médicas brasileiras,
sob a ética do médico Edmundo Castilho, responsavel por conceber, liderar o processo de
fundacdo da primeira cooperativa médica do Pais e participar de forma ativa da consolidacéo

do sistema Unido dos Médicos do Brasil — Unimed do Brasil.

O estabelecimento da Unimed no Brasil, enguanto cooperativa de trabalho, ndo foi
considerado fécil. Além do contexto desfavoravel, no qual vigorava uma conjuntura politica
que reprimia liberdades e se impunha pela forca (VIVEIROS, 1999), os Orgéos publicos
confundiam “a implantagdo da cooperativa de trabalho médico com o funcionamento do
seguro-salde, dificultando o estabelecimento da Unimed” (UNIMED, 1992 a, p.60).

Mas os 6rgados oficiais terminaram por reconhecer a Unimed-Santos como uma sociedade
cooperativa, e essa foi registrada no Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agraria —
INCRA —, do Ministério da Agricultura, na época responsavel pela fiscalizagdo de todas as
cooperativas brasileiras, e no Departamento de Assisténcia ao Cooperativismo — DAC —, da
Secretaria de Estado da Agricultura de Sdo Paulo (UNIMED, 1992 a; VIVEIROS, 1999).

No que tange as questdes internas, foi apds a implantacdo da cooperativa que surgiram as
maiores dificuldades: a inexperiéncia cooperativista e administrativa dos médicos (UNIMED,
1992a; VIVEIROS, 1999). Essas dificuldades, no entanto, ndo impediram que a idéia pioneira

dos médicos de Santos se disseminasse pelo Brasil.

Assim, a partir da experiéncia da Unimed-Santos, iniciou-se a expansdo pelo Pais da
modalidade de assisténcia médica por cooperativas formadas por médicos. Logo no inicio
desse trgjeto, verificaram-se discordancias importantes entre as liderancas da classe médica
gue apoiavam as cooperativas (CORDEIRO, 1984; UNIMED, 1992a; UNIMED, 1997,
BAHIA, 1999; VIVEIROS, 1999).

De acordo com os autores citados, no inicio dos anos 70, houve divergéncias entre dirigentes
de entidades médicas, em especial a AMB, e a Unimed. O entéo presidente da AMB, Pedro
Kassab e o fundador da Unimed, Edmundo Castilho, divergiam quanto a concepcdo das
cooperativas médicas. Em entrevista pessoa a BAHIA (1999, p.188), Castilho sintetizou
assm essas discordancias. “o0 Kassab, como presidente da AMB, durante algum tempo



procurou marcar uma posicao contréria ao cooperativismo no Brasil. [...] Ele entendia que o

cooperativismo médico deveria ser submetido a AMB, seriatutelado pela AMB”.

Segundo Edmundo Castilho, Kassab divulgou a sua concepgdo pessoal de cooperativismo
meédico no Pais, na qual as cooperativas seriam tuteladas pela AMB, ndo mencionando a
cooperativa Unimed que era uma organizacdo independente. Criou cooperativas como a
Medminas, Medpar, MedSan, que se referiam as cooperativas médicas dos estados de Minas
Gerais, Parana e Santa Catarina, respectivamente, dentre outras (VIVEIROS, 1999).

Kassab fez, na época, o discurso de que o principio da autonomia e singularidade do
cooperativismo é que era 0 mais importante e, sendo assim, cada cooperativa deveria escolher
0 home que quisesse, 0 logotipo, o estatuto etc.. Edmundo Castilho, porém, defendia que a
sistematizagcdo e padronizacdo do nome e estatuto das cooperativas era fundamental, sendo

essa também uma das razdes de confronto entre ambos (BAHIA, 1999).

Cada cooperativa que era fundada constituia-se como uma cooperativa singular, ou seja, com
independéncia financeira e administrativa. No entanto, apesar do ideal comum que motivava a
criacdo das mesmas, até 1972, quando foi criada a Unimed do Brasil, ndo havia uma instancia
gue as congregasse no hivel nacional. Essa entidade, além de agilizar o processo de expansio
das cooperativas, teve como objetivo unificar aimagem do grupo, o patrimoénio industrial e o
logotipo (UNIMED, 1992a; UNIMED, 1997; VIVEIROS, 1999). De acordo com Edmundo
Castilho, essa medida foi fundamental para o fortalecimento e solidificagdo da marca Unimed
(VIVEIROS, 1999).

Com o0 passar do tempo, a Unimed conseguiu se posicionar no mercado. Vencidas as
dificuldades iniciais, as cooperativas denominadas Meds, tais como, a Medminas, a Medpar e
a MedSan, dentre outras, se incorporaram ao sSistema. As cooperativas Unimed se

disseminaram no Brasil, consolidando o sistema no nivel nacional.

As Unimed’s foram fundadas sob a égide dos principios cooperativistas de Rochdale, quais
sgjam, a gestdo democrética, a livre adesdo, a distribuicdo do excedente liquido, a taxa
limitada de juros ao capital, a educacdo dos cooperados e neutralidade politica e religiosa. No
Pais, tém sido uma tentativa de reverter o quadro de proletarizagdo dos trabal hadores médicos,

como aternativa a empresa classica, de tipo mercantil. O pressuposto bésico é oferecer



melhores condicBes de trabalho a esses profissionais e afastar a acdo do intermediador
(UNIMED, 1992 a; UNIMED, 1997).

No entanto, Cordeiro (1984, p.71) afirma que as cooperativas médicas, concebidas por
oposicdo a medicina de grupo, progressivamente evoluiram para a ado¢éo dos conveénios-
empresa, “gerindo e repassando recursos de forma semelhante as empresas médicas’. Estas
organizagdes, fundadas com a idéa de fazerem oposi¢éo a medicina de grupo, no entender do
mesmo autor, passaram a integrar o complexo médico-empresarial brasileiro, disputando
clientes no mercado “dentro de uma mesma légica assistencial e de uma mesma légica de

financiamento, o pré-pagamento, com ou sem ainterferéncia da Previdéncia Social”.

Trinta e quatro anos apds o0 surgimento da primeira cooperativa médica Unimed, constata-se
que essa modalidade de assisténcia médica suplementar cresceu de maneira expressiva no
Brasil compondo, em 2001, o Complexo Empresarial Cooperativo Unimed. Este é congtituido
por todas as cooperativas de trabalho médico — Unimed's e diversas empresas criadas com a
finalidade de oferecer suporte a elas. as Cooperativas de Crédito — Unicred’'s e a Fundacéo
Unimed (Universidade Unimed e Universidade Unimed Virtual), além das empresas Central
Nacional Unimed, Unimed Seguradora, Unimed Tecnologia, Unimed/Colombia, Unimed
Administragdo e Servicos, Transporte Aeromeédico, Unimed Participacbes e Unimed
Corretora (UNIMED “°, 2001).

A criagdo da Unimed Seguros, do Sistema Nacional Unimed S. A. e da Unimed Participagdes
S. A., que compdem o Complexo Empresarial Unimed, tem sido alvo de criticas. Essas
empresas significariam, em Ultima andlise, a aceitagdo de organismos ndo cooperativistas, e
mesmo de carater nitidamente capitalista, no seio da estrutura da Unimed (UNIMED, 1992c).

Cada cooperativa de trabalho médico Unimed é auténoma, mas ha o intercambio de clientes
entre as diversas que compdem o sistema. Cada uma € singular e, sendo assim, as Unimed's
ndo sdo filiais de uma grande empresa mas, sim, afiliadas a um sistema nacional, o Sistema
Unimed (UNIMED, 1992b; UNIMED, 1997).

4 Para conhecer detalhes sobre cada uma dessas empresas, visitar site na internet. Disponivel em:
<http://www.unimed.com.br/.> Acesso em: 23 jul. 2001.




Unimed é a marca do sistema. Esta marca tem se mostrado como um importante diferencia
de mercado para as cooperativas médicas, pois Unimed € o plano de salide mais lembrado
pelos brasileiros. A pesquisa Top of Mind, realizada anualmente pelo Instituto Datafolha, do
Jornal Folha de S&o Paulo, e que tem por objetivo revelar as marcas mais lembradas pelos
consumidores, em diversos segmentos do mercado no Pais, mostra que, em se tratando de
planos de salde, a Unimed foi o Top of Mind, em 2001, pela oitava vez consecutiva
(UNIMED, 2001).

As cooperativas médicas brasileiras estdo sendo fundadas, até o presente momento, com base
naLe n. 5.764/71, lei que rege o cooperativismo no Brasil. Assim, de acordo com o Art. 6°
da referida Lei, sGo organizadas em cooperativas singulares (constituidas pelo nimero
minimo de 20 pessoas fisicas); cooperativas centrais ou federacbes de cooperativas
(constituidas de, no minimo trés cooperativas singulares, podendo excepcionamente, admitir
associados individuais) e confederages de cooperativas (constituidas de, pelo menos, trés

federagOes de cooperativas ou cooperativas centrais, da mesma ou de diferentes modalidades).

A acdo das cooperativas medicas €, portanto, regulamentada, no que tange a figura juridica da
cooperativa, pela legislacdo brasileira do cooperativismo. No que se refere a normatizagdo da
assisténcia e a fiscalizacdo das agbes desenvolvidas pelas cooperativas medicas,
regulamentacdo por parte do Estado aconteceu efetivamente, em 1998, no contexto da

reforma da salide dos anos 90, que é tratada no capitulo 4.

Havia, no Brasil, em setembro de 2001, 364 cooperativas médicas Unimed. Estas ofereciam
assisténcia médica a 11 milhdes de usuérios, utilizando rede de recursos proprios e servigos
credenciados. A Unimed esti presente em quase 80% do territério brasileiro (UNIMED,
2001). Considerando-se que, em 1988, existiam no Brasil 130 cooperativas médicas
(ANDREAZZI, 1991), constata-se que essa modalidade de assisténcia cresceu 280% na
ultima década, seguindo a tendéncia do segmento de assisténcia médica suplementar como um
todo.

A expansdo das cooperativas médicas no Brasil apresenta uma particularidade. Apesar de
haver uma concentracdo inicial na regido sudeste, conforme ja mencionado, a Unimed vem se
destacando por sua atuacdo nas cidades do interior (ANDREAZZI, 1991). Uma das razdes
para as Unimed’s se estabelecerem nessas cidades é o fato de que a base assistencial dessa

modalidade de assisténcia suplementar € o consultorio dos médicos cooperados. Assim, ha



maior flexibilidade para credenciar hospitais e clinicas particulares em cidades de menor porte
(BAHIA, 1999).

A Federacdo das Unimed’s de Minas Gerais foi fundada em 19 de marco de 1977, sendo uma
das primeiras do Sistema Unimed do Brasil a ser criada. Na época de sua fundacdo contava
com oito cooperativas, que atuavam de forma isolada. Mas, somente em 1986, a entidade se
estruturou e assumiu uma acdo mais efetiva no processo de disseminacdo do cooperativismo
médico no estado (UNIMED, 1992 a).

Nessa época, 0 estatuto da Federacdo foi revisto criando-se o Conselho de Administracéo
(composto pelos presidentes de cada Unimed do estado) e a Diretoria Executiva. Estas
medidas permitiram o agjuste da estrutura da entidade a0 modelo do sistema Unimed e
significaram um importante passo para o fortalecimento do cooperativismo médico Unimed
em Minas Gerais (UNIMED, 1992 a).

No Estado de Minas Gerais, em dezembro de 2001, o Sistema Unimed congregava 62
cooperativas singulares e 13 mil médicos cooperados. Oferecia assisténcia médica a mais de
1.600.00 usuérios. Além das Unimed’s singulares, o sistema mineiro apresentava também
cinco cooperativas intrafederativas, que funcionavam como federagtes regionais. A finalidade
da Federacdo é orientar as singulares, promover a integracdo e o intercambio entre as mesmas
e criar e aprimorar novas liderancas do cooperativismo médico no Estado de Minas Gerais
(UNIMED, 1999 a; UNIMED-MG®°, 2001).

Minas Gerais tem 17. 866.402°* habitantes e 24.456 médicos ativos no Conselho Regional de
Medicina, o que significa a relacdo de um medico para cada 731 habitantes. A taxa de
crescimento anual da populacéo é de 1,41%. Ha doze faculdades de medicina no estado, que
oferecem 1.185 vagas/ano, implicando uma taxa de crescimento anual da ordem de 4,85%. A
Organizacdo Mundia de Salde — OMS — preconiza um medico para cada mil habitantes
(CONSELHO FEDERAL DE MEDICI NA®2, 2001).

*0 Disponivel em: < http://www.unimedmg.og.br> Acesso em: 15 set. 2001 e 06 dez. 2001.

®1 Conforme censo 2000, disponivel em:
<http://www.ibge.net/home/estati sti ca/popul acao/censo2000/tabel agrandesregioes231.shtm>. Acesso em: 22 out.
2001.

%2 Disponivel em: <http://cfm.org.br> Acesso em: 06 dez. 2001.




De acordo com esses dados, h4 um aumento anual significativo da oferta de médicos no
mercado, 0 que tem incentivado o debate sobre o tema, e preocupado as entidades
representativas da classe tanto no que tange a qualificacéo que as faculdades oferecem quanto
as perspectivas dos médicos recém-formados no mercado de trabalho (NAO..., 2000;
AMMG, 2000; INTERIORIZACAO..., 2000; DIAS, 2001).

No entender de Bittar (1999), essa forma de cdlculo de médicos por mil habitantes necessita
de uma revisdo, em decorréncia de fatores tais como a criagdo de inUmeras especialidades
médicas, a subespecializacdo, a formacdo do médico, o curriculo escolar, o desenvolvimento
tecnol 6gico e a entrada de outras categorias profissionais agindo em areas onde anteriormente

0 médico atuava sozinho.

As cooperativas de médicos tém sido uma alternativa de trabal ho para essa classe profissional.
Sendo assim, a taxa anual de crescimento do nimero de médicos que entram no mercado de
trabalho é uma variavel importante que o plangiamento nessa modalidade de assisténcia
necessitara considerar. Se a oferta de médicos no mercado cresce de forma desproporciona a
demanda, pode-se supor que havera um aumento do interesse dos mesmos por associacao as
cooperativas de trabalho médico.

Ha particularidades que distinguem as cooperativas médicas de outras empresas como as
seguradoras e as medicinas de grupo que compfem o0 segmento de assisténcia médica
suplementar no Brasil. Ou sgja, apesar de o referido segmento ser composto por organizagoes

privadas, estas diferem entre si em vérios aspectos.

Conforme mencionado anteriormente, no que tange a sociedade cooperativa, o fator trabalho é
o principal, a cooperativa € uma sociedade de pessoas, a propriedade é socia (pertence ao
conjunto dos trabalhadores associados), o controle é democratico (uma pessoa € igual a um
Voto), a gestdo € democratica (exercida pelos préprios socios — de baixo para cima), o retorno
acontece em fung&o do traba ho realizado, e 0 homem é considerado como sujeito ativo, livre,

igualitario e solidario.

Entretanto, em que pesem essas diferencas, a atuacao das empresas de medicina de grupo, dos
planos proprios de empresas e das cooperativas médicas, enquanto modalidade de assisténcia

meédica, ndo era regulamentada pelo Estado, até a década de 90. A reforma da salide no Brasil,



na década de 80, ndo interferiu na atuacdo do referido segmento no que tange a definicéo de
regras para seu funcionamento. Somente na década de 90, o tema planos e seguros privados
de salde passou a fazer parte da agenda governamental e a ocupar lugar de destaque tanto nas

discussdes tedricas quanto politicas.

O capitulo seguinte tratard da regulamentacéo estatal do segmento de assisténcia médica
suplementar, particularmente no periodo de 1998 a 2001, e da gestédo das organizacoes
inseridas em ambientes de mudangas. As empresas que compdem esse segmento de salde
estavam, na época, divididas em quatro modalidades, quais sejam as cooperativas médicas, 0s
planos proprios de empresas, a medicina de grupo e as seguradoras. Apesar de serem
organizagbes privadas, estas organizagOes apresentam algumas particularidades que as
distinguem. A regulamentacdo estatal, no entanto, envolveu, sem distin¢éo, todas as empresas
do segmento suplementar. Esta politica publica foi formulada e implementada no contexto de
uma reforma denominada regulatéria que esté acontecendo no Brasil, desde o inicio dos anos
90.



4 REGULAMENTACAO ESTATAL DO SEGMENTO DE ASSISTENCIA MEDICA
SUPLEMENTAR NO BRASIL (jul./1998 — nov./2001)

4.1 Antecedentes

Os capitulos anteriores discorreram sobre duas macro variaveis que compdem o contexto no
qual acontece a regulamentacdo estatal do segmento de assisténcia médica suplementar no
Brasil. Examinou-se a Reforma do Estado que se destaca na agenda de governo orientando
politicas e diretrizes, especidmente, a partir do fina da década de 80, e anaisou-se
particularmente o segmento de assisténcia médica suplementar que integra o sistema de salde

no Pais, sistema este que passou por uma reforma substantiva nos anos 90.

Em que pese 0 segmento de assisténcia médica suplementar compor 0 sistema de salde no
Brasil, a reforma da salde, da década de 80, ndo contemplou o sistema de salide como um
todo. 1sso pode ser observado tanto no nivel constituciona quanto na legislacéo especifica da
salde, como € o caso das Leis n. 8.080 e n. 8.142 (ambas de 1990). Nelas, refere-se ao

sistema privado como complementar, sem abordagem mais substancial do mesmo.

O segmento suplementar ndo é somente uma parte do sistema de salde no Brasil. Conforme
atestam vérios autores (CORDEIRO, 1984; MEDICI, 1991a; PEREIRA FILHO, 1994;
VIANNA, 1995; BAHIA, 1999 e BAHIA e ELIAS, 2001 dentre outros), no que tange a
assisténcia médica no Pais, 0 suplementar e o publico sdo historicamente intimamente

relacionados, compondo o que se chama mix publico-privado da salide no Brasil.

Pode-se dizer que a base da Reforma Sanitaria dos anos 80 esta na promulgacdo da
Congtituicdo de 1988, norteada, especiamente, por decisdes tomadas na VII Conferéncia
Nacional de Salde, em 1986 (PEREIRA FILHO, 1994). Na Constitui¢do do Brasil, de 1988, a

sallde foi definida como um dos direitos sociais. Assim,

asaude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem areducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal eigualitario as acles
€ Servicos para sua promogao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1998, p.9).

E importante ressaltar que 0 consenso sobre a universalizagdo da atencdio a salde, vitorioso

nessa Reforma, aumentou as responsabilidades financeiras do Estado, no entanto, sem definir



outras fontes e formas de financiamento, 0 que acabou por comprometer a situacdo da
assisténcia publica do Pais, favorecendo a expansdo do segmento de assisténcia médica
suplementar (ANDREAZZI, 1991; MEDICI, 1991a; PEREIRA FILHO, 1994; VIANNA,
1995; ALMEIDA, 1998; BAHIA, 1999).

Ha um significativo consenso entre os autores mencionados sobre o fato de que a
universalizacdo, sem a contrapartida do financiamento, contribuiu para que a assisténcia
meédica prestada pelo setor publico se transformasse em um servigo com deficiéncias, voltado
particularmente para a classe econdémica menos favorecida. Nesse contexto, vem crescendo o
segmento de assisténcia meédica suplementar, com a adesdo de pessoas com poder aquisitivo

capaz de financiar 0s servigos prestados pelo mesmo.

No entanto, as modalidades empresariais existentes ndo recebiam tratamento homogéneo e
integrador por parte do Estado. A modaidade do seguro-salde, enquanto atividade
relacionada ao ramo de seguros, teve suas atividades normatizadas e fiscalizadas pela SUSEP,
do Ministério da Fazenda. As modalidades de medicina de grupo, planos préprios das
empresas e as cooperativas médicas tiveram sua trajetéria no Pais caracterizada por um
regime de auto-regulamentacdo, estruturado basicamente por meio das entidades

representativas especificas de cada modalidade.

A expansdo do segmento de assisténcia médica suplementar aconteceu em um momento em
que o Brasil estava no inicio do processo de redemocratizacdo. Dessa forma, a promulgagdo
da Le n. 8.078, de 11 de setembro de 1990, que criou 0 Codigo de Defesa do Consumidor,
velo favorecer para que os consumidores tivessem como manifestar insatisfagbes com as

empresas que operavam com planos e seguros de salide privados no Pais.

Segundo Bahia (1999), as principais insatisfagdes dos clientes se referiam a aumento de
precos, ressarcimento de despesas com beneficiarios de planos de salde atendidos no SUS e
aspectos relacionados a restricdo de cobertura (caréncias, utilizacdo de procedimentos e
terapias, escolha de prestadores de servigos, tempo de permanéncia nos hospitais e Unidades

de TerapiaIntensiva— UTI s —, e exclusdo de idosos).



No entanto, foi especiamente a SUSEP®® que impulsionou a entrada do tema da
regulamentacdo na agenda governamental, reivindicando para s a responsabilidade de regular
as atividades do segmento de assisténcia médica suplementar. A razéo dessa preocupacao se
referia basicamente aos aspectos econdémicos relacionados com o aumento dos valores dos
planos de salide e com a evasdo fiscal decorrente da natureza juridica de muitas empresas,

fatores esses que implicam a reducdo na arrecadacéo de impostos (BAHIA, 1999).

Nos primeiros anos da década de 90, houve importante movimentacdo das entidades médicas,
associacdes de portadores de patologias e 6rgéos de defesa do consumidor reivindicando a
regulamentacdo para garantir a cobertura assistencial ampla por parte dos planos e seguros de
salde. Também o interesse explicito de seguradoras estrangeiras que estavam entrando no
mercado e as manifestacfes do governo a favor da regulamentacéo favoreceram para que o
tema passasse a compor a agenda do Legidativo. Em 1993, o entdo Senador Iran Saraiva
apresentou um projeto de lei vedando a negacdo de cobertura para determinadas doencas.

Iniciou-se, assim, 0 processo parlamentar de regulamentacdo do setor (BAHIA, 1999).

De acordo com a mesma autora, a partir de 1995, a SUSEP tornou-se porta-voz de grupos de
interesse, no ambito do governo, para tentar realizar importante mudanca nas coberturas de
risco do trabalho assalariado: a participagdo do capital internacional na comercializacdo de
planos e seguros de previdéncia complementar, acidente de trabalho e salde. ApGs a derrota
da proposta integrada de reforma da previdéncia, o debate sobre a regulamentacdo se voltou
para dois temas. a competitividade entre as modalidades empresariais da assisténcia médica

suplementar e a ampliacéo da cobertura.

Em 1995 e 1996, os temas abertura do mercado de assisténcia a salde ao capital internacional
e ressarcimento ao SUS foram objeto de uma série de projetos parlamentares. Nesse periodo,
foi criado um grupo interministerial (Fazenda, Justica e Saude), que apresentou, em 1997,
uma proposta acrescentando dois temas na polémica negociacdo entre o Estado e as empresas
que comercializavam planos e seguros-salide: o fundo para ressarcimento ao SUS e a
obrigatoriedade de aplicacdo de verbas publicitarias em campanhas de prevencéo
(ABRASCO, 1997).

A SUSEP foi responsdvel por normatizar 0 seguro-salide desde quando as seguradoras iniciaram sua
comercializagcdo em 1989 (ANDREAZZI, 1991).



Alguns acontecimentos aceleraram 0 processo de regulamentacdo: a) A sancdo de uma le,
pelo entdo Governador Mé&rio Covas, ampliando, no Estado de S&o Paulo, a cobertura para
todas as enfermidades relacionadas no Cédigo Internacional de Doencas (ABRASCO, 1997);
b) 0 aval de 6rgdos governamentais no contrato de gestéo celebrado entre a Golden Cross e 0
Grupo Excel, em associacdo com a Cigna, seguradora americana (BAHIA, 1999).

Em agosto de 1997, o deputado Marcus Vinicius de Campos (PFL) apresentou um projeto de
regulamentagcdo proposto pelas Unimed's. Nesse foi sugerida a criagdo de uma Agéncia
Nacional de Salde Suplementar, vinculada ao Ministério da Salde, retirando, assim, as
atribuicdes de normatizacéo da SUSEP. O debate se acalorou e, sob presséo do Executivo, 0
relatério do Deputado Pinheiro Landim (PMDB) foi apresentado a Cémara dos Deputados
(BAHIA, 1999). Até essa época, 24 novos projetos e 131 emendas haviam sido apresentados.
Dessas emendas, somente 13 foram aceitas e incorporadas ao Projeto de Lei n. 4.425/94,
apresentado pelo referido deputado. Em 14/10/1997, a Camara aprovou o projeto de lei que
regulamentava o segmento de assisténcia médica suplementar no Brasil>.

A sociedade brasileira passou a ser informada pela imprensa sobre a regulamentacéo dos
planos e seguros privados de salide. A Revista Veja> veiculava que “o projeto, em alguns
pontos, € tdo complexo, que mesmo os especialistas tém interpretacdes divergentes’. Pode-se
dizer que o setor salde no Brasil esta passando por sua maior mudanca desde a criagdo do
Sistema Unico de Satide, em 1988 (BRASIL e CRUZ, 1997).

4.2 Reforma da salide no Brasil, nos anos 90 — A Le n. 9.656/98

A aprovacdo do projeto de lel que regulamentava a assisténcia médica suplementar tornou
mais visivel, com a divulgacdo, por meio dos veiculos de comunicacdo de massa, das
contradicbes que permeavam as discussdes sobre regulamentacdo. Na época, esse fator
possibilitou que os interesses das diferentes modalidades de empresas que atuavam no

segmento transparecessem. Observou-se que

estavam contra 0 projeto aprovado pela Camara as Unimed's, as entidades de defesa do
consumidor e as entidades médicas e, a favor, as medicinas de grupo, as empresas com planos
proprios e as seguradoras. A defesa baseou seus argumentos, principamente, na necessidade de

%* Dados disponiveis em: <http://www.planosdesaude.org.br/planosdesaude.htn Acesso em: 26 nov. 2000.
%5 Disponivel em: <http://www2.uol.com.br/veja/221097/p _102.htm> Acesso em: 21 abr. 2000.




uma regulamentacdo imediata, e seus opositores nas restri¢des de cobertura e no questionamento
da SUSEP como 6rgéo regulamentador das atividades de saide (BAHIA, 1999, p.251).

Em linhas gerais, essa foi a posicdo assumida pelas modalidades empresariais face ao projeto
de lei aprovado. No caso das Unimed's, interesse particular do presente estudo, Edmundo
Cadtilho, na 38% Reunido Extraordindria da Comissdo de Assuntos Sociais, em 06/11/97,
afirmou gque “a conclusdo que veio da Camara € contra 0 consumidor, 0 médico, o hospital e a
favor das seguradoras e dos bancos’ (BAHIA, 1999, p.252). Segundo a mesma autora, no
caso dos representantes dos consumidores, as criticas se relacionavam mais a questdo das
coberturas. Sobre a delegacdo das atribuicbes de regulamentagdo a &rea econdmica, as
Unimed’s, as empresas com planos proprios, entidades de defesa do consumidor e entidades
representativas da classe médica manifestaram-se contra e a favor da indicacdo do Ministério
da Salde.

Com a nomeagdo do economista José Serra para esse Ministério, em marco de 1998, a area de
sallde passou a coordenar o processo. O Ministro firmou um acordo no Senado para aprovar o
projeto. Esse acordo pontuava: @) ampliagdo de coberturas, b) compromisso de rever a
exclusdo de transplantes; ¢) nova redacdo para aumento de pregos dos planos de pessoas
acima de 60 anos; d) compromisso de revisdo dos termos para cobertura de doengas e lesdes
preexistentes; €) definicéo do Ministério da Salide como responsavel pela regulamentacdo dos
aspectos assistenciais e da SUSEP pelos econdmico-financeiros. Solicitou 0 apoio dos
senadores para aprovar a entrada do capital internacional no mercado, os valores para o
ressarcimento ao SUS e a definicdo de prazos de permanéncia no plano de cobertura para
aposentados e desempregados (BAHIA, 1999).

Assim, em maio de 1998, o Senado aprovou o projeto de lei da Camara dos Deputados. Em
03 de junho de 1998, o Presidente Fernando Henrique Cardoso sancionou a Lel n. 9.656/98
regulamentando o segmento de assisténcia médica suplementar, Lel essa que passou a vigorar
apartir de 01 de janeiro de 1999.

O Art. 1° dareferida Lei prevé que pessoas fisicas ou juridicas do exterior podem participar
tanto do capital quanto da constituicdo de pessoas juridicas de direito privado, para operar
planos e seguros de assisténcia privada a salide no Brasil. Essa pode ser considerada uma das

importantes mudancas para o segmento suplementar de salde, pois implicou a concorréncia



com empresas de paises desenvolvidos que, em tese, tém experiéncia com mercados

regulados e competitivos.

Dentre outras, as principais regras que a Lel n. 9.656/98 definiu foram: a) as operadoras néo
podem mais deixar de tratar doencas preexistentes ou congénitas, b) AIDS e cancer tém
cobertura obrigatdria; c) ficam estabelecidas sete faixas etarias (0 a 17 anos, 18 a 29 anos, 30
a 39 anos, 40 a49 anos, 50 a 59 anos, 60 a 69 anos e mais de 70 anos); d) quanto a deficientes
fisicos, alel assegura que ninguém pode ser impedido de participar de um plano ou seguro de
salde; e) prevé-se o atendimento a transtornos mentais;, f) os planos hospitaares e de
referéncia cobrem transplantes de rim e cornea; g) nd ha mais limite no nimero de diarias
hospitalares e UTI; h) a operadora deve comunicar ao consumidor e ao MS 30 dias antes de

substituir um prestador de servico hospitalar de sua rede credenciada ou referenciada.

Nota-se que sdo mudangas expressivas que implicam, conforme explicita alei, a contrapartida
por parte do consumidor. Ou sgja, todos o0s contratos celebrados até 31 de dezembro de 1998
deveriam ser adaptados obrigatoriamente para as novas regras na data da renovacdo do
mesmo ou até 01 de dezembro de 1999, data em que somente os planos regulamentados —
aqueles que contemplavam as novas regras previstas na lei — poderiam ser comercializados
pelas empresas. Ao contratar um plano de salde regulamentado ou ao fazer a adaptagcéo de
um plano adquirido anteriormente, o cliente deveria preencher um formul&rio de declaragdo
de salde, elaborado pela operadora, e sob orientacdo de um médico, com o objetivo de

identificar |esdes preexistentes.

No Art. 10, a lei instituiu o plano ou seguro-referéncia de assisténcia a salide no qua as
empresas devem oferecer ao consumidor cobertura médico-hospitalar-odontol6gica, com
internagcdo em enfermaria ou UTI. Este plano tem afinalidade de servir, como o proprio nome
diz, de referéncia para o consumidor. No entanto, € importante ressaltar que 0 mesmo,

conforme foi concebido, permite a exclusdo de uma série de procedimentos.

Na forma da lei, estavam excluidos do plano ou seguro-referéncia 0s seguintes
procedimentos. tratamento clinico ou cirargico experimental; procedimentos clinicos ou
cirdrgicos para fins estéticos, bem como o6rteses e préteses para 0 mesmo fim; inseminacéo
artificial; tratamento de rejuvenescimento ou de emagrecimento com finalidade estética;

fornecimento de medicamentos importados ndo nacionalizados, fornecimento de



medi camentos para tratamento domiciliar; fornecimento de proteses, Orteses e seus acessorios
ndo ligados ao ato cirdrgico; procedimentos odontoldgicos, salvo o conjunto de servigos
voltados a prevencdo e manutencdo basica da salde dentaria; tratamentos ilicitos ou
antiéticos, assim definidos sob o0 aspecto médico ou ndo reconhecidos pelas autoridades
competentes e casos de cataclismos, guerras e comocgdes internas, quando declarados pela
autoridade competente. Ressalta-se que 0 § 1° previu que tais excegdes poderiam ser revistas e
atualizadas pelo Conselho Nacional de Seguros Privados, permanentemente, mediante analise

técnico-atuarial.

A implementacdo dessa legidacdo tem sido um processo caracterizado por intensa
movimentagdo dos atores sociais, resultado de conflitos de interesses no setor. 1sso pode ser
observado, especialmente, pela forma como o processo tem acontecido. No dia seguinte a
promulgacdo da Lei n. 9.656/98 foi editada a primeira de uma série de 44 MP's, em um
periodo de 36 meses. Essas MP's ateraram ou complementaram dispositivos da lei. A Ultima
MP editada, antes da finalizacdo do presente estudo, foi a de n. 44, em agosto de 2001
(ANS®®, 2001).

Essa regulamentagcdo se insere no contexto de Reforma do Estado no Brasil, sendo tida por
alguns autores como reforma setorial tipica dos anos 90. Considera-se que a mesma segue
tendéncias mundiais (MENDES, 1998; ALMEIDA, 1998, 1999; COSTA et al., 2000;
RIBEIRO et al., 2000).

No entender desses autores, hd um movimento no nivel mundial no sentido de reestruturar o
setor de salde. Os paises industridizados, nos quais o0 verdadeiro Estado de Bem-estar foi
implantado, passaram a introduzir novas formas de gestdo na salde procurando integrar o
publico e o privado, visando, em Ultima instancia, a conten¢do de custos. Os dois eixos

centrais que tém orientado as propostas de reforma no ambito da assisténcia médica séo:

a contecdo de custos, traduzida na busca de maior eficiéncia; e a reestruturacdo do mix publico-
privado, a partir da descentralizacdo de atividades e responsabilidades (operacionais e de
financiamento), tanto para os niveis subnacionais de governo quanto para o setor privado, e do
aumento de participacdo do usuério no custeio dos servigos que utiliza (sejam publicos ou
privados) (ALMEIDA, 1999, p.268).

%5 Disponivel em: <http://www.ans.gov.br> Acesso em: 18 dez. 2001.




Algumas préticas vém sendo preconizadas como estratégias para a mudanca proposta. Dentre
estas, citam-se a introducdo de medidas racionalizadoras da assisténcia médica com foco na
diminuicio de gastos hospitalares, passando por atencdo ambulatoria, home-care
(atendimento domiciliar), investimento na atencdo primaria e prevencdo (MENDES, 1998;
ALMEIDA, 1999). Nessa prética, identifica-se que a experiéncia canadense diferencia-se das
demais, pois vai além do aspecto racionalizador. Propde uma mudanca de paradigma — o

investimento em acdes de promocéo da salide (MENDES, 1998).

Outra estratégia de gestéo da atencdo a salde adotada tem sido 0 managed care (atencao
gerenciada), que, segundo Mendes (1998), se consolidou na década de 90, com os sistemas

integrados de prestacdo de servigos de salide. A atencdo gerenciada pode ser definida como

estratégias sistematicas e organizadas para prestacé@o de servicos de salde que utilizem: pagamento
por capitagdo’’ contra a prestagdo de um pacote de servicos; técnicas racionais e baseadas em
informacBes para melhorar os produtos e os resultados do sistema; sistemas de avaliacdo do
desempenho dos prestadores de servicos; principios e praticas de melhoria continua da qualidade;
instrumentos para controle de custos; atencdo primaria resolutiva; e métodos de promocédo da
salde e prevencao das doencas (MENDES, 1998, p.61).

No caso do Brasil, Mendes (1998) e Ribeiro et al. (2000) identificaram que o sistema publico
SUS utiliza estratégias do managed care. Um exemplo é o Programa de Salde da Familia —
PSF —, utilizado como porta de entrada no sistema, e que visa ampliar a capacidade resolutiva
das unidades ambulatoriais do SUS, tornando-as mais eficientes e humanizadas, conforme

entendimento dos mesmos autores.

As empresas operadoras do segmento suplementar, face a acdo de Orgdos governamentais
(como o Consdho Administrativo de Defesa Econdmica — CADE - federal e as
Coordenadorias de Protecdo e Defesa do Consumidor — PROCONS — estaduais e municipais)
e a competicdo no mercado, também tém utilizado o managed care. Ta medida tem sido
justificada pela necessidade de controlar custos e pelaimpossibilidade de repasse dos mesmos
para os clientes (RIBEIRO et al., 2000).

"0 pagamento por capitacdo é “aguele em que o repasse dos recursos é definido pelo nimero de pacientes
vinculados a um prestador que deve ser multiplicado por um valor per capita que inclui os servigos a serem
prestados a cadaindividuo” (MENDES, 1998, p.69).



A regulamentacdo estatal da assisténcia médica suplementar no Brasil tem se espelhado em
referenciais internacionais, como do Banco Mundial (RELATORIO...., 1997), particularmente
no que tange a utilizacdo do modelo de agéncia reguladora. A Lei n. 9.656/98, em seu texto
original, previu que a regulamentacéo aconteceria por meio do Conselho Nacional de Seguros
Privados — CNSP — (Art. 4°9), SUSEP (Art. 5°) e Camara de Salde Suplementar — CSS — (Art.
6°), esta Ultima instancia criada pela proprialel. No entanto, em 26/11/99, foi editadaa MP n.
1.928/99, criando a ANS. Esta MP foi reeditada em 30/12/99 e, em 28/01/00, foi promulgada
aLe n. 9.961/00 que consolidou a criacdo da agéncia.

4.3 AgénciaNaciona de Salide Suplementar

Conforme se pdde observar, as decisdes sobre o contelido e a forma da regulamentacéo estatal
do segmento de assisténcia médica suplementar foram resultado de negociactes e acordos
entre 0s representantes de diversos interesses envolvidos. Um dos aspectos polémicos dessa
regulamentacdo se refere a definicdo do 6rgdo responsdvel pela mesma, ou sga, se 0

Ministério da Fazenda ou o Ministério da Salde.

A Le n. 9.656/98 definiu o Ministério da Fazenda (SUSEP/CNSP) como 6rgéo
governamental responsavel. Criou também a Camara de Salde Suplementar que € uma
instancia colegiada. Esta forma colegiada denota a opcdo pelo modelo regulatério do
tripartismo. Esse modelo “manifesta-se nos organismos colegiados com funcdes regul atorias
que incorporam representantes de empresas, profissionais de salde e usuérios’ (RIBEIRO et
al., 2000, p.74).

Pode-se verificar que a Lel n. 9.656/98 ndo previu a criacdo da agéncia reguladora ANS,
tendo esta sido criada por meio da edi¢cdo de MP, conforme examinado na sessdo anterior. De
acordo com Ribeiro et al. (2000), a opcdo de regulacdo por meio de agéncias independentes
segue, no entanto, tendéncias internacionais. Estas tendéncias tém norteado a experiéncia
brasileira com a regulagdo de mercados, como foi 0 caso da criagdo da ANEEL, ANATEL e
ANVISA.

A adocdo de politicas publicas regulatorias e do modelo de agéncias reguladoras esta
associada aos processos de privatizagdo dos monopdlios estatais brasileiros da década de 90.

A caracteristica central dessa reforma regulatoria € a delegacdo de expressivo poder decisorio



IJ+

a agéncias independentes para o controle das empresas que prestam servicos que S30
considerados de utilidade publica (RIGOLON, 1997; MAJONE, 1999; COSTA et d., 2000).

No presente estudo, entende-se a regulacéo como um

conjunto diversificado de instrumentos por meio dos quais os governos definem regras de conduta
das empresas e dos cidaddos. As atividades regulatérias incluem leis, portarias, regulamentos
formais e regras informais emanadas de todas as insténcias de governo e decisdes tomadas por
organismos nao-governamentais ou de auto-regulacdo para 0s quais 0 governo delega status
regulatério (COSTA et a.., 2000, p.194).

A ANS foi criada na forma de autarquia especial como as demais agéncias reguladoras. Tem
como objetivo regular 0 segmento de assisténcia médica suplementar, nos termos da Lel n.
9656/98, e propor politicas e diretrizes ao Conselho Nacional de Salde Suplementar —
CONSU. Conta com diretoria colegiada, procuradoria, corregedoria, ouvidoria, Camara de
Salde Suplementar. A nomeacdo da Diretoria € pelo Presidente da Republica. Quanto ao grau
de insulamento, é proibido vinculo a agentes representativos do setor; 0 mandato € de trés
anos, admitido-se uma unica reconducdo. As receitas da ANS sdo advindas do or¢camento
gera da Unido, da taxa de salde suplementar, multas etc. A agéncia mantém contrato de
gestdo com o Ministério da Salde e o descumprimento do mesmo implica a exoneracéo do
Diretor-Presidente (ANS, 2000).

Costa et a. (2000) consideram que o contrato de gestdo da ANS tem efeitos sobre a atuacéo
da diretoria colegiada, na medida em que apresenta a clausula de exoneragdo. Dessa forma, ao
contrario das outras agéncias dos setores de infra-estrutura, € possivel que exista maior
interacd0 com o0 Ministério da Salde, instdncia supervisora. Este fator compromete a

independénciada ANS?

As tendéncias mundiais preconizam agéncias reguladoras independentes e especializadas,
havendo “dois quesitos para uma regulagdo eficiente: @) a independéncia da agéncia
reguladora; e b) os instrumentos adotados para incentivar a eficiéncia produtiva e alocativa’
(RIGOLON, 1997, p.130).

No QUADRO 2, encontra-se um resumo de objetivos e instrumentos utilizados na regulacéo.

Cabe ressdltar que a importancia atribuida aos objetivos depende do mercado que esta sendo



regulado e pode variar com o tempo. Como exemplo, Rigolon (1997) cita o caso da

combinacdo reducdo de custos e aumento de demanda que pode transformar um monopdlio
natural®® em um mercado competitivo.

QUADRO 2

Objetivos e instrumentos da regulagcéo
Objetivos I nstrumentos
Bem-estar do consumidor
Eficiéncia produtiva e alocativa Tarifas
Universalizacdo dos servigos Quantidades
Quialidade dos servicos Entrada e saida
Interconexao Padrées de desempenho
Seguranca
Protecéo ambiental

FONTE: RIGOLON, 1997, p.130.

Considerando-se que o Brasil ndo tem tradicdo e experiéncia em regulacdo do mercado de
planos e seguros privados de salide, a observancia dos dois quesitos apontados é fundamental,
caso sgja objetivo da ANS a conducdo de uma regulacdo eficiente. Segundo Rigolon (1997,
p.135) “uma regulagéo eficiente aumenta a credibilidade dareforma...] e, conseqglientemente,
a probabilidade de entrada do capital privado no setor”. No caso dessa reforma da salde no
Brasil, a particularidade € a abertura do mercado para o capital privado internacional, até

entdo ndo permitida.

Abranches (1999b) identifica efeitos da regulacéo sobre as transacfes privadas que merecem
destaque. Entendendo-se que regulagdo € controle e que esse controle acontece sobre relagtes
transacionais, o autor considera que ndo ha possibilidade de efeitos unilaterais. Sendo assim,

quando o governo define padrdes para um determinado produto, esta forgando o consumidor a
aceitar esse produto. 1sso significa que, ao se restringir o que € vendido, restringe-se também
0 que € comprado. Dessa forma, regras para 0 mercado afetam tanto a oferta quanto a
demanda. Para que o Estado intervenha

a acdo regulatéria deve estar cercada de cuidados, de regras de procedimento, que garantam a
justica (fairness) e alegitimidade das decisdes, assim como o respeito a todas as partes envolvidas
No processo e evitem privilegiar agentes ou firmas especificas (ABRANCHES, 1999b, p.24).

%8 Monopdlio natural é 0 “ mercado em que apenas um vendedor pode mais eficientemente produzir um bem; o
processo produtivo envolve grandes custos fixos e custos variaveis relativamente pequenos; ele surge onde a
demanda de mercado € pegquena em relagdo as economias de escala” (RIGOLON, 1997, P.130).



A criacdo da ANS e sua atuacéo sd0 muito recentes. No entanto, as organizacdes que operam
no setor estédo notadamente inseridas em um ambiente nacional de profundas transformagoes.
Entende-se que a regulamentacdo estatal possa provocar significativas mudancas nesse
cendrio interno, dentre as quais ressalta-se a nova relagdo das empresas com o Estado, com a
sociedade (usuérios e potenciais usuérios) e entre as proprias empresas do setor, em funcéo da
perspectiva de aumento da competitividade. E um novo contexto para o segmento de

assisténcia médica suplementar.

4.4 Um novo contexto para o segmento de assisténcia médica suplementar

A partir da criagdo da ANS, as relagcbes das modalidades empresariais do segmento de
assisténcia médica suplementar com o Estado foram reordenadas. De acordo com a Lei n.
9.961/00, a agéncia passou a ser a responsavel legal pela regulagdo, normatizacéo, controle e
fiscalizac8o das atividades do segmento suplementar de salide. Sua finalidade ingtitucional é
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a salde, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com os prestadores e consumidores. O
Regulamento Interno da ANS foi publicado em 05 de janeiro de 2000 e, assim, ficou a
agéncia investida no exercicio de suas atribuicdes. A partir de entdo, um novo contexto se

configurou para o segmento de assi sténcia médica suplementar no Pais.

As empresas gue operam nesse segmento e que, até 1998, ndo estavam sujeitas aregras claras
passaram a partir de entdo por um intenso processo de regulamentacdo estatal. Apds a
promulgacdo da Lei n. 9.656/98, o Presidente da Republica editou 44 MP's complementando
ou mesmo alterando dispositivos da Lei.

A ANS publicou, no periodo de 07 de janeiro de 2000 a 17 de dezembro de 2001, 93
Resolucdes dispondo sobre o setor. O Conselho de Salide Suplementar o CONSU expediu 24
Resolucbes. As 14 primeiras foram editadas em 03/11/1998, dois meses antes de a legislacéo
entrar em vigor. Elas tratam desde o regimento interno do CONSU até a definicéo de doencas
e lesbes preexistentes, fiscalizacdo, prazos, caracteristicas dos segmentos, faixas etarias,
ressarcimento a0 SUS etc.,, dém de um detalhado rol de procedimentos hospitalares,

ambulatoriais e odontol 6gicos para cada tipo de segmentagdo dos planos (ANS®®, 2001).

%9 Disponivel em: <http://ans.gov.br>. Acesso em: 16 dez. 2001.



A ANS tem divulgado também o posicionamento do mercado, por meio do registro provisorio
das operadoras. Em dezembro de 2000, havia um total de 2.738%° operadoras registradas na
agéncia. O estado de S&o Paulo ocupava o primeiro lugar em numero de operadoras
registradas com 965 (35,24%); Minas Gerais estava em segundo lugar com 343 (12,53%); e 0
Rio de Janeiro, em terceiro com 339 (12,38%). Estes trés estados agregavam, no final do
primeiro ano de atuacdo da ANS, 60,19% das empresas do segmento de assisténcia médica

suplementar.

Nos nove meses seguintes, ndo se observou alteracdo significativa nesses valores. Em
set./2001, havia 2.739% operadoras registradas, podendo-se afirmar que, em nUmeros
absolutos, 0 mercado ndo apresentou mudangas. Nessa mesma data, 960 dessas empresas
(35,05%) estavam situadas em S&o Paulo; em Minas Gerais havia 341 (12,45%); e no Rio de
Janeiro, 336 (12,27%). Os trés estados representavam 59,77% do mercado de assisténcia

meédica suplementar, com uma diferenca de 0,42% com relacdo ao ano anterior.

No que tange a modelos assistenciais, a ANS os define como formas especificas de
organizacdo e de articulacdo entre os recursos fisicos, tecnol 6gicos e humanos para enfrentar
e resolver os problemas de salde existentes em uma coletividade. Sdo utilizadas duas formas
de model os assistenciais: tecnol dgico e humanista (BARROCA, 2001).

O modelo assistencia tecnoldgico tem como caracteristicas. centralizar sua agdo em préticas
curativas, realizar a fragmentacdo da linha de cuidado, apresentar baixa responsabilidade do
gestor do cuidado, ter alto custo, trabalho médico isolado mediado por equipamentos e uma
|6gica baseada na demanda e oferta. Por sua vez, 0 modelo assistencial humanista apresenta
as seguintes caracteristicas: 0 usuério esta no centro de suas agdes, incorporando préticas de
prevencdo e promocdo; tem uma linha de cuidado continua com alta responsabilidade do
gestor do cuidado, um custo adequado ao cuidado a salde; o trabalho é desenvolvido por uma
equipe de sallde que busca a resolubilidade da atencéo, sendo a l6gica desse modelo baseada
na necessidade do usué&rio (BARROCA, 2001).

Barroca (2001) atesta que antes da Lei n. 9.656/98, a discussdo sobre coberturas era restrita a

capacidade econdmica. N&o se utilizava nenhum referencial de cobertura minima

%0 Disponivel em:<http://www.ans.gov.br/de dist_sedes.htm>. Acesso: em 14 dez. 2000.
®1 Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/de dist_sedes.htm>.Acesso em: 02 set. 2001.




possibilitando a conformacdo de qualquer tipo de plano, dificultando a comparacdo entre os
planos oferecidos com a existéncia de selecdo de risco, ocorrendo a exclusdo de doencgas e a

limitacdo de dias de internacdo e de nimero de procedimentos.

Apbs a publicacdo da lei, houve a incorporacdo dos seguintes aspectos assistenciais. 0

estabelecimento de cobertura minima obrigatéria vinculada a um rol de procedimentos; a
padronizacdo assistencial dos planos (ambulatorial, hospitalar com e sem obstetricia); a
possibilidade de se fazerem comparagGes entre os planos; o impedimento de selecéo de risco

com a possibilidade do oferecimento da Cobertura Parcial Temporéria— CPT — e do agravo,

porgue séo proibidas a exclusdo de doencas e a limitagdo de dias de internacéo e de nimero

de procedimentos (BARROCA, 2001).

No entender de Barroca (2001), persistem ainda como desafios para a agéncia: a inexisténcia
de contratos entre as operadoras e o0s prestadores; a interferéncia nos atos médicos por meio
de l6gica exclusivamente econdmica, provocando constrangimento na linha do cuidado da
salde; a responsabilizacdo das operadoras pela assisténcia prestada aos seus consumidores e a
obtencdo de informagdes assistenciais e de morbi-mortalidade por meio do Sistema de
Informagdes dos Produtos — SIP —, no qual estdo sendo priorizados os indicadores materno-

infantis.

A Diretoria de Fiscalizagcdo da ANS destaca como importantes para 0 desenvolvimento das
boas préticas assistenciais. 0 estimulo a contratualizagcdo; a articulacdo da ANS com as
sociedades médicas e os conselhos profissionais, na defesa da boa pratica assistencial; a
discussdo com os diversos atores para 0 estabelecimento das garantias assistenciais
necessarias e 0 acompanhamento permanente dos indicadores para aprimoramento das actes
de salide (GREGORI, 2001).

Entende-se que a ANS tem como uma de suas atribuigcdes o estabelecimento da politica de
regjuste de precos de planos privados de assisténcia a salde. No ano de 2000, houve um
regjuste maximo para os planos individuais de 5,42%, tendo-se como base uma média de
indices gerais de preco. Em 2001, tendo sido aberta uma Camara Técnica de Precos para
discussdo desse tema, a mesma chegou ao consenso de que ndo existem indices, hoje, que
reflitam a variag@o dos custos no mercado da salide (GREGORI, 2001).



Ao mesmo tempo, a Diretoria de Fiscalizagdo da ANS verificou que ha grandes
inconsisténcias nas informagdes enviadas pelas operadoras. Assim, para 0 ano de 2001, foi
feita a proposta de apuracdo do regjuste no mercado competitivo dos planos coletivos,
chegando-se ao regjuste maximo, para os planos individuais, de 8,71%. E, para os planos

coletivos, houve a decisdo pelo monitoramento dos reajustes Nnos mesmos.

O modelo de fiscalizacdo da ANS tem sido sustentado basicamente por dois pilares: os
Programas Cidadania Ativa e Olho Vivo. Este modelo prevé a participacgo dos usuérios e visa
estimular o exercicio da cidadania. O foco do primeiro esta nas demandas do consumidor-
usuério; do segundo, nas atividades das operadoras. O Programa Cidadania Ativa reline as
atividades voltadas para o atendimento direto e individualizado ao consumidor de Planos
Privados de Assisténcia a Salde, além de disseminar informagdes e dados para estimular o
exercicio da cidadania, a participagcdo do cidaddo na defesa dos seus direitos, a defesa da

concorréncia e a transparéncia do mercado (GREGORI, 2001).

Segundo a Diretoria de Fiscalizacdo, para facilitar 0 acesso dos consumidores a ANS e
agilizar o encaminhamento de suas demandas, foi inaugurado, em 16 de julho de 2001, um

servigo gratuito de call center — Disque ANS — com funcionamento de segunda a sexta-feira,

abrangendo todo o territorio nacional. E um canal de acesso direto que os usuérios da agéncia,

especialmente os consumidores de planos privados de salde, tém para encaminhar suas

demandas (GREGORI, 2001).

De acordo com a mesma autora, tanto o Disque ANS como 0s demais mecanismos de acesso
(telefone, fax, email e atendimento pessoal) sdo considerados pela agéncia como uma
estratégia de comunicacdo, ou sgja, uma nova forma de o usuério se relacionar com a agéncia
e, a partir desse relacionamento, gerar valor para ele e para a solucéo dos problemas do setor.
Também tém o objetivo de fazer com que as informagdes cheguem a agéncia para que ela

possa exercer sua funcdo regulatoria e fiscalizatéria. O objetivo fina &

1. assegurar aos consumidores de planos privados de assisténcia a salde as coberturas
garantidas pelaLel n. 9.656/98 e a continuidade dos servicos por eles contratados,
2. evitar abusos na fixacdo de precos e produtos;

3. dar transparéncia ao setor, garantindo seu desenvolvimento e integracéo com o SUS;
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4. garantir que as operadoras e prestadores de servigos de assisténcia a salude suplementar
exercam suas atividades em conformidade com alei;
5. criar um ambiente de concorréncia e qualidade que deixe os consumidores desses servicos

mais satisfeitos.

A ANS prevé também o estabelecimento de parcerias com os Procon’s e Entidades Civis de
Defesa do Consumidor, com a interveniéncia da Secretaria de Direito Econdémico do
Ministério da Justica, com vistas a possibilidade de encaminhamento muituo e concomitante
dos assuntos de competéncia de cada uma das entidades citadas. O objetivo é fortalecer o
Sistema Naciona Defesa do Consumidor (GREGORI, 2001).

O Programa Olho Vivo € um modelo de fiscalizacgo pré-ativa. Compreende um conjunto de
acOes e procedimentos continuos e sistematicos de fiscalizagdo nas operadoras de planos
privados de assisténcia a salde. Diferentemente da fiscalizacdo reativa, inserida nas atividades
do programa Cidadania Ativa, e que é sempre motivada por uma demanda especifica de
consumidores sobre a ocorréncia de fato determinado, a fiscalizagdo que sera exercida pelo
programa Olho Vivo fundamenta-se na convicgdo da necessidade de uma agdo fisca
permanente e ampla, 0 que significa, na prética, que toda operadora poderd, a qualquer
momento, ser fiscalizada para verificagdo do cumprimento da legislagdo aplicavel ao setor. A
propria denominagdo Olho Vivo quer traduzir a idéia de constante visuadizagdo da ANS
quanto ao funcionamento das operadoras, utilizando-se da fiscalizacdo como instrumento

efetivo que assegure o cumprimento da funcéo regulatoria da ANS (GREGORI, 2001).

De acordo com a Diretoria de Fiscalizacdo da ANS, a caracteristica principal do Programa éo
fato de ele estender a fiscalizacdo a todas as disposicbes da Lei n. 9.656/98 e de sua
regulamentagdo em uma mesma agdo de fiscalizagcdo, 0 que significa superar 0 aspecto
pontual das agdes fiscais. O objetivo do programa de fiscalizagcdo Olho Vivo é estabelecer uma
possibilidade de efetivo cumprimento da lel por parte das operadoras. Consequiientemente, 0
nimero de demandas por fiscalizacOes reativas, a longo prazo, deve se tornar residua, a
medida que a presenca sistemética da fiscalizagcdo pro-ativa reveste-se de uma fungdo
pedagogica, fazendo com que as operadoras busquem adequar-se cada vez mais a legislacdo
do setor.
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A titulo de ilustracdo, apresentam-se, a seguir, algumas informactes que refletem as acdes da
Agéncia Nacional de Salde Suplementar. No que tange ao atendimento ao consumidor, o
Disque ANS redizou 9.588 atendimentos, no periodo de julho/agosto 2001. Destes
atendimentos, 9.097 (94,90%) foram consultas e 491 (5,10%) foram denlncias (ANS®?,
2001). Assm, o consumidor tem se comunicado com a agéncia, via disque ANS,

predominantemente para fazer consultas.

Por outros meios (carta, fax, e-mail, pessoamente e Disque-salde), no periodo de
janeiro/2000 a junho/2001, foram realizados 10.963 atendimentos. Desse total, 7.193
(65,60%) foram consultas e 3.770 (34,40%) foram denuncias (ANS, 2001). Também por esses
meios observa-se que 0s contatos do consumidor com a ANS sd0 em sua maioria para
consultas. A demanda por esclarecimentos tem sido a principal razdo de contatos da

populagdo consumidora com a ANS.

As acles de fiscalizagdo da agéncia, no periodo de janeiro de 2000 a julho de 2001,
envolvendo processos administrativos, apresentou um total de 10.048 agOes de fiscalizago.
Estas acOes estdo assim distribuidas. 3.575 processos arquivados (por improcedéncia ou
reparagdo espontanea); 4.672 processos em diligéncia e 1.801 autos de infragdo lavrados.
(ANS, 2001). A proporcao entre autos de infracdo lavrados e processos arquivados é 1:1,99.

Esses dados, em tese, retratam a tendéncia em termos de resultados da fiscalizaggo da agéncia

Os principais assuntos denunciados a ANS foram: regjustes indevidos (48,31%), produtos sem
registro (12,31%), negativas de cobertura (8,03%), operadoras sem registro (6,50%), rescisao
ou suspensdo de contratos (3,70%) e outros (21,15%). As multas aplicadas pela agéncia, no
periodo de janeiro/2000 a junho/2001, correspondem a um valor de R$ 2.476.200,00 em 18
meses, ou sgja, R$137.566,66 média/més de recursos para os cofres publicos.

No que tange as empresas operadoras, 0 acesso das mesmas a0 mercado de assisténcia médica
suplementar passou a ser autorizado pelo governo, mediante requisitos estabelecidos na Lel,
dentre os quais estd a demonstracdo de viabilidade financeira dos planos oferecidos,
respeitando-se as peculiaridades operacionais de cada um dos segmentos de operadoras
(MENDES, 2001).

62 Disponivel em: <http://www.ans.gov.br> Acesso em: 30 set. 2001.
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A Resoluczo de Diretoria Colegiada — RDC 39°%° — da ANS definiu, segmentou e classificou
as empresas que operam no mercado de salde suplementar. Segundo Mendes (2001), essa
norma foi fruto de participacdo de camaras técnicas reaizadas na ANS, procurando-se

preservar as caracteristicas do mercado suplementar, considerando os segmentos j& existentes.

O mercado de operadoras ficou classificado pelo tipo de atencéo (podendo ser médico-

hospitalar ou odontol6gico) e pela natureza societéria, nas seguintes modalidades. medicina
de grupo, cooperativas médicas, filantropia, autogestdo, cooperativas odontologicas e
odontologia de grupo, administradoras e seguradoras. O principal critério utilizado para a
segmentacdo foi a capacidade que cada modalidade de assisténcia apresenta para garantir o
risco do beneficiario, capacidade esta relacionada com a existéncia ou ndo de rede propria
para prestacdo de servicos (MENDES, 2001).

TABELA 5
Percentual de beneficiarios e nimero de operadoras por segmento

Segmento Beneficiarios % N° de operadoras %
Medicina de grupo 9.643.075 33 599 34,15
Cooperativas médicas 6.693.005 23 320 18,24
Seguradoras 5.465.166 19 22 1,25
Autogestéo patrocinada 2.769.465 10 214 12,20
Odontologia de grupo 1.512.222 5 287 16,36
Autogestdo ndo patrocinada 1.065.567 4 84 4,79
Cooperativa odontologica ~ 760.593 3 145 8,27
Administradoras 605 2 37 2,11
Filantropia 376.840 1 46 2,62
Total 28.891.753 100 1754 100

FONTE — BRASIL, 2001

Os dados da ANS permitem constatar que a populacéo assistida pelo segmento de assisténcia
meédica suplementar no Brasil € 30% menor que a que se estimava antes da regulamentacéo
estatal (41.471.000), conforme apresentado na TAB. 3. Em termos de nimero de clientes, a
medicina de grupo conta com o maior percentual do mercado (33%), e as cooperativas

médicas ficam em segundo lugar com 23%.

®3BRASIL. Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Resolucdo RDC 39, de 30 de outubro de 2000. Dispde
sobre a definicdo, a segmentagdo e a classificagdo das operadoras de planos de assisténcia a salde e da outras
gov_idénci as.

Disponivel em: <http://www.ans.gog.br.> Acesso em: 17 nov. 2001.
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O que mais se destaca nesses dados disponibilizados pela agéncia é a relacdo entre nUmero de
empresas e beneficiarios das seguradoras. Apesar de essa modalidade do segmento de
assisténcia médica suplementar contar com uma pequena participacdo no conjunto das

empresas (1,25%), sua participacdo na assisténcia corresponde a 19%.

A ANS entende que ja instalou a profissionalizagdo do setor, na medida em que as regras
basicas que regulamentam o acesso e funcionamento ja foram editadas, quais sgam: o
cadastro de todas as empresas (RDC 5), a uniformizagdo da contabilidade (RDC 38), a
capacitacao técnico-profissional dos administradores por intermédio das regras que prevéem
0S recursos minimos necessarios ao exercicio do cargo (RDC 79), o acompanhamento sobre a
manutencdo da estrutura de mercado por meio da aprovacdo prévia das transferéncias
societarias (RDC 83) e a garantia minima para o inicio das operagdes, via a obrigatoriedade

de constituicdo de provisdes técnicas, conforme RDC 77 (MENDES, 2001).

Mendes (2001) afirma também que, como em qualquer processo de regulamentacdo, uma
elevacdo nos niveis de exigénciafoi observado, 0 que vai demandar uma gestéo cada vez mais
eficiente por parte das empresas que operam com planos e seguros privados de saide no
Brasil. A expectativa explicitada pela ANS é de que, em decorréncia do grau de exigéncia da
regulamentagcdo, tenha-se criado a necessidade do aperfeicoamento da gestdo das

organizagdes que compdem o segmento  de assisténcia médica suplementar.

Sendo assim, examinar-se-80, a Seguir, Seis perspectivas para um estudo da gestéo
organizacional, escolhidas como referéncia para se analisarem impactos da regulamentacéo

estatal na gestdo das empresas desse setor.

4.5 Perspectivas para uma andlise da gestéo organizacional

O ambiente nacional, no ambito do mercado de assisténcia médica suplementar, passou por
importantes mudangas, particularmente, a partir da década de 90. Dentre outros fatores, o
crescimento do setor e a implementacéo recente de uma politica publica regulamentando as
atividades das empresas que nele atuam tendem a impulsionar modificagdes expressivas
nessas organizagdes, especialmente, porgue as mesmas exercem suas atividades no Brasil,

desde a década de 60, sem regras claras.
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Dois aspectos, em particular, se destacam nas novas regras definidas com a regulamentacéo
estatal: a abertura do mercado ao capital internaciona, que sinaliza no sentido de maior
competitividade no ambito desse segmento, e as politicas regulatérias em fase de
implementag@o que, dentre outros objetivos, visam também fomentar a concorréncia entre as

empresas do setor. Estas sd80 mudancas significativas no cendrio advindas com a nova

legislacéo.

Em geral, conforme atestam diversos autores (MOTTA, 1995; PORTER, 1996; DRUCKER,
1999; KOTLER e ARMSTRONG, 1999; PRAHALAD, 1999), as mudancas no ambiente
implicam a necessidade de transformacdes das organizacfes para que as mesmas se adaptem,

sobrevivam e cresgam.

Até meados da década de 90, havia dificuldades para obter informagfes sobre esse segmento
de assisténcia médica no Brasil. Sendo assim, existiam também poucos estudos disponiveis
sobre a praxis das organizagdes que compdem o setor, 0 que incentivou a busca de uma forma
sistémica de abordélas. Motta (2000) propde uma abordagem sistémica para a andlise

organizacional que foi, entdo, escolhida como referéncia para o presente estudo.

Considerando a plurdiidade de perspectivas existentes que permitem andisar as
transformagdes organizacionais, o autor chama a atencdo para o fato de que “a organizacdo é
um fendmeno social global” (MOTTA, 2000, p.119). Sendo assim, uma abordagem sistémica
favorece a compreensdo da diversidade e interdependéncia existente nas diversas perspectivas

de analise que compdem as teorias de mudanca organizacional.

Para examinar uma organizacdo, € necessario lidar com a interdependéncia de diversos
elementos que compBem cada perspectiva de andlise e procurar desenvolver uma Vvisdo
globalistica da mesma “compreender as interdependéncias entre as perspectivas e nao
descartar nenhuma, embora possa se priorizar uma ou vérias’ (MOTTA, 2000, p.120). As
perspectivas consideradas pelo autor para a andise organizacional sdo: estratégica, estrutural,
tecnologica, humana, cultural e politica, examinadas a seguir, com base em literatura

especifica
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4.5.1 Perspectiva estratégica

Nos Ultimos anos, estratégia tem sido uma das palavras mais utilizadas no contexto
empresarial, 0 que pode ser constatado examinando-se as Ultimas obras conceituadas de
administracdo (PORTER, 1996; DRUCKER, 1999; KOTLER E AMSTRONG, 1999,
PRAHALAD, 1999; MOTTA, 2000; TAVARES, 2000). O termo tem sido utilizado para

qualificar ndo s6 a administracdo, como também as fungdes administrativas.

Varias abordagens contribuiram para a construcdo da ciéncia administrativa, tais como a
mecanicista, a das relacbes humanas, a sistémica, acontingencial e a participativa dentre
outras. Motta (1991) considera que, com o surgimento da administragdo estratégica, houve
ndo SO a aceitacdo dessa proposta de administracdo como também se ampliou sua utilizacao.
Logo no inicio, a estratégia foi associada a formulacdo de diretrizes e ao plangjamento,

recebendo da administracdo, a partir dos anos 50, uma énfase racional e cientifica.

Para esse mesmo autor, a idéia de estratégia, associada ao contexto administrativo, criou a
base para o redirecionamento continuo da organizacéo, por meio da andlise de grande escopo
e de maior prazo. Trouxe para as organizagOes uma nova perspectiva de futuro, por meio do

conhecimento de onde e como € possivel expandir sua atuagdo e melhorar 0 seu desempenho.

Nos anos 60, o conceito de estratégia tornou-se popular no meio empresarial, associado ao
plangjamento estratégico. Surgiu no momento em que as grandes organizactes perceberam a
necessidade de aperfeicoar seus processos de plangamento e geréncia e de estarem
preparadas para as mudangas de longo prazo. Na época, a visdo predominante da
administracdo era a de explorar a0 maximo as dimensdes racionais da geréncia, a fim de
dominar as ambiglidades que caracterizam o meio ambiente. Dessa forma, o plangamento
estratégico emergiu como aternativa para atender a necessidade de utilizacdo de métodos

mais racionais e analiticos na criagdo de futuros alternativos (MOTTA, 1991).

De acordo com Tavares (1991), a evolucdo dos conceitos e préticas associados ao
plangamento estratégico esta estreitamente relacionada a intensificagdo do ritmo e da
complexidade das mudancas ambientais. Silveira Jr. e Vivagua (1996) consideram o
plangamento estratégico como um processo interativo da andlise das oportunidades e

ameacas e de pontos fortes e fracos da organizacéo.
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Segundo 0s mesmos autores, o plangamento estratégico visa definir objetivos que
possibilitem a organizacdo se gjustar as condi¢cdes de mudancgas. Consiste na utilizaco de um
conjunto de técnicas direcionadas para a elaboracdo de uma andlise do ambiente interno e
externo da organizacdo. Dentre essas técnicas citam-se: a definicdo de missdo, a formulagdo
de objetivos estratégicos, a mudanca de paradigmas, a definicdo do negdcio, grupos de

clientes e produtos (ou servigos) e aformulacéo de politicas e diretrizes.

Kotler (1995) afirma que o plangjamento estratégico estimula a administracdo a pensar de
forma sistematica, forcando-a a uma melhor coordenacdo de esforcos e fornecendo padrées
mais claros de desempenho. Planos corretos gjudam a empresa a prever mudancas ambientais,
a reagir rapidamente a elas, preparando-se melhor para adequacdes no cenario. Esse autor

considera o plangjamento estratégico como a base do planegjamento de uma organizag&o.

Segundo Motta (2000), no contexto organizacional, a estratégia € a capacidade de se
trabalhar, continua e sistematicamente, 0 gustamento da organizacdo as condicdes de um
ambiente em mutagdo, tendo a visdo de futuro e a perpetuidade organizacional como meta.
Em momentos de turbuléncias para as organizacOes, a estratégia tem a funcéo de promover o
equilibrio entre a visdo de futuro da organizacdo e o de que ela necessita realizar no presente
para que sgja atingido o objetivo desgjado. Portanto, € uma ferramenta gerencial fundamental

para as organi zacoes.

4.5.2 Perspectiva estrutural

Os estudos sobre as estruturas organizacionais perderam um pouco o destaque na Ciéncia
Administrativa quando emergiram conceitos contemporaneos, tais como a estratégia, que
absorveram as atencdes dos estudiosos, dos administradores e dos consultores. No entanto, em
1962, Chandler (1982) afirmou que a estrutura acompanhava a estratégia organizacional, ndo
havendo uma estrutura padréo que atenda as necessidades efetivas de todas as organizagoes.
Fatores como a prépria estratégia, tamanho, incerteza com relacéo as tarefas e tecnologia,
dentre outros, refletem as influéncias do ambiente no qual a organizacdo estd inserida e
norteiam a definicdo da estrutura. Sendo assim, mesmo que as atengdes privilegiem outros

temas, a estrutura tem seu destague como meio de viabilizar a estratégia.
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As estruturas organizacionais tradicionais tém sido insuficientes para manter as organizagoes
funcionando competitivamente em um mundo em que as mudangas ocorrem em ritmo muito
acelerado. A capacidade de adequacdo ao contexto em mudanca pode ser considerada como
um importante diferencial de estratégia das organizagBes de sucesso. As exigéncias do
mercado, 0s avancos tecnolégicos e a complexidade do ambiente organizacional, dentre
outros fatores, impuseram um novo padrdo a arquitetura das organizacOes, que tem se

caracterizado, principalmente, por integracéo e flexibilidade (SALERNO, 1994).

As organizagOes para serem efetivas, no entender de Donaldson (1999), necessitam adequar e
gjustar a estrutura, tendo como referéncia diversos fatores que sdo contingenciais. 1sso quer
dizer que, para viabilizar a sobrevivéncia e o crescimento, as organizagdes devem estar em

continua sintonia com a natureza de sua atividade e com o ambiente externo.

Segundo 0 mesmo autor, no cendrio contemporaneo, transformacdes importantes como a
reestruturagdo do processo produtivo, 0s avangos em tecnologia e a competitividade do

mercado, dentre outras, tém provocado significativas mudancas nas estruturas e formatos das

organizacOes. Para fazer frente as exigéncias do novo contexto, a arquitetura organizaciona

tem seguido novos padrdes, caracterizados, principalmente, por flexibilidade.

Salerno (1994) entende que flexibilidade emerge como uma forga capaz de permitir que as
empresas facam frente a0 ambiente, especiamente ao mercado, pouco previsivel e

caracterizado por instabilidade, e pode ser conceituada como

a habilidade de um sistema produtivo de assumir ou transitar entre diversos estados sem
deterioracdo significativa, presente ou futura, de custos, qualidade e tempos, sendo uma variavel
de segunda ordem, ndo homogénea, definivel a partir de aspectosintra e extrafébrica (SALERNO,
1994, p. 76).

Salerno (1994) considera que o diferencial de desempenho de uma empresa frente a outra esta
relacionado a qualidade de sua organizacdo, em que a informatica, ao lado das mudancas
organizacionais, s80 0S componentes mais conhecidos do padrdo tecnolégico emergente.
Mudancas na organizacdo geral da empresa tém sido caracterizadas pelo abrandamento das
estruturas divisionais e funcionais classicas, quando se congtitui uma organizagdo mais
voltada a resultados e menos calcada em especialidades e cuja terceirizagao pode relacionar-

Se a esse enxugamento organizacional. Pesquisas realizadas no Brasil em 1993 mostraram que
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algumas empresas de grande porte estdo associando reducéo de niveis hierarquicos (ha casos

de existirem apenas trés niveis) com trabalho em equipe semi-autdbnoma (SALERNO, 1994).

Nas estruturas horizontalizadas, pressupde-se gque os resultados sejam alcangados por meio de
equipes multidisciplinares, cujas cooperacdo e responsabilizacdo de cada trabalhador sdo
pontos-chave. As necessidades do grupo sobrepdem-se as metas individuais, e os conflitos e a
agressividade tornam-se elementos necessarios, devendo ser canalizados para fins produtivos
(SPECTOR, 1998).

As estruturas ndo podem, no entanto, ser consideradas unicamente como um formato ou
desenho organizacional. Na redlidade, a estrutura organizacional reflete a distribuicdo da
autoridade e das responsabilidades dos membros da organizacdo. Tais fatores podem ser
observados e analisados por meio do status e dos papéis que os membros da organizacéo
apresentam e desempenham (MOTTA, 2000).

4.5.3 Perspectiva tecnol 6gica

A perspectiva tecnol0gica enfatiza a divisdo do trabalho, a especializagdo de funcdes e o tipo
de tecnologia a ser empregada na producdo. Preocupa-se com a racionalidade do processo
produtivo, especialmente com espaco, tempo, movimento, custo, qualidade e agregacdo de
valor para a clientela. Essa perspectiva na inovagdo organizacional adquiriu destaque nas
Ultimas décadas, com algumas praticas iniciais dos programas de qualidade e, num segundo
momento, com a reengenharia. As duas propostas tém em comum 0 objetivo de reconstruir
processos organizacionais em funcdo de tecnologias modernas. Procuram também modificar
habitos de ineficiéncia adquiridos na pratica produtiva. Como vantagem, a reengenharia
trouxe a utilizagdo da Tecnologia da Informagdo — Tl — (MOTTA, 2000).

A reengenharia se popularizou, na década de 90, propondo uma forma radical de adaptacéo as
conquistas tecnoldgicas como alternativa para a sobrevivéncia empresarial, com os trabahos
de Hammer e Champy (1994) dentre outros. A abordagem de reengenharia combinou a
adocao de uma visdo processua da atividade com a aplicacdo da reengenharia aos processos-
chave. As reestruturacOes operacionais baseadas em processos permitem as organizagtes
responder as pressdes competitivas, mas os clientes tém sido cada vez mais a razdo de uma
mudanca radical nos processos das organizacbes (DAVENPORT, 1994).
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Segundo Davenport (1994), a reengenharia de processos requer uma mudanca radical da
empresa, exigindo-se que as préticas antigas para a redizacdo de negbcios sgam
abandonadas. Um processo de plangamento estratégico € Util para a formagdo de consenso
sobre a ameaca externa e o desenvolvimento e fortalecimento da dedicagdo a visdo da
mudanca. Reunides com facilitadores externos fora da empresa podem ser recurso
interessante para solidificar o consenso e aprimorar a visdo. Um vez estabelecido o consenso
entre os membros da equipe executiva, identificados os processos estratégicos e fixados os
objetivos, pode-se determinar os donos dos processos-chave, ou macroprocessos. O dono tem
a responsabilidade final sobre o processo. Portanto, € importante que esteja em um nivel

elevado o bastante para assegurar a autoridade sobre o processo e suas interfaces.

As oportunidades para apoiar a reengenharia de processos com a tecnologia da informacéo se
enquadram em nove categorias, segundo Davenport (1994). Os impactos da tecnologia da

informacdo sobre a reengenharia de processos sao:

automaciona — eliminacdo do trabalho humano de um processo;

sequencial — modificar a sequiéncia de processo ou possibilitar o paralelismo;
de acompanhamento — monitoracdo rigorosa da situacdo e objetos do processo;
analitico - melhorar a andlise da informacéo e tomada de deciséo;

geografico — coordenacdo dos processos a distancia;

integrativo — coordenacdo entre tarefas e processos;

intelectual — captacdo e distribuicéo de bens intelectuais;

desintermediagdo — eliminagao de intermediarios num processo;

© © N o gk~ 0w DN PRF

informacional — captacéo dainformagdo de processos com o objetivo de compreensio.

De acordo com Druker (1999), em primeiro lugar, é preciso redefinir quais as informagdes de
que a organizagdo necessita. Em termos contdbeis, é necess&rio passar da tradicional
contabilidade de custos (que mede o custo de fazer algo, mas desconsidera 0 custo de néo
fazer), para o custeio baseado em atividades — que produz néo apenas um controle de custos

muito melhor e mais completo, como também permite o controle dos resultados.

No entanto, é preciso ir adém. Para uma organizacdo ser competitiva, torna-se necessario
conhecer 0s custos de toda a cadeia econdmica em gue a mesma esta inserida, trabalhando em

parceria com os demais € os no gerenciamento de custos e na maximizacdo do rendimento. "O
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importante no mercado é a realidade econébmica, os custos do processo como um todo,

independentemente de quem é dono do qué" (DRUKER, 1999, p.87).

Dessa forma, a evolugdo tecnol 6gica moderna impde o uso mais efetivo do saber em todos os
niveis da organizacdo. A educacdo, o conhecimento e a habilidade em manter fluxos de
informagdes adequados tornam-se fatores essenciais para 0 progresso das empresas. Inovar
uma empresa significa particularmente projetar e manter um nivel de informagdes que
possibilite 0 melhor uso de matérias-primas, de maneira afacilitar a acéo e o desenvolvimento
das pessoas (MOTTA, 2000).

Segundo 0 mesmo autor, a grande mudanca na geréncia contemporanea advém das novas
formas de tratar a informacéo. O progresso na area das telecomunicacfes e no processamento
eletronico de dados provoca mudancas rdpidas nas empresas. Os recursos eletrénicos
integram meios de comunicacdo, armazenagem, ordenacdo e processamento de dados

implicando profundas ateraces na vida administrativa das organizagoes.

A utilizacdo dos recursos eletronicos tem como objetivos: @) melhorar a capacidade de uso da
informacdo para decisdo; b) extinguir confidencialidades e exterminar usos restritos da
informagdo; c) reduzir as barreiras geogréficas e hierarquicas; d) eiminar intermediarios na
transmissdo de dados; €) criar a instantaneidade no acesso a informacdo; f) aperfeicoar a
apresentacdo de dados por meio de tabelas e graficos, com a utilizagdo de recursos
eletronicos, assim como os interesses e a disponibilidade dos funcionérios para coleta e
andise de dados (MOTTA, 2000).

Apesar das vantagens gque a tecnologia da informacdo pode trazer para a gestdo das
organizagOes, Sancovschi (1999) alerta para o fato de que, muitas vezes, tais investimentos
levam a resultados mediocres. 1sso porgue as organizactes estdo utilizando tecnologia cada
vez mais sofisticada para mecanizar ou informatizar formas tradicionais de readlizar tarefas.
Portanto, sugere que as tarefas sgiam analisadas antes de se recorrer a tecnologia da
informacdo. Esta é uma aternativa para as organizacdes alcancarem ganhos com a magnitude

dos investimentos realizados.

No entender de Davenport (1994, p.111), a maioria das inovagdes nOS processos

organizacionais € “possibilitada por uma combinacdo da tecnologia da informacdo, a
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informagdo, 0s recursos organizacionais e humanos’. Para que a reengenharia de processos
tenha éxito, o aspecto humano ndo pode ser desconsiderado. As questdes organizacionais e de
recursos humanos sdo mais importantes do que as de tecnologia para as mudancas de

comportamento que precisam acontecer em um processo.

4.5.4 Perspectiva humana

Essa perspectiva vé a organizacdo como um conjunto de individuos e grupos. Define como
relevantes os objetivos e a auto-realizacdo individual e o comportamento e as interactes
pessoais e grupais, assm como a organizacdo informal. A mudanca nessa perspectiva
significa essencialmente renovar o contrato psicoldgico entre o individuo e a organizacéo,
procurando um equilibrio entre as formas e os graus de contribuicdo e de retribuicdo. Para
conseguir essa mudanga, torna-se necessario aterar atitudes, comportamentos e a forma de
participacdo dos individuos. O objetivo da mudanca é criar um ambiente de trabalho
harmonico, que traga satisfacdo para as pessoas e possibilite a redlizacd e o progresso

pessoais, pressupostos da eficiéncia (MOTTA, 2000).

Com a maior uniformidade tecnolégica e maior competitividade, preconiza-se que o
diferencia entre as empresas € a qualidade de seus recursos humanos. Sendo assim, tende-se a
esperar que as organizagOes abram novas perspectivas para 0 ser humano no trabalho. De
acordo com Motta (2000), a tradicional gestdo de recursos humanos, dependente e
consequiente do plangjamento estratégico, cede lugar para a gestdo de pessoas com relevancia

estratégica nas organizacoes.

Melo (1999, p.171), estudando o processo de implantacdo de novas tecnologias
organizacionais € a gestdo das pessoas, constatou que “ha ainda muita reserva no
entendimento e reconhecimento da funcéo estratégica de recursos humanos’. Segundo atesta a
pesquisadora, os estudos que tém sido realizados ndo identificam nenhum elemento
estratégico sob a responsabilidade das éreas de recursos humanos, ndo confirmando, assim, a
afirmacédo de Motta (2000).

Neste estudo, sdo identificados trés grupos de tendéncias na gestdo de pessoas. Um primeiro
mostra que h& implantacdo de treinamentos / novos programas de formagéo, valorizacdo das

areas de recursos humanos e maior énfase no aspecto humano por parte das organizaces. Um
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segundo grupo de tendéncias indica a reorganizacdo do processo de gestdo das pessoas,
implementando uma nova concepcdo; a administracdo de RH serd descentralizada e
participativa e novos modelos de gestdo serdo implantados. Em um terceiro grupo de
tendéncias, identifica a terceirizagdo e um perfil inovador para os profissionais que atuam na
gestéo de pessoas (MELO, 1999). Observa-se, assim, que ha uma tendéncia a mudancas, mas

ainda sem maior clareza quanto ao papel que esta area assume nas organi zagoes.

A pesguisa citada identifica também uma tendéncia de terceirizagdo para alguns setores como
recrutamento e selecdo, a existéncia de um redirecionamento na concepgao que se tem sobre
treinamento e desenvolvimento, uma certa indefinicdo quanto a avaliacdo de desempenho,

além de pouca alteracdo nas politicas de beneficios (MELO, 1999).

Nesse contexto, emerge um conceito que se evidencia na gestdo de pessoas — as competéncias
—, com significado diferente da abordagem tradicional, que define competéncia como a
capacidade que um individuo apresenta para ocupar um posto de trabalho. Segundo M ehedff
(1996), esse posto de trabalho recebe o nome de ocupacéo, e a qualificacdo para 0 mesmo

relaciona-se com um saber-técnico.

Os automatismos introduzidos pelas maguinas obrigaram o trabalhador a adquirir outras
habilidades como decodificar novos simbolos, comunicar-se tanto verbalmente como por
escrito, resolver problemas dos novos processos de trabalho, ser autbnomo e capaz de
antecipar respostas a certos desafios. Assim, conforme assevera Mehedff (1996), a forma de
trabalho solitario, fundamentalmente apoiado em destrezas, passa a ser substituida por um
trabalho no qual a comunicacdo no coletivo de trabalhadores € imprescindivel devido a

necess dade de envolver conhecimentos de varias éreas correl atas.

Sendo assim, dinamismo, flexibilidade, capacidade de adaptacdo, percepcdo de relacoes,
habilidade para enfrentar mudancgas ambientais e assumir riscos, dentre outros, sGo elementos
que definem atualmente o termo competéncia. Segundo Evers, Rush e Berdrow (1998, p.54)
“habilidade, como sinbnimo de competéncia, evoca imagens de pericia, dominio e
exceléncia’. Na opinido de Kubr e Derek (1998), dentre as competéncias consideradas
importantes, hoje em dia, estdo incluidas ainda habilidades de idioma, de usar os meios de

comunicacdo moderna e a informética.



Ll1O

Nessa nova perspectiva, habilidades sdo entéo atributos relacionados ndo apenas ao saber-
fazer, mas aos saberes (conhecimentos), ao saber-ser (atitudes) e ao saber-agir (préticas no
trabalho). Habilidades voltadas para a competéncia do trabalhador devem buscar o aprender a
aprender e 0 aprender a pensar. Estas permitem maiores autonomia e capacidade de resolver
problemas, de se adaptar as mudancgas, de superar conflitos, de se comunicar, de trabalhar em
equipes e de decidir eticamente (MEHEDFF, 1996).

Quanto ao perfil do novo empregado, Melo (1999, p.164) identifica a construgdo de um
modelo de referéncia no qual se destacam “a escolaridade, as habilidades multiplas, o estar
informado, possuir boa capacidade de se relacionar com a equipe, vontade de buscar coisas

novas, ser din@mico, com iniciativa, ter vontade de se aperfeicoar e estar disponivel”.

A tendéncia a descentralizag@o da gestéo das pessoas (MELO, 1999; MOTTA, 2000) implica
a transferéncia de funcbes das areas de RH para as unidades setoriais, ou sgja, para 0s
gerentes. Sendo assim, todos aqueles que ocupam a fungdo gerencial sdo responsaveis pelo
desenvolvimento das pessoas. Segundo Motta (2000), esse desenvolvimento refere-se tanto a

aquisicdo de conhecimentos e habilidades quanto ao desenvolvimento integral do individuo.

No que tange a avadiacdo do desempenho, no entender de Motta (2000), as tendéncias
contemporaneas mostram julgamentos sobre desempenho muito variados. tarefas, condi¢cdes
de trabalho, recursos disponiveis, qualidade das chefias e das equipes. Sendo assim, as
avaliagcbes tém combinado uma base grupa (equipe, unidade, setor) com a dimensdo
individual.

Melo (1999) indica que a avaliagdo de desempenho nas organizacdes passa por um sistema a
ser implantado, procedimento sem respaldo e falho, em fase de reestruturagéo e vinculado a
resultados, aém de processo negociado entre gerentes e subordinados. Quanto a érea de

cargos e sal&rios, ou ndo existe um plano implantado, ou 0 mesmo € recém-implantado.

Se ha uma mudanca na forma de contribuicdo, a tendéncia é de haver modificacdes também
na forma de retribuicdo. De acordo com Motta (2000), a perspectiva € de que se combine a
compensacao por tarefas realizadas com incentivos para aumentar a contribuicdo futura. As
préaticas preconizadas sdo: combinar critérios de remuneracdo individual com remuneragdo

grupal; flexibilizar a concessdo de beneficios e incentivos, garantir incentivos financeiros
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permanentes e ndo materiais, estar atento ap mercado, utilizando-o como referéncia para

estabel ecer critérios para os incentivos internos.

Trata-se a perspectiva humana no ambiente organizacional, assm como as demais, em
interdependéncia. Pode-se dizer que estes focos de andlise apresentam uma preocupacdo com
a dimensdo humana tanto no que tange ao individual (com relagdo ao trabalho) quanto ao

coletivo (como um fator determinante da produtividade).

Nesse sentido, uma tendéncia que se identifica como forma de organizag&o coletiva, e que se
tem mostrado vigorosa e viavel, € o modelo de equipe de executivos, conforme atestam
Nadler (1993). Segundo este autor, um numero crescente de organizagdes estd criando
equipes executivas. Esta equipe de pessoas assume coletivamente o papel de proporcionar
uma lideranca estratégica, operaciona e institucional para a organizacdo. Cada membro é
responsavel por sua unidade, mas também tem uma outra fungdo — a de lideranca empresarial.
Além dos fatores ambientais externos que impulsionam a criag8o de equipes executivas, estas
surgem também devido a necessidade de administrar unidades organizacionais diversas, mas

interdependentes.

4.5.5 Perspectiva cultural

Na perspectiva cultural, a organizacdo € um conjunto de valores, crencgas e hébitos que séo
compartilhados coletivamente. Esse conjunto singulariza a organizagdo perante as outras. As
expressdes culturais podem ser vistas em todas as dimensdes da organizacdo: na estrutura, na
autoridade, em reunifes, nas formas de comunicagdo, nas premiagOes, na definicdo de
tecnologia, no seu uso, enfim, em todos os aspectos coletivamente compartilhados. Em
principio, a cultura revela a identidade da organizacdo e suas formas habituais de agir
(MOTTA, 2000).

Para Aktouf (1993), o estudo da cultura organizacional como variavel denota a pressuposicao
da unido entre todos os integrantes da organizagdo visando a sustentacdo e o acance dos
objetivos organizacionais. A cultura torna-se, entdo, um instrumento adequado para congregar

as pessoas em um processo de interacao.
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Fleury (1996) propde alguns caminhos para desvendar a cultura de uma organizacdo: o
histérico da organizagdo, o processo de socializagdo de novos membros, as politicas de
recursos humanos, 0 processo de comunicacdo e a organizacdo do processo de trabalho.
Entende que os momentos de crise vivenciados pelas organizaghes sd0 importantes para

impulsionar mudancas na cultura organizacional.

Algumas situacfes sd0, segundo a autora, potencializadoras da mudanca cultural: situactes
ligadas a0 ambiente externo (momentos de crise, de retragdo ou expansdo da organizagéo,
acdo de movimentos sociais, aces do Estado, mudancas tecnol égicas); e situactes ligadas ao
ambiente interno (novas liderancas, reorganizacGes do processo de trabalho, introducéo de

novas politicas organizacionais).

Sendo assim, Motta (2000) entende que para mudar uma organizagao é importante substituir a
programacao coletiva na busca de um novo sentido de identidade. A mudanca € um
empreendimento coletivo via mobilizagdo das pessoas para alterar seus valores, crengas,

habitos, ritos, mitos, simbolos, linguagem e interesses comuns.

Mas exatamente como as personalidades das pessoas tendem a ficar estdveis com o tempo,
assim também o fazem culturas fortes. 1sso torna as culturas fortes dificeis de serem mudadas.
Quando uma cultura ndo combina mais com seu ambiente, a administracdo vai querer muda-
la. Entretanto, mudar a cultura de uma organizacdo € um processo longo e dificil, fato que
merece ser considerado (ROBBINS, 1999).

Wood Jr. et a. (1995), no entanto, afirmam que as discussdes sobre possibilidades de se
mudar uma cultura organizacional e o impacto dessa mudanca sobre 0 desempenho encontram
defensores que advogam ndo so que é possivel mudar como também que isso pode ser feito de
maneira plangjada. Contudo, mesmo entre essas pessoas, existe consenso de que ndo € uma
tarefa facil ou um empreendimento de curto prazo. Segundo 0 mesmo autor, tem havido um
certo desinteresse pelo tema, especialmente por parte de gerentes e consultores, mas os
académicos continuam explorando a cultura e o simbolismo organizaciona como temas

essenciais para entender fendbmenos organizacionais.

Todavia, Wood Jr. et al. (1995) consideram que empresas envolvidas com mudangas estéo

mergulhadas no movimento caracterizado pela chamada reengenharia de processos, conceito
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que tem como caracteristicas forte ligacdo com a tecnologia de informacdo, foco em

processos e a crenca em mudangas rapidas e radicais, de grande impacto.

Constata-se, assim, que as transformagdes nas organizagOes tendem a afetar suas diversas
dimensdes, mesmo quando se privilegiaaguma delas. A estratégia, a estrutura, atecnologia, a
cultura e as pessoas estardo sempre em uma relagdo de interdependéncia. Mudar a forma

gestéo implica interferir de alguma maneira em todas as dimensoes citadas.

No entanto, significa especiamente reconhecer que as relagdes politicas, ou de poder,
intrinsecas as organizacdes, foram propulsoras e viabilizadoras do projeto de mudanca. Em
algum momento e de algum modo, individuos ou grupos da organizagdo conseguem decidir
mudar uma forma de gestdo e implementar a decisdo tomada. Analisar a questdo politica (ou
a questdo do poder) €, portanto, essencial para completar o conjunto de perspectivas de uma

analise organizacional .

4.5.6 Perspectiva politica

Crozier (1983) afirma que o conceito de poder € indispensavel as Ciéncias Sociais, pois 0s
fendbmenos de poder acompanham necessariamente todos 0s processos de integracdo social
gue constituem um dos objetos de estudo das Ciéncias Sociais. No seu entendimento, pode-se

dizer que ndo ha integracéo ou sociedade possivel sem poder.

Sendo assim, na perspectiva politica, as organizagdes sdo examinadas como um sistema de
poder em que as pessoas ou grupos procuram influenciar o processo decisorio. Da mesma
forma que em um sistema politico, o poder € visto como um instrumento para fazer com que
determinadas idéias prevalecam sobre outras. Nas organizagdes, as pessoas, adém de
desempenharem fungbes de interesse coletivo, tém também interesses individuais. Dessa
forma, agem de maneira a maximizar seus interesses ou conservar seus recursos de poder.
Todos os membros de uma organizacdo participam de um jogo politico em que se alternam
ganhos e perdas (MOTTA, 2000).

Nesse sentido, em que pese a afirmagdo ser valida para as organizacfes, em geral, decidiu-se
analisar a questdo politica enfocando particularmente as cooperativas, pois, nesse aspecto,

elas apresentam singularidades que merecem destaque. Um estudo sobre as cooperativas
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agropecuérias brasileiras, realizado por Antonialli (2000), foi utilizado como referéncia para
orientar a andlise do poder nesse tipo de organizagdo. Cabe lembrar que as cooperativas
meédicas, objeto do presente estudo, mostram particularidades que merecem um estudo

especifico.

De forma geral, a cooperativa é uma associagdo de pessoas, com bases democraticas, que se
unem com a finalidade de atender a certas necessidades econdmicas. E uma forma de
sociedade que dispde de duas dimensdes: uma politica (interessada na promocgdo dos
associados) e uma econdmica (que visa produzir um bem ou servico com um certo grau de
eficiéncia econébmica). A capacidade de articular estas duas dimensdes, dentro da mesma
organizacdo, € uma caracteristica especifica das organizactes cooperativas (ANTONIALLI,
2000).

Garcia (1981) enfatiza que, enquanto diretriz doutrinéria, as cooperativas se propdem a ser
uma solucdo simples e préatica para conflitos existentes entre duas caracteristicas. a do
cidad@o, que enfatiza o bem publico e a responsabilidade social, e a do sujeito econdmico, que

esta interessado na producéo eficiente de bens ou servicos.

Dessa forma, as cooperativas assumem, em decorréncia de seus principios doutrinérios, a
dupla funcéo de associagdo (reunido de pessoas), e de empresa (reunido de capital). Por outro

lado, os cooperados também se revestem do duplo papel de dono e de usuério (ou prestador de

servicos, no caso das cooperativas médicas) do empreendimento. Por terem estas

caracteristicas, na maioria das cooperativas, 0s proprios donos sdo 0s responsave’s pela gestéo

organizacional (ANTONIALLI, 2000).

De acordo com Antonialli (2000), o cooperado, como gestor de um negécio, deve harmonizar
sua participacdo politica na definicdo de objetivos e metas, com sua participacdo econdmica,
isto €, no capital, e ambas com a capacidade gerencial da empresa para ser efetiva no
mercado. Por ser a cooperativa um espaco em que, em geral, um grande nimero de associados
interage, torna-se este um evidente espaco de disputa de poder.

O poder é definindo por Galbraith (1984) como a capacidade de impor a vontade e atingir o
correspondente objetivo. Foucault (1987) indica que o poder é algo que circula, ou melhor, é

algo que sO funciona em cadeia, sO se exerce em rede, e Fischer (1996) afirma que o poder
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esta embutido nos padrbes culturais vigentes e se faz presente em todas as esferas das
organizacOes, atingindo diferentes agentes organizacionais. Assim, o poder € manipulado por

esses agentes nas disputas de interesses.

No entanto, Pagés et a. (1987) destacam que o poder organizacional ndo pode ser
ingenuamente atribuido a individuos ou grupos e, muito menos, localizado em algum espaco
da organizac&do. Sendo o poder uma entidade que ndo pode ser possuida, ele difunde-se em

toda a organizac&o e manifesta-se por meio de préaticas e relacdes.

Estudando as cooperativas de produtores, Alencar (1976), apud Antoniali (2000), constatou
um distanciamento dos associados. No seu entender, a medida que a cooperativa €
considerada pelos produtores como um meio de satisfazer suas necessidades econdmicas
individuais e nd como um meio politico-econdmico, 0s principios cooperativistas
evidenciam pouco significado como orientador do cooperado, no sentido de decidir pela

permanéncia e |ealdade a cooperativa.

Meirelles (1981), apud Antoniali (2000), destaca que a participagdo da cooperativa no
mercado competitivo capitalista tem levado a adocéo de métodos racionais de administracao,
com 0 consequente surgimento e desenvolvimento de um corpo técnico-burocrético
especifico.

Discutindo o modelo de administracéo proposto pela legislacéo cooperativista brasileira,
Lauschner e Schweinberger (1989), apud Antoniali (2000), afirmam que o mesmo permite
que as pessoas merecedoras de confianga dos associados assumam O poder, mas nao
necessariamente estas pessoas sd0 aguelas mais capacitadas para dirigir, administrar, ou

mesmo, controlar uma cooperativa de forma adequada.

Antoniali (2000) aponta que a atual estrutura de poder nas cooperativas brasileiras tem
recebido muitas criticas, pois apresenta vérias deficiéncias que vém comprometendo a
competitividade dessas organizacbes em relacdo as organizagdes ndo cooperativas,
especialmente devido a ineficiéncia administrativa que apresentam. Dentre os problemas
citados, destacam-se: a lentiddo do processo decisério por envolver consenso entre 0s
cooperados, a falta de competéncia administrativa dos dirigentes, a centralizacdo do poder, o

rodizio do poder entre um grupo de associados, a remuneracdo demasiada dos dirigentes,
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motivando-os a serem assalariados ao invés de produtores, pouca participacdo dos associados

nas assembléias e falta de plangjamento de longo prazo.

Em um estudo sobre as cooperativas de laticinios do estado de S&o Paulo e suas relagdes com
os produtores, Fleury (1983) conclui que ha diferencas significativas entre uma cooperativa e
uma empresa privada, em termos de objetivos e modelo organizacional. Na cooperativa, que é
organizada segundo um modelo democratico, a pesquisadora observa que as condi¢des sdo
propicias para que certos grupos se apropriem do poder e o utilizem em beneficio préprio.
Estes grupos, formados por grandes produtores, sdo os que participam da vida politica da
cooperativa. Entretanto, tal participacdo visa a obtencdo de beneficios econdmicos. Na
empresa privada, atuando no mesmo setor, o objetivo do lucro leva a organizacéo a estruturar-
se de acordo com o0 modelo de racionalidade técnica. No caso, os técnicos especialistas tém
voz ativa e ndo os acionistas, pois 0 modelo procura propiciar as condigdes necessarias para

se atingir a finalidade proposta— o lucro.

Sendo assim, as acbes de mudanca em uma perspectiva politica nas cooperativas devem
enfatizar a promocao da participagdo efetiva dos associados, a intensidade e transparéncia na
comunicagdo, a solucdo de conflitos grupais, a negociacéo e, especialmente, a revisdo dos
conceitos de lideranca e de autoridade organizacionais. Segundo Motta (2000), esses sdo

elementos fundamentais para mudancas das organi zagGes na perspectiva politica.

No que tange a questdo ao conflito grupal, este € inerente a organizacdo e ndo deve ser tratado
como algo disfuncional. O conflito tem muitas fungdes positivas, tais como: prevenir a
estagnacdo decorrente do equilibrio constante da concordancia, estimular o interesse e a
curiosidade pelo desafio da oposicdo, descobrir os problemas e demandar sua solucdo. Sendo
assim, pode ser considerado como a esséncia da mudanca pessoal, grupal e social
(MOSCOVICI, 1997).

As organizacOes estdo sempre expostas a fatores tanto internos quanto externos que as
impulsionam no sentido de se adaptarem, sobreviverem e crescerem. As Ciéncias
Administrativas tém contribuido com um amplo e variado arcabouco tedrico para desvendar

os diversos elementos que estruturam a agdo organizacional.
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Distinguem-se a Administracéo Publica e a administracéo das empresas, em geral, utilizando-
se perspectivas de andlise que contemplam as particularidades de cada um desses macro
setores — 0 publico e o privado. No caso da regulamentacdo estatal, todas as empresas que
atuam nas modalidades empresariais existentes foram consideradas como empresas privadas,

OuU sgja, seguradoras e cooperativas sdo consideradas como organizagOes idénticas.

Constata-se, no entanto, que tais empresas ndo constituem um conjunto homogéneo de
organizacOes, pois agumas particularidades as distinguem. Sendo assim, retoma-se a questéo
basica que orientou o presente estudo, ou sgja, 0 que a regulamentacao estatal provocou na
gestéo das organizacfes do segmento de assisténcia médica suplementar para apresentar o

caso da cooperativa médica estudada no capitulo seguinte.
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5IMPACTOS DA REGULAMENTACAO ESTATAL: O CASO ESTUDADO

5.1 Procedimentos metodol 6gicos

5.1.1 Caracterizagao da pesquisa

Um dos importantes aprendizados ao longo da construcéo da presente dissertacdo de mestrado
refere-se & prépria escolha do tema e a definicéo da questdo de pesquisa. A temética Reforma
do Estado permite diversos enfoques, 0 que, por s s, suscita uma grande variedade de
questdes relevantes para a pesguisa académica. O mesmo acontece com relacdo ao tema

gestdo organizacional.

Um dedicado trabalho foi necessé&rio para tornar possivel a articulagdo das duas tematicas de
maneira a tornar essa abordagem relevante para a administracdo. Silva (2001, p.149)
reconhece algumas dificuldades inerentes a op¢ao por um estudo interdisciplinar: “a utilidade
do tema para as organizagoes, a relevancia pratica para os administradores, e a validade

cientifica, diante dos padrdes preconizados pela pesquisa em administracdo.”

A administracdo das organizagBes publicas e a administracdo das organizagOes privadas,
apesar de identificadas com um vocdbulo comum, sdo disciplinas absolutamente distintas e,
como tal, tém sido tratadas. Mulitas séo as especificidades que as distinguem. No entanto, uma
importante conexd@o entre ambas acontece quando a administragdo publica formula politicas

para serem implementadas por organizagdes privadas.

Sendo assim, decidiu-se articular as duas disciplinas da administracdo (publica e privada),
verificando o que a regulamentagdo estatal provocou na gest&o das organizages do segmento

privado de assisténcia médica suplementar.

Considerando essa questéo de pesguisa e a fase incipiente de estudos especificos em relacdo
ao tema, escolheu-se a metodologia qualitativa de carédter exploratério-descritivo-analitico. No
que tange a pesquisa qualitativa, esta tem sido uma tradicdo nas Ciéncias Sociais. Trata-se de
uma abordagem que parte do principio de que ha uma relacdo dindmica entre o mundo real e 0
sujeito e de que o conhecimento ndo se reduz a um inventério de dados isolados, conectados a

uma teoria explicativa. Entdo, “o sujeito observador € parte integrante do processo de
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conhecimento e interpreta os fendmenos, atribuindo-lhes um significado” (CHIZZOTTI,
1991, p.79).

A pesguisa quditativa é, portanto, um tipo de investigagcdo cujo compromisso maior est
ligado as atividades de campo mais do que a manipulagdo de dados estatisticos. Por essa
razdo, seus instrumentos de coleta de dados diferem dagueles utilizados nas pesquisas
quantitativas. A pesquisa aqui descrita utiliza, prioritariamente, o relato dos individuos que
estdo vivenciando, na organizagdo estudada, o processo de regulamentacdo estatal.

Compreende aqui o periodo de junho de 1998 a novembro de 2001.

Um estudo descritivo pressupde a existéncia de algum conhecimento preliminar sobre o
assunto a ser estudado e tem como objetivo a descricdo das caracteristicas do objeto
escolhido. Esse tipo de estudo expde caracteristicas de determinada populagdo ou fenémeno,

procurando compreender o fenémeno como um todo (VERGARA, 1998).

Por seu turno, a investigacdo exploratoria é redizada em area de que se tem pouco
conhecimento acumulado e sistematizado. Como sua natureza € de sondagem, ndo se
levantam, a priori, hipéteses (VERGARA, 1998). Apresenta como finalidade principal
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e idéias, tendo em vista a formulagdo de
problemas mais precisos ou o levantamento de hipo6teses para estudos posteriores (GIL,
1999).

Definidos tais parametros balizadores para a conducdo da presente pesquisa, em funcéo da
questéo de estudo e do tema escolhido, o estudo de caso foi 0 método identificado como o
mais apropriado para desenvolvé-la. Isto se justifica pela possibilidade de trabalhar vérias
dimensdes da situacdo, implicando um aprofundamento da andlise, e também pelo fato de ser
uma forma de pesquisa empirica que permite investigar de maneira profunda fendmenos
contemporaneos em seu contexto real, quando os limites entre o fenbmeno e o contexto ndo
sdo claros (YIN, 2001).

Pode-se dizer que o método do estudo de caso apresenta como principal virtude a viabilidade
de se compreender de forma profunda o fendmeno como um todo (GRENWOQOD, 1973), tal
como se buscou no caso estudado. No entanto, Yin (2001) chama a atencéo para limitagoes

deste método destacando dentre estas a dificuldade ou mesmo a impossibilidade de se fazerem
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generalizacdes a partir do caso estudado, na medida em que a unidade pesquisada pode n&o

Ser representativa do universo total.

Apesar das vantagens que a pesquisa qualitativa apresenta, € importante ressaltar que tanto os
instrumentos utilizados quanto a postura do pesguisador constituem objeto de critica por parte
dos cientistas de orientagdo positivista. Estes preconizam a utilizagdo de instrumentos
estatisticos como Unica maneira de obter 0 maximo de objetividade na pesquisa (GIL, 1999).
Um atitude de absoluta neutralidade em relacdo ao fendbmeno pesquisado é o que Skinner
(1983) recomenda. Entretanto, desde a década de 70, estudiosos alemées (MARCUSE, 1968 e
HABERNAS, 1971 apud GIL, 1999) tém analisado e demostrado que ndo ha neutralidade

cientifica.

Minayo (2000) ressalta que 0s seres humanos ndo sdo simples forma, tamanho e movimentos.
Estes tém uma vida interior que escapa a observacdo primaria. Dai a dificuldade, na prética,
de se redlizar uma pesguisa social com neutralidade e objetividade. Sendo assim, é normal,
esperado e essencial que os estados mentais tanto do observador como dos atores sociais

envolvidos estejam presentes como parte das pesquisas na area social.

5.1.2 Defini¢cdo do universo e selecdo da amostra

O universo considerado para a presente pesguisa € o das organizacbes que compdem o
segmento de assisténcia médica suplementar. Considerando a existéncia de quatro
modalidades empresariais, a escolha das cooperativas médicas Unimed foi uma opgdo do
pesquisador. As principais razdes para tal sdo: a) a modalidade é composta por organizagtes
cooperativas;, b) a modalidade é o segundo tipo que surgiu no Brasil, atuando, portanto, ha
mais de 30 anos; c) as cooperativas médicas estdo presentes na maioria dos estados e regides

brasileiras; d) a Unimed é o exemplo mais expressivo do cooperativismo médico no Brasil.

A organizagdo escolhida foi uma cooperativa médica Unimed que se destaca no Estado de
Minas Gerais em termos da quantidade de médicos cooperados e clientes. Esta selecéo foi
feita tanto por tipicidade, considerando-se as organizacdes que fazem parte do segmento de
assisténcia médica suplementar, quanto por acessibilidade (VERGARA, 1998). A partir de
entdo, iniciou-se o trabalho de conseguir a autorizagdo da organizacdo para a realizacdo do

estudo. Ressalta-se que esse € um dos aspectos da pesquisa que merece especial dedicacéo.
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Em janeiro de 2001, foi é feito o primeiro contato pessoad com um dos diretores da
cooperativa médica selecionada, que ser4 denominada agui como Unimed-Alfa, de modo a
preservar tanto 0 anonimato da organizacdo pesquisada quanto dos individuos entrevistados.

Na ocasido, foi exposto o estudo pretendido e solicitada a autorizagdo da organizacdo para a
sua realizacdo. No mesmo més, uma segunda reunido foi realizada com a finalidade de se
apresentar o projeto de estudo ao assessor indicado para acompanhar o pesquisador. Definiu-

se pelo agendamento de uma terceira reunido com um consultor externo para acertar detalhes

e adatapara o inicio das entrevistas.

Outras trés reunides aconteceram com diferentes membros da organizacéo e, no més de maio,
foi definitivamente autorizada a realizagdo da pesguisa. Ficou evidenciada, de maneira
informal, a preocupacdo da organizacdo com o nivel de exposicdo que a realizacdo desse
estudo poderia representar, em especia, em decorréncia do contexto vivido pelo mercado de
assisténcia médica suplementar no momento. Entretanto, notou-se que esta posicdo era
ambigua, pois as pessoas contactadas demostraram, ab mesmo tempo, reconhecer arelevancia

do estudo e aimportancia do mesmo para a propria organi zacao.

Assim, um dos superintendentes da Unimed-Alfa foi indicado para acompanhar o trabalho, o
jornalista da cooperativa para fornecer o material existente que pudesse contribuir para a
recuperacdo do historico da mesma e uma funcionaria do departamento de RH ficou

responsavel por agendar as entrevistas.

Alguns documentos que retratam parte da historia da organizacdo foram fornecidos,
permitindo que se constatasse que a mesma ndo esta documentada de forma estruturada
Obtiveram-se também informacfes sobre médicos fundadores da cooperativa, identificados
como potenciais informantes sobre o historico da organizagdo. Foram realizadas entrevistas
ndo estruturadas com trés fundadores da Unimed-Alfa e fez-se também uma entrevista com
um médico cooperado, consultor de empresas do segmento de assisténcia médica suplementar

para esclarecimento de algumas davidas.

Os entrevistados foram escolhidos levando-se em consideracdo que houve eleicbes na
Unimed-Alfa, em abril de 1998, e uma nova administracdo assumiu o comando da
cooperativa. Como é estatutariamente previsto, a Unimed-Alfa, de quatro em quatro anos,

elege os Conselhos de Administracdo (15 cooperados), Técnico (nove cooperados) e Fiscal
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(seis cooperados). Os Conselhos de Administracéo e Técnico tém mandato de quatro anos, e 0
Conselho Fiscal, de dois anos. Uma diretoria executiva, composta por seis médicos

cooperados, € escolhida entre os membros do Conselho de Administracdo eleitos.

Sendo assim, decidiu-se por entrevistar os responsavels diretos pela gestdo da Unimed-Alfa e
pela implementacdo das normas que estdo sendo definidas pela regulamentacéo estatal, ou
sgja, a diretoria executiva; trés conselheiros (sendo um do Conselho de Administracéo, um do
Conselho Técnico e um do Conselho Fiscal 1998-2000); e a equipe de profissionais com
funcdo gerencial e de staff na atua administracdo (quatro assessores estratégicos, trés
superintendentes, dois membros da assessoria juridica, onze gestores e trés funcionarios da
administracdo anterior com funcdo de coordenacdo, indicados por um dos assessores

estratégicos). Ao todo, foram realizadas trinta e duas entrevistas.

5.1.3 Sobre a coleta de dados

Os dados utilizados na andlise desenvolvida no presente estudo priorizaram como fonte
principa de investigagdo o0 conteldo das entrevistas no que tange a impactos que a
regulamentacdo estatal provocou na gestdo da Unimed-Alfa. Os dados documentais foram

utilizados como complemento a estes depoi mentos.

As entrevistas foram realizadas nos meses de agosto, setembro e outubro de 2001, na sede da
cooperativa, exceto duas, que aconteceram nos consultérios dos entrevistados. Desde as
primeiras entrevistas, pdde-se observar a limitacdo de tempo dos entrevistados. Em principio,
a organizagdo agendou uma hora para cada entrevista. No entanto, estas duraram, em média,
uma hora e vinte minutos, havendo, por parte da maioria dos entrevistados, disponibilidade e
interesse em colaborar. Cada entrevista foi precedida de uma pegquena explicagdo sobre o0s

objetivos do estudo, momento no qual se enfatizou 0 anonimato no tratamento dos dados.

Um roteiro estruturado (APENDICE A) foi utilizado para as entrevistas. Esta opcdo se
justifica pois 0s pontos que interessavam ser explorados foram preparados previamente,
possibilitando alcancar um maior grau de profundidade (VERGARA, 1998). Todos os
entrevistados permitiram que as entrevistas fossem gravadas e pode-se afirmar que, em grande
parte das situagdes, 0s mesmos mostraram-se a vontade para responder as questfes e expor

suas opinides.
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Com a finalidade de se obter o perfil do grupo, um questionério foi respondido pelo mesmo
(APENDICE B), tendo havido um retorno de 100%. Resultados encontrados serfo

comentados a partir da sesséo 5.2.

5.1.4 O tratamento dos dados

Para fins de definicdo do perfil do grupo, os entrevistados foram divididos em dois grupos. O
primeiro grupo foi composto por agueles profissionais que ocupam funcdo gerencial ha trés
OU Mai'S anos na organizagao, ou segja, 14 pessoas (43,70%); e 0 segundo grupo por 18 pessoas

(56,3%) com funcdo gerencial hd menos de trés anos na Unimed-Alfa.

O conteddo de gravacéo de cada uma das entrevistas foi transcrito, gerando, em média, textos
de cerca de 21 paginas cada, e compondo um total de 670 péginas de transcricdo. Esse
contedo foi analisado de acordo com metodologia desenvolvida pela Prof2 Dr2 Marlene
Catarina Oliveira Lopes Melo, coordenadora do Nucleo de Relagbes de Trabaho e
Tecnologias de Gestdo — NURTEG —, do Centro de PoOs-Graduacdo e Pesquisas em
Administracéo — CEPEAD —, da Faculdade de Ciéncias Econdmicas da Universidade Federal
de Minas Gerais.

Esta metodologia, que é fundamentada na andlise qualitativa dos dados, constou basicamente
de trés etapas. Na primeira, cada pergunta do roteiro semi-estruturado deu origem a uma
tabela. Esta tabela, com duas colunas, foi identificada com um titulo, de forma a retratar o
contetdo da pergunta formulada. Na primeira coluna, foram computadas as respostas de cada
entrevistado e, na segunda, colocados o nimero da entrevista, uma barra e a p4gina na qual a
resposta esta localizada. Por exemplo, anotou-se 01/03, que significa entrevista um/pagina

trés.

Na segunda etapa, procurou-se enxugar a tabela, ou sgja, agregar as respostas por categoria
conceitual de andlise. As respostas de contelido idéntico, mas que foram verbalizadas de
maneira um pouco diferente, foram agregadas. Obteve-se, assim, a proporcdo das respostas

fornecidas pel os entrevistados por categoria temética.

Em umaterceira etapa, inicialmente, as entrevistas foram relidas para identificar depoimentos

dos entrevistados relacionados aos objetivos especificos da pesquisa. A classificagcdo dos
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mesmos, em uma planilha temética (APENDICE C), complementou a anélise das respostas,
ou sga, no caso estudado, cada trecho retirado do total das entrevistas foi associado a um
conceito relacionado as diversas dimensdes de andlise da regulamentacéo estatal e da gestéo

organizacional.

As tabelas de respostas associadas as tematicas constituiram um recurso de andlise eficiente e
confiavel dos dados verbais coletados. Em outras palavras, a metodologia associou técnicas
gualitativas e quantitativas, sendo que a virtude da mesma foi preservar a riqueza das

primeiras, agregando a confiabilidade das segundas.

5.2 A Unimed-Alfa

A Unimed-Alfa foi uma das primeiras cooperativas médicas Unimed de Minas Gerais, e
também do Brasil, tendo sido fundada no ano de 1971. Sua criagdo partiu de uma iniciativa da
Associacdo Médica do Estado que, por meio de sua direcdo, designou um grupo de quatro
meédicos para estudar uma possivel alternativa de trabalho para categoria profissiona no
contexto da época. Conforme foi explicitado no capitulo 3, a partir de 1966, com a fusdo dos
IAP's no INPS, houve uma mudanca no cendrio da assisténcia médica no Brasil, com a
reducdo da clinica particular e o surgimento da modalidade de medicina de grupo para
prestacdo de servicos médicos.

Da mesma forma como aconteceu em S30 Paulo, os médicos mineiros se preocupavam
também com o que denominavam mercantilizacdo da medicina. Um dos fundadores da
Unimed-Alfa relatou o surgimento da medicina de grupo em Minas Gerais, sendo que, na
realidade, esta modalidade de assisténcia pode ser subdividida em duas formas de
empresariamento do trabalho médico: a intermediacdo por terceiros e a intermediacdo pelo

préprio médico.

“Foi uma das primeiras. [...] Chamava ASSISTENCIA MEDICA SABHER. Se fosse SABER...
[...] Agora SABHER, por qué que tem aquele H?[...] Depois eu vim a descobrir. Era um sargento
e um cabo aposentados da policia militar que [...] entraram no [...] negdcio de assisténcia médica
[...] eles criaram um negdcio, e botaram os doutor pra trabalhar 18, e atender. [...] Foi uma das
primeiras medicinas de grupo da cidade’ (ENTREVISTA A).

[...] As vezes o médico falava: Ah, eu vou montar um negécio pra mim. Montava, botava um
punhado de colegas paratrabal har para ele, ganhando dinheiro em cima do trabalho do colega. E ai
comegaram asurgir [...] 0 que é chamado medicina de grupo, que eraum pessoal que até hoje, isso
nao mudou ndo, que tem uma visdo mercantil do negdcio, sabe? Quer dizer [...] os donos querem é
ganhar dinheiro” (ENTREVISTA B).
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Em face a nova realidade, membros da Associacdo Médica de Minas Gerais —- AMMG —
se mobilizaram no sentido de encontrar uma alternativa de trabalho para os médicos, mas de
forma que ndo houvesse a figura do intermediador. De acordo com um dos membros do grupo
de trabalho, um relatorio com trés propostas foi apresentado a direcdo da AMMG: a) a criagdo
de uma sociedade civil (grupo de pré-pagamento); b) a formagdo de uma cooperativa de
médicos; ¢) a constituicdo de uma companhia seguradora de salde, “sob a égide da AMB, em
que todos os médicos seriam acionistas’ (JORNAL DO COOPERADO, 2000).

A decisio foi de se criar a cooperativa (1° nome da empresa), seguindo padroes da AMB
(VIVEIRQOS, 1999). Em reunido realizada na sede da AMMG, em 01 de abril de 1971, um
grupo de médicos assinou a ata da “Assembléa Geral de Congtituicdo da Cooperativa
Regional (1° nome da empresa) — Sociedade Cooperativa Regional da cidade de (nome da
cidade), para prestacdo de servicos médicos e hospitalares Ltda.” Esta cooperativa iniciou
suas atividades em 15 de outubro de 1971, tendo sido registrada no INCRA (UNIMED,
1971b).

Para sua fundag&o, cada associado contribuiu com o capital de 06 (seis) cotas de Cr$100, 00°°
(cem cruzeiros) cada, perfazendo um total de 912 cotas-parte, ou sgja, um patrimoénio inicia
de Cr$91.200,00°°. Na data, foi aprovado o Estatuto Socia e eleito o Conselho de
Administracdo composto pelo presidente, superintendente, 1° tesoureiro, 2° tesoureiro e
secretério. Também foi escolhida a Comissio de Etica com cinco membros efetivos e cinco
suplentes, e para 0 Conselho Fiscal foram eleitos trés membros efetivos e trés suplentes. A
(1° nome da empresa) foi criada abrangendo 32 municipios do Estado de Minas Gerais,
conforme Ata de 01/04/71 (UNIMED, 1971b).

Na primeira reunido do Conselho de Administragdo, decidiu-se que o presidente, o
superintendente e o 1° tesoureiro da (1° nome da empresa) iriam a Santos e Campinas
verificar o funcionamento das Unimed’s das respectivas cidades. Na volta, concluiu-se que “a
comissdo que foi a S&o Paulo havia trazido valiosas informactes da segqiiéncia que deveria ser

seguida para a implantacdo da (1° nome da empresa), de acordo com as Atas de 15 e 20/04/71.

%50 Salario Minimo — SM, em 1971 era de Cr$65,76. Sendo assim, um médico necessitava desembolsar 9,12
salérios minimos para se associar a (1° nome da empresa), quando a mesma foi fundada. Em 2001, utilizando-se
0 mesmo indice, esse valor seria de R$1.650,70, considerando-se que o SM era de R$181,00 (Disponivel em:

<http://www.fazenda.gov.br/portugues/sal ariominimo/salario_evolucao.html>. Acesso em: 05 nov. 2001).

® Este patrimdnio inicial da (1° nome da empresa) correspondia a 1386,86 saldrios minimos, em 1971, e
R$251.021,70, em 2001, utilizando-se os valores do SM dos respectivos anos.
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Uma nova visita a Unimed-Santos foi realizada e incorporou-se as préticas da (1° nhome da
empresa): @) férmula para cdlculo de prémios mensais para Plano A (grande risco), B
(pequeno risco) e C (risco total), definindo-se os modelos para contratos individuais,
familiares e com empresas;, b) procedimentos para internagdo; c) modelo para contas
hospitalares; d) pagamento de complementacdo ao médico; €) rotinas para atendimento do
usuério; f) decisdo sobre componentes para integrar a cooperativa: gerente administrativo,
relacbes publicas, assessor comercial e advogado; g) proibicdo para que os funcionarios
fornegcam informagdes sobre os cooperados; h) criacdo de central de atendimento; i) criagéo
de comissdo conjunta (1° nome da empresa) e Associacao dos Hospitais para definir forma de
contrato e valores®’; j) opcdo por Unidade de Trabalho — UT — moével, e ndo fixa como
utilizava a Unimed-Santos, conforme Ata de Assembléa Geral, redlizada em 24/06/71
(UNIMED, 1971b).

Por Unidade de Trabalho entende-se a “ medida de quantidade e qualidade do trabalho médico
agual se cotiza um valor mensurdvel em cada més de acordo com fatores ligados ao custo do
trabalho” (CARNEIRO, 1981, p. 220). No caso da Unimed-Alfa, adotou-se o valor fixo da
UT. Por exemplo, em 2001, a consulta médica nessa cooperativa correspondia a 120 UT.
Sendo o valor da UT igua a 0,25, o médico cooperado recebia R$29,90 reais por consulta
realizada (JORNAL DO COOPERADO, 2001).

Segundo Unimed (19714, p.10), o objetivo da cooperativa era “a defesa econdbmico-socia dos
integrantes da profissdo de médico, através do aprimoramento do servico de assisténcia

médico e hospitalar que sera prestado sob a forma coletiva ou individual”.

Para cumprir esse objetivo, a cooperativa foi autorizada a assinar contratos para prestacéo de
servigos com firmas e companhias que se interessassem em oferecer assisténcia medica e
hospitalar a seus empregados e familiares. Também, por meio de planos especificos, a (1°
nome da empresa) poderia oferecer planos individuais ou familiares assinando contratos com
os interessados. O Estatuto atestava que “seja qual for a forma de prestacdo de servigos,
devera sempre ser objetivado o aprimoramento da assisténcia médica e hospitalar, com livre
oportunidade a todos os associados e a observancia do Codigo de Etica” (UNIMED, 19714, p.
10).

67 Em Santos, os hospitais recebiam de acordo com a tabela do INPS mais 20%, segundo a Ata de Assembléia
Geral realizada em 24/06/1971 (UNIMED, 1971b).
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Previu-se também que a (1° nome da empresa) deveria promover a educacdo cooperativista
dos associados e participar de campanhas de expansdo do cooperativismo e de modernizacéo
de suas técnicas (Art. 2°, 84°). O numero de associados era ilimitado quanto ao maximo (Art.
4°) e, para associar-se, 0 medico deveria preencher uma proposta de admisséo, fornecida pela
cooperativa, e assinala em companhia do associado proponente (Art. 4°, § 1°) (UNIMED,
1971a, p. 10).

O Art. 8 determinava que o associado responderia subsidiariamente pelas obrigagGes
contraidas pela cooperativa perante terceiros, até o limite do valor das cotas-partes de capital

que subscreveu e o montante de perdas pelo qual fosse responsavel. Definiu-se também a
composicao, o funcionamento e as atribuicbes da Assembléia Geral (6rgdo méaximo decisdrio

da cooperativa), dos Conselhos de Administracdo e Fiscal, e da Comissio Técnica (Etica). O
Conselho de Administragcdo teria mandato de dois anos, podendo ser reeleito e destituido; o
Conselho Fiscal, mandato de um ano, e a Comissdo Técnica, mandato de dois anos, eeita
juntamente com o Conselho de Administragdo (UNIMED, 1971a, p.12).

Em 27 de marco de 1972, a administracdo da (1° nome da empresa) foi eleita com 128
(80,5%) dos 159 votos validos. Uma Assembléia Extraordinéria, realizada em 08 de maio de
1974, introduziu no Estatuto Social as modificagOes impostas pela Lei n. 5.764/71, lei esta
que definiu a politica nacional de cooperativismo e ingtituiu o regime juridico das sociedades

cooperativas no Brasil.

Em uma Assembléia Extraordinaria, redizada em 29 de maio deste mesmo ano, foram
apresentados o Relatério da Diretoria, o Balango Geral, a demonstragdo de Sobras e Perdas e
o parecer do Conselho Fiscal, todos relativos ao exercicio de 1973. Apresentando um deficit
de Cr$800.000,00%, conforme Unimed (1971b, p.38) fundadores da cooperativa que foram

entrevistados relembram:

“ela [1° nome da empresa | esteve quase quebrando. Inclusive numa assembléia, teve um
cooperado, [...] ele levantou e prop0s fechar a cooperativa: N&o, esse negécio provou ai que ndo vai
dar certo. Ent8o antes que isso dé mais prejuizo para nés todos, antes que esse prejuizo ai aumente,
[...] vamos fechar isso de umavez” (ENTREVISTA A).

“Nao me lembro ao certo se era um conselho fiscal... um conselho administrativo... Este conselho
na assembléia em que nds tomamos posse, apresentou um relatério sugerindo o fechamento da (1°

%8 O deficit da (1° nome da empresa) correspondia a 12.165,50 sal&rios minimos, em 1971. Utilizando-se o
mesmo indice, em 2001, esse déficit corresponderia a R$2.201.865,00.
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nome da empresa). Foram duas assembléias .... que impediram que ela (a empresa) fosse fechada.
[...] eisso durou ai uns oito meses. Ela (a empresa) conseguiu pagar 0 seu passivo, evidentemente,
quem pagou foi o médico, o médico é que é o dono da cooperativa. Conseguiu pagar esse seu
passivo, diminuindo o repasse de honorérios aos médicos’” (ENTREVISTA B).

“a (1° nome da empresa) nesta fase passou por uma situagdo muito complicada, empresarialmente
muito dificil... e um grupo de médicos continuou acreditando naquilo. Eu participava desse grupo.
[...] Nessa hora, o [nome do médico] veio, e o [nome do médico] eles levantaram e falaram: Nao,
nés ndo concordamos com esse negdcio de fechar, ndo. Nos, nds aceitamos assumir isso aqui”
(ENTREVISTA B) .

Nessa Assembléia foi entéo eleita a chapa que se dispds a assumir e levar adiante a proposta
do cooperativismo médico. Em junho de 1973, foi definida a primeira Estrutura Sistémica e
Organizacional da (1° nome da empresa), contemplando 0s seguintes aspectos. a) sistema
cooperativista— assistencial; b) estrutura (ANEXO A); ¢) pessoal; d) regimento de pessoal; €)
rotinas, conforme definido em Estrutura (1972).

Este mesmo documento informa que, na época, a cooperativa contava com 800 médicos
cooperados, 55 hospitais conveniados e 20 mil usuarios entre dirigentes e funcionarios de
cento e duas empresas, associagles e outras ingtitui¢oes, além de associados individuais, sobre
0S quais ndo se cita o nimero de participantes. Consta também o parecer do Conselho
Regiona de Medicina de MG — CRMMG, aprovando a cooperativa (1° nome da empresa)
como atividade profissional ética.

De acordo com as Atas de Assembléias da organizacdo estudada e com o relato dos
fundadores entrevistados, a segunda administracdo da cooperativa, por meio de onze medidas
saneadoras, conseguiu recuperéla e, a partir de entdo, a cooperativa cresceu e se solidificou.

A Assembléia realizada em 30/07/1974 definiu o saario dos membros do Conselho de
Administracdo: presidente, dez Saarios Minimos — SM regionais (C$657,60);

superintendente, oito SM (C$526,08); 1° tesoureiro, seis SM (Cr$394,56); e secretario, seis
SM (Cr$394,56). A partir da mesma data, cada conselheiro passou também a receber a
importancia de ¥2 SM (Cr$32,88), por reunido, com excecdo do presidente do Conselho de
Administracéo.

Em 14 de outubro de 1975, reunidos em Assembléia Geral Extraordinaria, os médicos
cooperados aprovaram a mudanca do Estatuto Social da (1° nome da empresa), e a mesma
passou a denominar-se “Unimed-(nome da cidade) — Sociedade Cooperativa para prestacéo de

servicos meédicos e hospitalares Ltda’, abreviadamente “Unimed-(nome da cidade) Ltda.”. A
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cooperativa passou a adotar também o simbolo da Unimed do Brasil, aprovado na Convencéo
de Cooperativas Médicas de 1974, em Campinas. Nessa época, a Unimed-Alfa congregava 32

municipios, conforme documentado em Ata de 14/10/1975.

Em marco de 1976, houve eleicdes para a administracdo da cooperativa Unimed-Alfa. Os
conselheiros que assumiram ficaram até 1978. Neste ano, aconteceu uma nova eleicdo de
conselheiros. Cabe ressaltar que o presidente que assumiu em 1978 permaneceu no cargo até
abril de 1998, ou sgja, durante quatro mandatos.

Durante sua trgjetéria, a Unimed-Alfa e, particularmente, o presidente e superintendente
eleitos em 1974, se dedicaram ao crescimento do cooperativismo Unimed tanto no Estado de
Minas Gerais como no Brasil, conforme se pode observar por meio do relato dos fundadores
entrevistados.

“0s grandes sustentacul os que eu acho foram esses dois, 0 [nome do presidente 1974] e o [nome do
superintendente 1974]. Numa época dificil eles seguraram isso aqui. E depois, a partir da Unimed-
(nome da cidade) espalharam as Unimed s de Minas|...] porque hoje sdo 63" (ENTREVISTA A).

“dai nés partimos para luta. [...] depois que eu fui eleito presidente pela primeira vez, o [nome do
presidente 1974] foi eleito presidente da Federagdo. E eu e ele fizemos vérias peregrinagdes.
Vérias vezes nés fomos a varias cidades do interior de Minas [...] naquela catequese, vamos dizer
assim” (ENTREVISTA C).

“O Dr. [nome do presidente 1974] foi o grande propulsor do cooperativismo médico no Brasil e...e
tanto que ele[...] eraum pediatra muito conceituado, muito ativo e progressivamente foi deixando
a atividade de pediatra para se dedicar integralmente ao cooperativismo médico” (ENTREVISTA
B).

“mas ele que foi um baluarte na época, foi superintendente [1974], e ele ganhou o prémio da
bandeira do cooperativismo, foi ele quem fez ela. Ele entrou na disputa, e ele foi o primeiro lugar.
Foi escolhida a bandeira que € aatual bandeira da Unimed do Brasil” (ENTREVISTA C).

A administracdo da Unimed-Alfa, que assumiu em 1974, comprou uma casa ha regido central
da cidade, sendo esta a primeira sede da cooperativa. Apés ter sido transferida duas outras
vezes para iméveis adquiridos por administracGes posteriores, no inicio da década de 90, a
sede da Unimed-Alfa foi edificada. A inauguracéo aconteceu, em marco de 1994 (Entrevistas

com fundadores).

Em 1997, a carteira da Unimed-Alfa contava com aproximadamente 300.000 clientes, de
acordo o Relatorio Anual de 2000. Em fevereiro de 1998, a cooperativa congregava mais de

3.500 médicos cooperados, segundo dados fornecidos pela &rea de Recursos Humanos e 65
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hospitais conveniados, conforme divulgou o Jornal da Cooperativa de Trabalho Médico
(1998).

Algumas informagdes referentes a0 periodo 1997-2001, solicitadas pela pesquisadora a
Unimed-Alfa, de maneira a permitir caracterizar a cooperativa, de forma mais abrangente, ndo
puderam ser disponibilizadas. Dentre essas informagdes ressaltam-se: carteira de clientes,
numero de médicos cooperados, valores da UT, nimero de funcionarios, tipos e quantidade de
treinamentos realizados, balancos e demonstragdes de resultado. As justificativas apresentadas
paratal posicionamento da organizacdo foram: a) inexisténcia de um banco de dados com as
infformagdes solicitadas, referentes a administracdo anterior; b) as informagbes da
administracdo atual, por instrugdo de membros do staff da Unimed-Alfa, ndo poderiam ser

disponibilizadas. Dessa forma, a caracterizacdo da organizacao apresenta limitacoes.

Em 31 de margco de 1998, a Unimed-Alfa realizou eleicbes para os Consehos de
Administragdo (15 cooperados) e Técnico (10 cooperados), mandatos de quatro anos, e para o
Conselho Fiscal (seis cooperados), mandato de dois anos, conforme Estatuto Social vigente.
Duas chapas se candidataram, e venceu o grupo de oposicdo. Neste grupo vencedor havia
entre seus membros conselheiros que fizeram parte da administragdo anterior.

Sendo assim, é provavel que alguns dos médicos cooperados el eitos tivessem nogdo tanto das
fragilidades quanto das possibilidades da Unimed-Alfa, face ao cenario que se configurou no
Brasil, a partir de 1998, com a regulamentacdo estatal do segmento de assisténcia médica
suplementar. Esses médicos assumiram o comando da cooperativa, em 01 de abril de 1998 e
dois meses ap0s sua posse, foi promulgada a Lel n. 9.656, que regulamenta as atividades do
setor. Cabe ressaltar que a referida legisagdo ja vinha sendo discutida desde meados da

década, conforme examinado no capitulo 4.

Duas circulares, quais sgam, DIR.CIR.032/97 e DIR.CIR 04/97, encaminhadas pela
administracéo anterior da Unimed-Alfa a todos os médicos cooperados, denotam inquietacdes
da Unimed com o processo de regulamentacdo estatal que estava em curso. Na circular
032/97, o presidente da Unimed do Brasil, Edmundo Castilho, ap6s expor suas preocupacdes
com as perspectivas que se apresentavam em funcdo de a conducdo do processo de
regulamentacéo estar a cargo da érea econdémica do governo — SUSEP e CNSP — recomendou

“fortalecer a rede de sistema Unimed prestigiando sempre a nossa seguradora’. Também
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comunicava gue “varios wor kshops serdo realizados envolvendo cooperados e cooperativas de
todos os graus, para consciéncia exata do que esta acontecendo, e para 0 plangjamento

estratégico, visando transformar esta ameaca em alvissareira oportunidade”.

Além dos exemplos citados de comunicagdes internas da propria Unimed-Alfa, a imprensa
veiculou reportagens que chamavam a atencéo especificamente para a situacdo em Minas
Gerais. Por exemplo, em 08 de fevereiro de 1998, um encarte do Jornal do Brasil intitulado
Saude em Minas trouxe uma matéria com o titulo “DISPUTA PELO MERCADO MINEIRO:
seguradoras criam vantagens para enfrentar lideranca da Unimed” (SAUDE..., 1998).

Segundo a reportagem, as duas seguradoras consideradas mais agressivas, a Sul América e a
Bradesco Seguradora, tinham como meta ampliar a participacdo no mercado mineiro. Apesar
da lideranca da Unimed em Minas Gerais, a estratégia dessas duas empresas visava
principalmente conquistar pessoas que ndo contavam ainda com qualguer tipo de plano ou
seguro-salde. A matéria considerava também o mercado de Minas Gerais pouco explorado e,
sendo assim, a seguradora Bradesco teria decidido investir na diversificacdo de clientes,
utilizando uma rede restrita de servicos. Essa forma de organizacdo da assisténcia médica
reduzia em 25% o preco para o cliente. A Pax Minas e a Santa Casa de Misericérdia também
lancavam planos de salide destinados a populagéo de baixa renda, com valores de R$56,60 e
R$19,80, respectivamente. (SAUDE..., 1998).

E nesse contexto que se torna de conhecimento publico o resultado das eleigdes na Unimed-

Alfa. O presidente eleito assumiu tendo como suas principais metas. a) aumentar a
remuneracdo dos médicos; b) proporcionar maior participacéo dos cooperados nas decisdes da
entidade; c) elevar o valor da consulta de R$20,00 para R$39, 00, conforme preconizava a
AMB (OPOSICAO..., 1998).

Uma correspondéncia, a DIR. CIRC. 018/98, datada de 23 de abril de 1998, foi enviada aos
médicos cooperados. Nesta foram expostos os objetivos do grupo que assumiu a gestéo da
Unimed-Alfa para o periodo 1998-2002: a) valorizacdo do trabalho médico; b) reintegracéo
dos médicos cooperados ao ambiente da cooperativa, por meio da prética dos principios

cooperativistas, ¢) a dignidade de toda a categoria médica.
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A nova administracdo atestava entender que uma relacdo saudavel entre cooperado e
cooperativa seria a condi¢do bésica para o verdadeiro cooperativismo e que, por meio de uma
administracdo aberta e democrética, na qual o médico fosse priorizado, a Unimed-Alfa
proporcionaria a todos os cooperados motivos concretos para acreditarem e investirem em sua
cooperativa. Na mesma correspondéncia, ressalta-se que “para fazer frente as dificuldades
atuais e as gque estdo a caminho, a Unimed-(nome da cidade) necessita, unicamente, de ser

prioridade de cada um de seus cooperados. O nosso trabalho maior sera o de conquista-la’.

Quando a administragéo eleita assumiu, a estrutura organizacional da Unimed-Alfa (ANEXO
B) era verticalizada, constando vérios niveis hierdrquicos. O presidente da cooperativa era
apontado como a autoridade maxima da Unimed-Alfa, e a Assembléia Geral, os Conselhos de
Administragdo, Técnico e Fiscal, niveis hierarquicos mais elevados da estrutura cooperativa

(ANEXO A) néo figuram no organograma

Em 03 de junho de 1998, trés meses apds a posse dessa diretoria, foi promulgada a Lei n.

9.656/98 gue regulamentou o segmento de assisténcia médica suplementar.

5.3 Impactos da regulamentacdo estatal na Unimed-Alfa

A Unimed-Alfa, sob o comando da direcdo que assumiu em abril de 1998, viveu, em junho, o
imperativo de ter que se adequar as novas regras impostas pela Lei n. 9.656/98, regras estas
gue passaram a vigorar a partir de 01 de janeiro de 1999. O contetdo e a abrangénciada Lei,
conforme pbde se verificar no capitulo 4, teve como conseqiiéncia um periodo de adaptactes

e transformagdes para as empresas que atuam nesse mercado.

Sendo assim, esta etapa do estudo tem como objetivo verificar impactos da regulamentacéo
estatal na cooperativa Unimed-Alfa. Conforme explicitado na sesso 5.1, foram realizadas 32
entrevistas com profissionais responsaveis pela gestdo da organizacdo. Do total dos
entrevistados, 84,38% ocupam cargo gerencia e de staff , 9,38% tém funcéo de coordenagéo e

6,24% s3o conselheiros.

As 32 entrevistas realizadas foram dividas em dois grupos para fins de andlise do perfil do
grupo. O GRAF. 1 permite constatar que um pouco mais da metade (56,3%) dos entrevistados

tém menos de trés anos na Unimed-Alfa, 18,8% dos entrevistados, de trés a cinco anos, 6,2%
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dos entrevistados, de cinco a dez anos, outros 6,2%, de dez a quinze, 3,1% tém de quinze a

vinte anos e 9,4% dos entrevistados, mais de vinte anos na organizagao.

Maisde 20 anos
9,4% (3)

De 15a20 anos
3,1%(1)

De10a15 anos
6,2% (2)

De5 a 10 anos
6,2% (2)

Menos de 3 anos
56,3% (18)

De3ab anos
18,8% (6)

GRAFICO 1
Distribuicdo do percentual de entrevistados quanto ao tempo de trabalho na Unimed-Alfa
FONTE — Dados de pesquisa.

Quanto a formagdo profissional, a TAB. 6 mostra que, entre os 14 entrevistados com trés anos
ou mais na Unimed-Alfa, havia nove médicos (64,3%) e cinco profissionais de outras
categorias (35,70%), prevalecendo, portanto, os médicos. Entretanto, entre os entrevistados
com menos de trés anos na organizacdo, identificou-se a presenca de quatro médicos (22,2%)
e quatorze profissionais com outras formagdes (77,80%), com destaque para a &ea de
administracdo. Pode-se verificar a expressiva participac@o de outras categorias profissionais

no grupo de entrevistados com menos de trés anos na organi zacao.

Isto quer dizer que a administracdo que assumiu a cooperativa em 1998 incorporou na equipe
de gestdo outras categorias profissionais dém do médico, o que denota uma mudanca no
perfil de gestores da Unimed-Alfa, tendendo a uma profissionalizacéo da equipe.



Distribuicdo dos entrevistados quanto a formacao profissional,
no geral e por tempo de trabalho na Unimed-Alfa

TABELA 6

L1O1

Tempo na or ganizacao

Menosde3anos | 3anosou mais
For macao profissional n | % n | % n | %
Estatistico 0 0,0 1 71 1 31
Médico 4 22,2 9 64,3 13 40,6
Direito 1 5,6 1 71 2 6,3
Assistente Socid 0 0,0 1 71 1 31
Técnico de Contabilidade 0 00 1 7.1 1 31
Servigo Social 0 0,0 1 71 1 31
MBS em gestéo de vendas 1 5,6 0 0,0 1 31
Administracdo de Empresa 6 33,3 0 0,0 6 18,8
Psicologia 2 11,1 0 0,0 2 6,3
Ciéncias contabeis 2 11,1 0 0,0 2 6,3
Andistade Sistema 1 56 0 0,0 1 31
Economia 1 56 0 00 1 31
Total 18 100,0 14 100,0 32 100,0

FONTE — Dados de pesguisa.

Considerando-se que 93,73% dos entrevistados ocupavam fungdo gerencia na cooperativa, 0

GRAF. 2 mostra a distribuicdo dos respondentes quanto a realizacéo de curso de formacéo

gerencial, no geral, e por tempo de trabalho na organizacdo. No geral, mais da metade dos

entrevistados fez curso de formacéo gerencial. Comparando-se os dois grupos, verifica-se que

nagquele grupo constituido por entrevistados com menos de trés anos na Unimed-Alfa, a

maioria (81,13 %) dos respondentes tem formagao gerencial.
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FONTE — Dados de pesguisa.

Este € um aspecto interessante de se observar na organizacdo. A cooperativa Unimed-Alfa
estava sendo gerenciada por um grupo de funcionarios composto por profissionais de vérias
areas, sendo esta uma mudanca significativa que aconteceu na cooperativa nesses Ultimos trés
anos. Relatos de entrevistas com membros da atual administracéo explicitam a necessidade de

adotar tal politica para compor a equipe gerencial da Unimed-Alfa.

“... aprimeira coisa foi a mudanca de uma diretoria que vinha tendo ha vinte anos. Entéo a
Unimed teve uma diretoria nova com uma visdo completamente diferente, com uma visao de
mercado mais aberta, e com a profissionalizagcdo também” (ENTREVISTA 30).

“ Essa reorganizacdo tinha também o objetivo de reduzir a estrutura e o custo da cooperativa, torna
la mais eficiente. E a partir dai houve o0 processo, a decisdo de profissionalizar a cooperativa.
Entdo essa profissionalizagdo implicou no recrutamento de profissionais do mercado, e foram
recrutados ai, pelo menos 20 executivos que dirigem a cooperativa’ (ENTREVISTA 2).

“...eu preciso de uma equipe, eu preciso de gente que sabe fazer isso, eu ndo tenho aqui dentro da
Unimed, ndo existe esse povo aqui dentro [...] ndo ha a minima possibilidade de continuar. Ai eu
comecei a montar uma equipe que eu gastei trés anos e meio. Agora que esta completa’
(ENTREVISTA 14).
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Essas mudancas apresentadas sdo parte de um processo maior de transformacdes pelo qual a
Unimed-Alfa vem passando nesses Ultimos trés anos. Elas fazem parte da reestruturagcdo que
estava sendo implementada pela cooperativa, por meio de sua atual administragdo, a partir de
1998, em um contexto de regulamentagdo estatal do segmento de mercado no qual a empresa
atua.

A regulamentacdo estatal trouxe uma série de consequéncias para a Unimed-Alfa. Apés a
analise dos dados, verificou-se que os entrevistados indicaram 30 itens como consequéncia

dessa regulamentacdo (TAB. 7).

A principal consequéncia apontada foi 0 impulso para a modernizagcdo, profissionalizacdo e
reestruturacdo (50,00%), seguida pelo investimento em promocdo de salide, por meio da
prevencdo, objetivando a reducéo de custos (35,71% das respostas) e estudo para controle de

custos, aém de mudangas nas rotinas e processos (21,43% cada).

A questdo da modernizacdo e profissionalizacdo € reforcada por outras consequéncias

correlatas apontadas enfocando as éreas de:

1. estratégia organizacional — necessidade de negociacdo com prestadores de servico,
necessidade de fazer concessoes a clientes com contratos antigos, adequagdo do prego do
produto ao cliente, fornecimento de remédios a baixo custo para os clientes (14,29% cada
um), reflexdo e avaliagdo dos aspectos internos e externos a organizagdo, mudancgas na
relacdo Unimed-Alfalcliente/médico cooperado (7,14% cada);

2. finangas/controle de custos — necessidade de estudo do impacto financeiro para a liberacéo
de procedimentos, aumento das despesas/énus para a Unimed-Alfa (14,29% cada), estudo
do impacto financeiro dos planos regulamentados, necessidade de muito estudo antes de
fazer as adequacOes, necessidade de introduzir o managed care, necessidade de fazer
caculo atuaria (7,14 cada um);

3. reorganizacdo interna — contratagdo de prestadores de servicos para especialidades
incluidas na nova legidacdo (14,29%), mudanca constante na forma de trabahar -
Resolugdes e Medidas Provisdrias, criacdo de pericias para coberturas que ndo existiam
antes da lei, necessidade de muito retrabalho até que a Unimed-Alfa se organizasse,
necessidade de adaptar contratos para atender as novas exigéncias, adequacéo da

contabilidade (plano de contas) as exigéncias da ANS, necessidade de manter tratamentos
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meédicos constantemente atualizados, aumento significativo do trabalho de advogados,
(7,24% cada um);

4. marketing — necessidade de vender produtos diferentes do plano-referéncia, possibilidade
de ofertar produtos com diferenciais para os clientes, necessidade de maior investimento na
area de vendas e marketing; responsabilizacdo dos vendedores por aquilo que falam (7,14
% cada um);

5. capacitacao/formacao do quadro funcional —treinamento de todos os funcionarios sobre a

nova lei, incorporagdo de epidemiologistas, atuarios e estatisticos a equipe (7,14% cada).

TABELA 7
Consequéncias que a regulamentacdo estatal provoca na Unimed-Alfa

Itens discriminados %
Impulso para modernizagéo/transformacao/ profissionalizagdo/reestruturacéo 50,00%
Investimento em promocao de salide/prevencéo (reducdo de custos) 35,71%
Estudo/controle de custos 21,43%
Mudanga nas rotinas e processos 21,43%
Necessidade de negociacdo com prestadores de servico 14,29%
Necessidade de fazer concessdes a clientes com contratos antigos 14,29%
Adequagao do prego do produto ao cliente 14,29%
Fornecimento de remédios a baixo custo para os clientes 14,29%
Necessidade de estudo do impacto financeiro para a liberagdo de procedimentos 14,29%
Aumento das despesas/onus para a Unimed-Alfa 14,29%
Contratacdo de prestadores de servicos para especialidades incluidas nanovalegidacdo 14,29%
Reflexdo e avaliacdo dos aspectos internos e externos a organizagdo 7,14%
Mudancas narelagdo Unimed-Alfalcliente/médico cooperado 7,14%
Estudo do impacto financeiro dos planos regulamentados 7,14%
Necessidade de muito estudo antes de fazer as adequactes 7,14%
Necessidade de introduzir o managed care 7,14%
Necessidade de fazer célculo atuaria 7,14%
Mudanca constante naforma de trabalhar (Resoluges e Medidas Provisorias) 7,14%
Criagdo de pericias para coberturas que ndo existiam antes da lei 7,14%
Necessidade de muito retrabalho até que a Unimed-Alfa se organizasse 7,14%
Necessidade de adaptar contratos para atender as novas exigéncias 7,14%
Adeguacdo da contabilidade (plano de contas) as exigéncias da ANS 7,14%
Necessidade de manter tratamentos médicos constantemente atualizados 7,14%
Aumento significativo do trabaho dos advogados 7,14%
Necessidade de vender produtos diferentes do plano referéncia 7,14%
Possibilidade de ofertar produtos com diferenciais para os clientes 7,14%
Necessidade de maior investimento na area de vendas e marketing 7,14%
Responsahilizacdo dos vendedores por aquilo que falam 7,14%
Treinamento de todos os funcionarios sobre a nova lei 7,14%
Incorporacdo de epidemiologistas, atuarios e estatisticos a equipe 7,14%

FONTE- Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa.
NOTA- A somadas freqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta



L+l

Assim, aregulamentacdo estatal trouxe paraa Unimed-Alfa

“... uma necessidade de a Unimed se estruturar de uma forma extremamente profissional. De se
organizar enquanto empresa nos Seus processos internos, rever estruturas, rever pessoas, rever
fluxos de processos, rever formas de relacionamento com o mercado, clientes, comunidade, forma
de relacionamento com o préprio poder institucional juridico, legislativo e executivo. E o préprio
relacionamento com os 6rgéos de governo” (ENTREVISTA 22).

“Ela trouxe uma exigéncia de uma modernizacdo da Unimed para que ela conseguisse processar
tudo isso” (ENTREVISTA 14).

“...aregulamentacdo imp0Os novas condi¢des e criou uma nova perspectiva no mercado, em fungdo
da perspectiva dos planos. Ou sgja, ou eles se profissionalizam ou eles ndo véo ter condicéo de se
manterem no mercado” (ENTREVISTA 02).

“... umavez que vocé tem limitagdo de reajustes, e de repassar qualquer custo, para o prego final
do produto, vocé tem que se adequar internamente e controlar custo” (ENTREVISTA 1).

“...a gente participou de algumas aces também de estudar impacto da liberagdo, porque tem
planos maiores. A Unimed estudou custos, fez cadlculo atuarial” (ENTREVISTA 26).

“ ..passa a existir a necessidade de vocé profissionalizar a gestdo, e redefinir os processos
operacionais dentro da cooperativa, com vistas a redugdo de custos e aumento da eficiéncia da
cooperativa para uma competicdo pelo mercado” (ENTREVISTA 9).

“

.. comegou a ter uma preocupagdo muito grande com custo, e com otimizagdo do trabalho.
Otimizar o trabalho. E eu vejo, por exemplo, a preocupacdo muito grande em atender de uma
maneira bem mais ativa, bem mais efetiva, os pacientes de alto risco. Onde vocé é proativo, entéo
vocé evita que ele adoega, para diminuir o custo. Entdo o qué que vocé faz? Vocé diminui o seu
custo e proporciona uma qualidade de vida muito melhor para o cliente, vocé evita que ele adoeca’
(ENTREVISTA 24).

“.... € que nés ndo queremos ser um plano de doenga, nGs Ndo queremos tratar a doenca de NOsso
cliente. NGs queremos evitar que ele adoeca, nés queremos que ele previna sua doenga. Primeiro
porque ninguém quer adoecer; eu acho que ele compra um plano de salde é para ndo adoecer; e
segundo que é maisfécil prevenir do que curar, e mais barato” (ENTREVISTA 18).

A regulamentacéo estatal determinou que as empresas do segmento de assisténcia médica
suplementar investissem em promogdo da salde. De acordo com Mendes (1998), a promogao
da salde € um novo paradigma que segue tendéncias mundiais, particularmente, a experiéncia
canadense de reforma da assisténcia médica, pois vai além das medidas racionalizadoras

contempladas nas agendas de reforma.

As medidas racionalizadoras da assisténcia médica estdo inseridas em propostas de
reestruturacdo dos servicos de salide que emergiram com vigor, particularmente, na década de
90, em ambito mundia. Elas apontaram no sentido da diminuicdo de gastos hospitalares,
passando por atencdo ambulatorial, home-care, investimento na atencdo primaria e prevencao
(MENDES, 1998; ALMEIDA, 1999). Outra estratégia que se consolidou na agenda das
reformas foi 0 managed care ou atencéo gerenciada (MENDES, 1998).
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Face as consequiéncias que a regulamentacéo estatal provocou na Unimed-Alfa, avaliaram-se
as dificuldades que a implementacdo dessa legislaco trouxe para a cooperativa. As principais
dificuldades apontadas pelos entrevistados foram a indefinico das regras da lel / excesso de
MP’'s aterando a lei, juntamente com a liberaco indiscriminada de procedimentos pelo
Judiciario beneficiando clientes que possuem planos antigos, como se fossem novos, com
78,57% cada uma, conforme TAB. 8.

Pode-se afirmar que tais dificuldades relacionam-se & ndo migragéo obrigatoria para os planos
regulamentados, 0 que gerou muitos problemas para a organizacéo (42,86%). Também com a
mesma porcentagem est4 a falta de clareza nas regras e itens da lei. Aparece com 21,43% das
respostas a existéncia de dificuldades que sdo consideradas normais a processos de adaptacéo.

Alguns relatos de entrevistas retratam dificuldades vivenciadas pela Unimed-Alfa.

“... 0 que é mais dificil da implementacdo ndo esta vinculado a Lei n. 9.656 mas ao volume
absurdo de medidas provisorias que vem acontecendo, ou sgja, alei tem pouco mais de dois anos
e nesse periodo j& surgiram mais de 40 medidas provisdrias’ (ENTREVISTA 23).

“A dificuldade que a gente tem, e que eu jafalei aqui, é aquestdo do judiciério. Porque eles tratam
os dois, os planos antigos e os planos novos, como tendo 0 mesmo direito, a mesma cobertura’
(ENTREVISTA 9).

“As dificuldades elas estédo muito no campo juridico e operacional. Ou segja, alei, ela do ponto de
vista do cumprimento dela, ela é muito confusa. O cumprimento da legislacdo, da forma que ela
foi aprovada, ndo teria grandes problemas, grandes dificuldades. Mas na hora da regulamentacéo e
do detalhamento surgiram muitas questdes. Por exemplo, a questdo da ndo obrigatoriedade da
migrac&o para os planos novos’ (ENTREVISTA 2).

O item seguinte citado diz respeito a necessidade de atualizac8o constante das informacfes do
departamento juridico e acompanhamento das mudancas que acontecem no rol de

procedimentos da ANS (14,29%), conforme explicitam entrevistados.

“... orol de procedimentos el aborado pelo Ministério da Salde ele € bem abrangente mas ele muda
muito. Como eu ja havia dito, tem procedimento médico que surge todo dia entdo, tem
procedimentos que ndo constam no rol do Ministério da Salde e, as vezes, a gente ndo sabe e é
obrigatoriedade da Unimed cobrir para os seus clientes. Entdo acho que o grande impasse, 0
grande problema que ela tem enfrentado ultimamente € esse, porque o departamento juridico tem
deficar atento o tempo todo” (ENTREVISTA 30).

“... 0 nosso juridico, ele ta muito em busca disso, ele sempre procura se... como € que eu vou
falar... se informar, se cercar de informagdes a respeito das mudangas no rol. Eu acho que é
justamente isso, a gente tem que ta ligado mesmo com o que ta acontecendo, com o que ta
mudando...” (ENTREVISTA 31).
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Dificuldades enfrentadas pela Unimed-Alfa com a regulamentacdo estatal
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| tens discriminados

%

Indefinico das regras da lei/ excesso de MP's dterando a Lei

Liberacdo indiscriminada de procedimentos pelo Judiciério beneficiando planos antigos
como se fossem novos

Desobrigacdo da migragéo para os planos novos

Fdtade clarezanasregras dalei

Existéncia de dificuldades normais a processos de adaptacéo

Necessidade de constante atualizagdo do departamento juridico / rol de procedimentos
Aumento das tecnologias na area de medicina dificulta a definicdo de cobertura
Dificuldade de gestdo do plano em funcéo da inflacdo na area médica (aumento de custos)
Intervencdes do Procon e da Justica fragilizando economicamente as empresas
Auséncia de profissionais qualificados no mercado

Aumento de custo para os clientes com os planos regulamentados

Tratamento igual paratodas as empresas/ cooperativa tem particul aridades

Obrigagdo das empresas ressarcirem o SUS, sem terem informagdes sobre o atendimento
Criac&o de imagem para o cliente de que ele tem direito a tudo

Entendimento dalegidacdo no que se refere a alta complexidade

Caréter vago com relacdo ao que segja colocar todos os meios a disposicéo do cliente
Ilegalidade do questionario dos clientes, declarando condicdes de salide

Risco de informar algo que ja tenha mudado

Rompimento do principio probabilistico/ migracdo sb é feita quando € interesse do cliente
Alteracoes feitas pelas MP's em produtos que ja foram vendidos

Despreparo técnico/gerencia dos funcionérios da Unimed-Alfa

Despreparo tecnol égico

Definicdo de custos por calculo atuarial

Conseguir consenso sobre a melhor maneira de se adequar alegisacdo
Desconhecimento do cooperado sobre o que € a ANS e o plano de salide

Atuacdo inconseqguiente de alguns médicos cooperados

Resgjuste dos planos feito através da inflacéo

Desigua dade na competicdo com grupos internacionais

Estimulo externo para que os clientes se voltem contra as empresas

Desatudizacdo da tabela da TUNEP/ fora da realidade de custos dos planos

N&o responderam

7857%

78,57%
42,86%
42,86%
21,43%
14,29%
14,29%
14,29%
14,29%
14,29%
14,29%
14,29%
14,29%
14,29%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%
7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa

NOTA - A soma das freqliéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais

de uma resposta.

O aumento das tecnologias na érea de medicina dificulta a definicdo de cobertura e ha

dificuldades de gestdo do plano de salde em funcéo da inflacdo na &rea médica, pois implica

aumento de custos. As intervencdes do Procon e da Justica fragilizam economicamente as

empresas assim como a obrigacdo de as mesmas ressarcirem o SUS, sem terem informagdes

mais precisas sobre o atendimento que foi prestado ao cliente. Todas essas dificuldades, com

14,29% das repostas, foram relatadas assim pel os entrevistados.



L+t

“Entdo surgem procedimentos, surgem equipamentos, surgem proteses, surgem orteses muito
caras. [...] E isso ndo existia h4 cinco anos atras. Ou segja, e os planos vem sendo regjustados
quando muito pela inflagdo. Entdo existe ai, ndo existe um calculo da inflagdo na &rea médica, e
s8o colocados novos custos dentro do plano, e isso tem dificultado muito a gest&o do plano. [...] na
medida que o Procon faz as intervengdes, que a justica faz outras, os planos que também tem sua
parcela de culpa por ndo terem se preparado adequadamente para essas transformagdes. Mas no
momento em que vocé fragiliza economicamente um plano, vocé esta dilapidando um patrimonio
dos clientes daquele plano” (ENTREVISTA 2).

“Ressarcimento ao SUS. Um retrabalho muito grande com conseqiiéncias. Por qué? VV océ ndo tem
um histdrico daquele cliente naquele atendimento. Ent&o vocé teve que acreditar simplesmente
num documento que veio com informagdes bem sucintas. [...] Porque a Unimed atende ao que
vocé compra, 0 seu produto. Vocé comprou um produto e se ela ndo controlar um pouco nisso ela
ndo vai aglientar” (ENTREVISTA 30).

A auséncia de profissionais qualificados no mercado, o aumento de custo para os clientes com
os planos regulamentados, a criagdo de imagem para o cliente de que ele tem direito a tudo, e
o0 tratamento igual para todas as empresas, sem considerar as particularidades da cooperativa
(14,29% cada um) sdo itens também apontadas como dificuldades, conforme discurso dos

entrevistados.

“.... pouca gente qualificada com processo amplo, com visdo larga com experiéncia, com
memoria de passado para vocé usar no presente e antever o futuro, entdo nds tivemos uma
dificuldade grande nisso” (ENTREVISTA 14).

“... existe um custo maior do plano e o pessoal estd com a corda no pescogo. Entdo [...] eu acho
que é dificil” (ENTREVISTA 19).

“Eles [governantes] ainda desconheciam realmente como funciona uma cooperativa, Eles
entendiam que tudo é plano de saide. [...] Existe uma diferengca muito grande de uma seguradora
para uma cooperativa. A cooperativa é do cooperado, a seguradora é do acionista. Acionista ndo
trabalha, ndo presta servico, ndo € médico” (ENTREVISTA 25).

“... aimprensa muitas vezes ela informa de forma que ndo é a correta. E isso leva o pessoal
[cliente] a entender que ele tem direito a tudo. Entdo eu acho até que foi alei ndo. Foi o que foi
divulgado” (ENTREVISTA 9).

O entendimento da legislacdo no que se refere a alta complexidade, o cardter vago com
relacéo a0 que sga colocar todos os meios a disposicdo do cliente, a ilegalidade do
questionario dos clientes (declarando condi¢Bes de salde) e o risco de informar algo que
tenha mudado sdo dificuldades que aparecem juntamente com o rompimento do principio
probabilistico (migragdo so € feita quando € interesse do cliente) e ateragOes feitas pelas

MP s em produtos ja vendidos (7,14% cada), conforme relatam os entrevistados.

“... as dificuldades séo a inconstancia com que as hormas saem e a gente se vé obrigado a todo o
momento, atodo instante est4 revendo. Quer dizer, eu praticamente eu tenho que esté atualizando
todo més um contrato que vai ser comercializado” (ENTREVISTA 11).
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“...uma grande dificuldade que a gente vem batalhando é como explicar para os
clientes de produtos ndo regulamentados a diferenca que tem de um em relagdo ao outro, e
estimulélos a migrar. Até porque como as diferencas de precos sdo extremamente
significativas, enquanto eu ndo estou necessitando eu vou ficando, quando eu passo a
necessitar eu mudo” (ENTREVISTA 22).

“... alel coloca que o plano tem que colocar todos os meios a disposi¢do do cliente para o seu
tratamento. 1sso € muito vago, e esses meios, com esse aumento das tecnologias na éarea da
medicina, vocé ndo consegue definir, claramente, 0 qué que vocé esta cobrindo” (ENTREVISTA
2.
Com o mesmo percentual de respostas (7,14%), foram citadas dificuldades que podem ser
consideradas como caracteristicas da organizacdo cooperativista: conseguir consenso sobre a
melhor maneira de se adequar a legislacdo, o desconhecimento do cooperado sobre o que é a
ANS e o plano de salde, e a atuacdo inconseqiente de alguns médicos, retratadas nos

discursos a seguir.

“... até que a gente conseguiu chegar a um consenso sobre qual que seria a melhor maneira de
conseguir fazer aquilo ali dentro do que estd previsto numa resolugdo, na propria lei”
(ENTREVISTA 28).

“...falta conhecimento do médico do que era o plano de sallde, do que era a Unimed, o que eraa
cooperativa, quais as conseqiiéncias daquela maneira inconsequiente que o médico atuava...”
(ENTREVISTA 14).

‘* ...que a mudan¢a que se teve foi de ter um cuidado de ndo liberar [...] algum tipo de
procedimento que claramente ndo consta do rol de coberturada ANS. E ai tanto devolvendo parao
médico e explicando o porqué, como as vezes até tendo que discutir com o médico para fazé-lo
perceber que se ele libera um negécio daguele, cria-se vamos dizer assim, uma jurisprudéncia, e
abre um caminho paraum negécio sem fim” (ENTREVISTA 22).

E interessante notar que, apesar das dificuldades enfrentadas pela cooperativa médica com a
regulamentacdo estatal, os entrevistados, em sua maioria (64,29%), consideraram a existéncia
de facilidades da Unimed-Alfa para adequar-se a regulamentagdo estatal do segmento de

assisténcia médica suplementar.

A principa facilidade apontada foi o fato de a Unimed-Alfa possuir uma rede credenciada
com ampla cobertura (55,56%), conforme apresenta a TAB. 9. O item seguinte, seriedade e 0
tradicionalismo da organizacdo (33,33%), foi citado como uma facilidade da organizagdo para
se adaptar a regulamentacdo estatal. A credibilidade da Unimed-Alfa e o nome Unimed
apareceu a seguir (22,22%).
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Esses trés ultimos itens estdo relacionados a imagem da organizac&o na sociedade e a forca da
marca Unimed. O prémio Top of Mind, recebido pelo Sistema Unimed em oito anos
consecutivos, foi um exemplo citado pelos entrevistados, de como esses fatores sdo
facilitadores para a Unimed-Alfa, nesse novo cenario brasileiro que é configurado com a

regulamentacdo do setor, como pode ser observado em extratos de entrevistas.

“...aUnimed, ela € uma empresa tradicional no mercado mineiro. E € uma empresa que tem muito
tempo. Entdo ela se formou, se consolidou numa estrutura que possibilitou que ela pudesse
realmente atender o qué que alei trouxe, as alteragdes’ (ENTREVISTA 28).

“ ...ndo é a toa que faz muito tempo que a Unimed é lider. Porque os planos da Unimed eram
planos honestos e que ja tinham uma coberturagrande...” (ENTREVISTA 9).

“Ter asuaimagem, o nome, Top of Mind pela 82 vez consecutiva. Quer dizer, é sinbnimo de plano
de salide, tem ent8o tudo isso” (ENTREVISTA 21).

“...0s impactos sdo positivos porque a Unimed [...] por ser lider de mercado, ela tem a capacidade
de[...] estar oferecendo uma condi¢cdo melhor do que alei determina que seja é dado aos clientes
como cobertura” (ENTREVISTA 23).

TABELA 9
Facilidades da Unimed-Alfa para adequar-se a regulamentacéo estatal

| tens discriminados %

Rede credenciada com ampla cobertura 55,56%
Seriedade, tradicionalismo da organizacéo 33,33%
Credibilidade da Unimed-Alfa/ o nome Unimed 22,22%
Inexisténcia de intermediarios na relacéo da cooperativa/médico/cliente 22,22%
Unimed-Alfa tem sido sustentada pelo médico cooperado 22,22%
Grande estrutura da empresa/ampla carteira de clientes 11,11%
Oferecimento de servico de qualidade a preco justo 11,11%
Manutencéo da lideranga de mercado da Unimed-Alfa 11,11%
Seriedade/correcéo dos planos de salide oferecidos pela Unimed-Alfa 11,11%
Médicos sdo os donos da Unimed-Alfa 11,11%
Eficiéncia da equipe de profissionais 11,11%
Pessoa que entende/ que participa da andlise de custos 11,11%
Boa vontade da Unimed-Alfa de trabalhar de acordo com as normas do governo 11,11%
Confianga dos clientes nos servigos prestados 11,11%
N&o houve nenhuma facilidade 22,22%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA - A soma das freqliéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta

A cooperativa médica apresentou uma outra importante facilidade para se adequar as novas
regras da regulamentacdo, que foi exatamente o fato de ndo haver intermediérios na relagdo

cooperativa / médico / cliente (22,22%). De certa forma, este item esta relacionado com o
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outro item facilitador para a organizacdo se adequar a regulamentacdo estatal: a Unimed-Alfa

tem sido sustentada pelo médico cooperado (22,22%), que € o dono da cooperativa (11,11%).

“... aUnimed tem uma facilidade maior que os outros planos. E outro aspecto que a gente tem que
considerar. Na Unimed, como ela € uma cooperativa dos médicos que trabalham com os clientes,
entdo vocé praticamente s6 tem duas partes. Vocé tem o médico, que a cooperativa no caso ai,
representa 0 médico, e tem o cliente. Vocé ndo tem um terceiro aqui na relacdo, que na empresa
privada é o terceiro que precisa rentabilizar 0 seu investimento, precisa receber pelo seu
empreendimento. Isto é umafacilidade” (ENTREVISTA 02).

“... num mercado competitivo conseguimos crescer é exatamente por isso. Primeiro o home
Unimed e a credibilidade que a cooperativa sempre teve, segundo a vantagem de ser cooperativa
pois o médico é o dono e ele atende diretamente o seu cliente” (ENTREVISTA 18).

“... mas o principal que mudou foi o foco de que o dono, o principal era o médico cooperado. E
hoje assim é claro paratodo mundo que € o médico que pagaaconta...” (ENTREVISTA 19).

Face a essa nova Situacdo proporcionada pela regulamentacdo estatal, a grande maioria
(78,57%) dos entrevistados afirma que a Unimed-Alfa mudou sua forma de gestédo. Na andlise

dos entrevistados (TAB. 10) essas mudangas tiveram as seguintes caracteristicas:

1. estratégica — mudanca radica na forma de gestdo da Unimed-Alfa (81,82%), com a
aceleracdo do processo de profissionalizacdo para reduzir custos (36,36%), ampliacéo do
negocio da Unimed-Alfa com a prevencéo e promogao da salide, melhoria da qualidade do
atendimento ao cliente (ambos com 18,18%), implantacdo de indicadores de qualidade
para acompanhar prestadores de servigos, implantagdo de indicadores internos de
qualidade, necessidade de se ter visdo de mercado/criar estratégias, orientacdo dos clientes
para que fagam ades&o ao plano regulamentado (cada um com 9,09% das repostas);

2. estrutural — criagdo de novas fungdes/grande alteracdo funcional, horizontalizagdo da
estrutura hierérquica (18,18%), tentativa de formar uma boa burocracia, que ndo dependa
da diretoria, responsabilizacdo de cada superintendente por um Macroprocesso,
estabel ecimento de responsabilidades por setor (9,09% para cada um);

3. tecnolégica - redefinicdo dos processos/modernizacdo da cooperativa, implantagdo de
gestdo por processos (cada um com 27,27% das respostas), implantacdo de trés
macroprocessos dentro da empresa (18,18%), redefinicho dos processos
operacionaismodernizacGes das areas e dos processos, instalacdo de um software de
gestdo/SAP, intensa informatizagdo, estimulo a informatizagdo dos prestadores de servigos

(cada um com 9,09% das respostas);
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4. humana — recrutamento no mercado de quase toda a equipe gerencia (27,27%) e melhoria
da equipe de profissionais (9,09%);

5. cultural — mudanca de paradigmalcultura (18,18%);

6. politica — médicos cooperados passam a compor somente a diretoria, 0 credenciamento de
medicos passa a ser condicionado ao curriculo e a pratica, e muda-se 0 papel do médico

cooperado na gestéo da Unimed-Alfa (9,09% em cada um dos itens).

TABELA 10
Mudancas na gestdo da Unimed-Alfa

| tens discriminados %
Mudanca radical daforma de gestdo da Unimed-Alfa 81,82%
Aceleracdo do processo de profissionalizacgo da gestéo parareduzir custos 36,36%
Redefinico dos processos/modernizagdo da cooperativa 27,27%
Implantac&o de gestdo por processos 27,271%
Recrutamento no mercado de quase toda a equipe gerencia 27,27%
Implantacdo de trés macroprocessos dentro da empresa 18,18%
Criagdo de novas fungdes/grande alteracéo funcional 18,18%
Horizontalizag&o da estrutura hierarquica 18,18%
Mudanca de paradigmal/cultura 18,18%
Ampliagdo do negdcio da Unimed-Alfa com a prevencéo e promogao da salide 18,18%
Melhoria da qualidade do atendimento ao cliente 18,18%
Redefinicdo dos processos operacionai Smodernizactes das areas e dos processos 9,09%
Implantagéo de indicadores de qualidade para acompanhar prestadores de servigos 9,09%
Implantacéo de indicadores internos de qualidade 9,09%
Aumento da eficiéncia da Unimed-Alfa para competir no mercado 9,09%
Responsabilizacdo de cada superintendente por um macroprocesso 9,09%
Estabel ecimento de responsabilidades por setor 9,09%
M édi cos cooperados passam a compor somente a diretoria 9,09%
Instalacdo de um software de gestéo/ SAP 9,09%
Credenciamento de médicos passa a ser condicionado ao curriculo e a prética 9,09%
Tentativa de formar uma "boa" burocracia, que ndo dependa da diretoria 9,09%
Mudanca no papel do médico cooperado na gestdo da Unimed-Alfa 9,09%
Melhoria da equipe de profissionais 9,09%
Necessidade de se ter visdo de mercado/ criar estratégias 9,09%
Intensa informatizagdo 9,09%
Estimulo ainformatizacdo dos prestadores de servigos 9,09%
Orientacdo dos clientes para que fagam adesdo ao plano regulamentado 9,09%

FONTE- Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA- A somadas fregliéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

Tals mudangas podem ser constatadas nos estratos de entrevistas.

“... mudou da agua para o vinho. Ela é muito mais uma empresa focada em cliente do que era. Ela
€ muito mais gerenciavel, ou gerenciada. Ela € muito mais acompanhada e controlada. As decisfes
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s80 muito mais decisfes profissionais, analisadas, na relagdo custo e beneficio. Econdmico, mas
alguns momentos custo e beneficio politico também. Ela, ela tem mais densidade, ela tem mais
consisténcia, elatem maisinformagdes’ (ENTREVISTA 22).

“Porque ela comegou a ter que ser uma empresa mais competitiva, a empresa € diferente vocé
atuar igual a Unimed quando trabalhava num mercado fechado. De repente o mercado esta aberto.
Entéo as regras sdo assim, quem é mais competente € quem ganha. E ai ela teve que mudar
bastante a gestéo dela, eu acho que totalmente” (ENTREVISTA 27).

“ ...teve que profissionalizar a gestao e redefinir os processos operacionais dentro da cooperativa,
com vistas a reducdo de custos e aumento da eficiéncia da cooperativa para uma competicdo pelo
mercado” (ENTREVISTA 9).

“...a Unimed teve que mudar completamente [...] teve que se aparelhar de equipamentos de
informatica, ndo so de hardware e software, mas também de gente, gente competente, de gente
pensante com alto grau de qualificag@o para que pudesse transformar essa empresa numa empresa
moderna, uma empresa realmente vanguardista, umaempresa diferenciada’ (ENTREVISTA 23).

“... essa mudanga foi uma mudanga de sair de uma gestdo pouco consistente, sem software, sem
hardware e sem pessoas na qualificagdo que se fazia necessaria para a introducdo de sistemas,
tecnologia de informagdo, e realmente pessoas em condi¢do de gerenciar melhor a cooperativa’
(ENTREVISTA 22)

“Olha, eu acho que o mais importante de tudo é que agqui dentro da Unimed hoje, a diretriz assim
de administracéo se baseia em processos. NOs temos trés processos aqui dentro da Unimed. Que €
uma area comercial, pela ordem ai, uma area comercial, que cria os produtos que a Unimed vai
vender, e que vende, e que faz o Marketing da Unimed. Uma area de provimento de salde, que
entrega esse produto, € aque vai la atender ao cliente, os clientes que compraram o plano de saide
da Unimed, e que trata das relagBes com os hospitais, com os prestadores de forma geral. E uma
dreaadministrativo financeira que é uma area de apoio aessas duas’ (ENTREVISTA 9).

“Entdo essa profissionalizagdo implicou o recrutamento de profissionais de mercado, e foram
recrutados ai, pelo menos, hoje cerca de 20 executivos que dirigem a cooperativa. Sao executivos
recrutados no mercado, praticamente todos novos’ (ENTREVISTA 2).

“No6s ndo tinhamos a mesma estrutura antes da regulamentacdo. Talvez eu pudesse, a gente
pudesse ter um parametro melhor. [...] Quer dizer, a Unimed mudou totalmente a sua estrutura’
(ENTREVISTA 3).

“Buscou definir 0os processos principais da empresa e diminuir essa verticalizaggo”
(ENTREVISTA 1).

“Eu acho que a Unimed mudou em questdes internas e em um todo desde que houve uma mudanca
interna na Unimed nesses Ultimos trés, quatro anos nds tivemos uma alteracdo de paradigma, de
cultura’ (ENTREVISTA 30).

“A Unimed elateve, esta se tornando extremamente profissional, e mais do que nunca isso tornou-
seinevitavel” (ENTREVISTA 26).

“... antes do processo de mudanca ela tinha um foco que a Unimed é uma empresa voltada para o
seu médico cooperado. Elateve que mudar o eixo, 0 médico cooperado € importantissimo mas so
existe médico cooperado se existirem [...] clientes. N&o existe a hipétese da gente néo estar voltado
hoje para 0 mercado que a gente atende” (ENTREVISTA 23).

Esse processo de transformagtes pelo qual a Unimed-Alfa passou, a partir de 1998, estava

sendo conduzido pela administracéo da cooperativa, que assumiu no mesmo ano. Nota-se que
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houve uma importante influéncia da regulamentacdo estatal na mudanca da forma de gestdo

da cooperativa médica estudada.

A organizagdo ndo estava preparada para enfrentar as novas regras impostas pela legislacéo,
conforme se pbde constatar em depoimento dos entrevistados. As transformagdes que
aconteceram contemplam varidveis-chave da gestdo organizacional. Mudaram-se as
estratégias, a estrutura, a utilizagdo de tecnologia, as pessoas, a cultura e a questdo politica na
Unimed-Alfa.

Em basicamente trés anos, uma cooperativa médica do segmento de assisténcia médica
suplementar com receita anual bruta de mais de R$400 milhbes, uma carteira de 386.486 mil
clientes, e 3861 meédicos cooperados (UNIMED, 2000b), viu-se diante da necessidade de
promover uma profunda transformagéo na sua gestdo, particularmente, em decorréncia da

regulamentacdo estatal, transformacdes essas que serdo examinadas no capitulo a seguir.
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6 GESTAO DA COOPERATIVA MEDICA UNIMED-ALFA FACE A
REGULAMENTACAO ESTATAL

O capitulo anterior examina impactos da regulamentacdo estatal na Unimed-Alfa e mostra que
a cooperativa médica passou por importantes transformacbes, a partir de 1998. Os
entrevistados informaram que houve uma mudanga radical na forma de gestdo da organizagéo,

impul sionada pela regulamentacéo estatal do segmento de assi sténcia médica suplementar.

Esta regulamentacdo pode ser considerada como importante mudanca no ambiente externo.
Em geral, quando ocorrem mudangas ambientais, as organizagOes se transformam para se
adaptarem, sobreviverem e crescerem (MOTTA, 1995; PORTER, 1996; DRUCKER, 1999;
KOTLER e ARMSTRONG, 1999; PRAHALAD, 1999) dentre outros.

Este capitulo tem como objetivo analisar os resultados obtidos junto aos entrevistados quanto
ao carater das mudangas na gestdo da Unimed-Alfa. A andlise enfocou sei's perspectivas para
0 estudo das mudancas organizacionais, quais sgjam, estratégica, estrutural, tecnoldgica,
humana, cultural e politica. Adotou-se tal abordagem proposta por Motta, pois acredita-se

que “a organizagdo é um fendmeno social global” (MOTTA, 2000, p.119).

O processo de reestruturacdo e modernizacdo da organizacdo estudada contou com a
participacdo de uma consultoria externa, sendo que o Projeto de Reestruturagdo
Organizacional da Unimed-Alfa é datado de fevereiro de 2000, época em que a mudanca
radical seiniciou. A administragdo 1998-2002, eleita em abril de 1998, assumiu a gestdo da
cooperativa e, face ao novo cen&rio configurado pela regulamentacéo estatal, empreendeu

transformag0es na organizacdo pois a Unimed-Alfa estava

“... despreparada, no inicio, do ponto de vista técnico, informatica, de tecnologia, de dados, de
nimeros. Elatinha uma grande dificuldade. [...] Ent&o é nosso atraso (sorriso) tecnol égico e nosso
atraso em recursos humanos é que foram grandes dificul dades. Esse processo de regulamentagao,
que pode até ser natural mas a gente ndo esperava que fosse com tanta intensidade essas
dificuldades. Dificultou muito o andamento das coisas e até que a Unimed conseguisse se
posicionar perdeu tempo, perdeu servico, perdeu trabal ho, perdeu processos, perdeu tudo, teve que
voltar e fazer tudo de novo. N&o deu certo, trocou, voltou ...” (ENTREVISTA 14).

“... apartir de um determinado momento tomou-se uma decisao de reestruturar de formaintensaa
cooperativa. E ai partiu-se de um planejamento estratégico, feito com a participacdo da alta
direcdo, os diretores, mais o0s executivos de primeiro escaldo [...] Foi contratado um estudo de
reorganizacdo da arquitetura organizacional [...] entrou uma consultoria dentro da Unimed que
repensou 0 negécio da Unimed sobre vérios aspectos’ (ENTREVISTA 2).
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O projeto desenvolvido utilizou a abordagem de analise de macro processos da cooperativa e

o valor por eles agregado, entendendo-se que

uma empresa gera valor através de seus macro processos e hdo através de suas funces.
Organizagdes funcionais geram normalmente super estruturas (especialmente as centrais) e gaps
de responsabilidade no espacgo interfuncional, escondendo potencia aumento de eficacia da
empresa para cumprimento de sua missao (UNIMED, 2000a, p. 3).

De acordo com 0 modelo conceitual utilizado no projeto, a definicdo dos macro processos da
cooperativa foram estabelecidos com a finalidade de que a Unimed-Alfa pudesse cumprir sua
missdo. Portanto, apds vérias tentativas, erros e acertos, a administracdo decidiu por
transformar a cooperativa de forma radical, partindo de um plangamento estratégico. A
decisdo foi tomada face a situacdo experimentada pela alta administracdo da Unimed-Alfa,

naguele momento, e que pode ser resumida no seguinte depoimento

“... eufui prevenido na época que seria um risco aquelas mudangas. Eu falei: eu também acho que
€ um risco, concordo que a... mudanga agora... a mudanga é risco. A ndo mudanca é certeza, é
fracasso. Ent8o é faltade op¢do — ou mudava, ou mudava” (ENTREVISTA 14).

6.1 Mudancas na estratégia

A organizacdo processava internamente profundas transformagdes. O crescimento planejado
seguiu diretrizes de segmentacdo do mercado por area geografica. Os pontos de revenda
foram instalados em regides estratégicas da cidade, e passou-se a investir em uma politica de
comercializagdo mais agressiva. Para manter a posi¢do de lideranca e continuar crescendo, as
estratégias adotadas pela cooperativa foram a ampliacdo do mercado com planos populares
voltados para a classe C e D, o reforgo da posicéo na classe A e o investimento também no
setor de atendimento, com ainauguracéo do call center. A implantacdo do software de gestéo
Customer Relationship Management — CRM — também foi uma das decisdes que denotam a
mudanca na estratégia comercial da cooperativa (UNIMED, 1999; UNIMED, 2000b).

As mudancas apresentadas foram decorréncias do plangjamento estratégico da organizacéo,
sendo esta ferramenta gerencia a opcéo adotada como base do plang/amento da Unimed-Alfa.
Segundo Kotler (1995), € uma ferramenta interessante, pois estimula a administracdo a pensar

de maneira sistemética.
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A Unimed-Alfa utilizou técnicas voltadas para a elaboracdo de uma anadlise do ambiente
interno e externo da organizacdo visando definir objetivos que possibilitassem a cooperativa
gjustar-se as condic¢des de mudancas no cenario do Pais. A empresa consultora realizou uma
andlise de documentos internos da cooperativa (tais como o Estatuto Social) e entrevistas com
adiretoria para identificar a missdo da organizagéo. Em seguida, analisou o ambiente externo,
por meio de estudo do mercado, de concorrentes e de fornecedores. De acordo com o Projeto
de Reestruturacéo 2000, apos o entendimento do ambiente interno e externo, foi definida a
estratégia a ser adotada pela Unimed-Alfa.

Essas técnicas do plangjamento estratégico que foram utilizadas pela cooperativa estudada séo
apontadas também por Silveira Jr. e Vivaqua (1996), dentre outros autores, como capazes de

permitir as organizacdes ajustarem-se a mudancas ambientais.

A Unimed-Alfafez a opcdo por uma gestéo estratégica. De acordo com Tavares (2000, p.164)
“0 processo de gestdo estratégica inicia-se efetivamente a partir da delimitagdo do negécio,
formulagéo da visdo, da missdo e do inventario de competéncias distintivas da organizacao”.
A cooperativa médica estudada definiu sua identidade organizacional, conforme esta retratado
aseguir.

O negécio da Unimed-Alfa é “Solucbes de Saude’. “Ser reconhecida como a melhor
organizacdo em solucdes de salde do Brasil até o ano de 2005” é sua Visdo. A Missdo desta
cooperativa médica é “Valorizar o trabalho médico e prover solugdes de salide, assegurando a
satisfacéo dos seus clientes” (UNIMED 1999, p.4; UNIMED 2000b, p.4).

A definicdo do negécio indicou 0 espaco que a Unimed-Alfa desga ocupar no mercado; a
Visdo aonde a cooperativa médica quer chegar, e a Missdo “o papel que a mesma pretende
desempenhar face a estas oportunidades’ (TAVARES, 2000, p.164). Constatase que o
negocio definido para a Unimed-Alfa significou uma mudanca de paradigmas. O
empreendimento, antes voltado para a assisténcia médica aos clientes doentes, foi ampliado
com a inclusdo da prevencdo e da promoc¢do de saide. Assim, a Unimed-Alfa projetou o

espaco que quer ocupar no mercado, conforme relatado por entrevistados.

“Desde mudancas de paradigmas operacionais onde vocé comega a tratar o negocio da Unimed de
maneira mais ampla, envolvendo ja a questdo da prevencdo e da promogdo da saude”
(ENTREVISTA 2).
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“Esta mudanca de paradigma é tdo importante que a Unimed quer fazer uma alternativa de
assisténcia médica, ndo que segja para a Unimed [nome da cidade] e seus clientes. Mas que vocé
chegue em qualquer lugar e fale: fagaisso que nésjafizemos e deu certo por isso, iss0, iSSo € iss0.
Local, brasileira, porque importado ndo se adapta aqui, porque as doengas sdo diferentes, o nivel
social é diferente, a evolugdo social é diferente, a cultura é diferente, a educagdo é diferente, e as
doencas prevalentes sdo totalmente diferentes” (ENTREVISTA 14).

Ao definir o negécio, ficamais claro para a organizacdo qual deve ser seu foco de atencéo, ou
sga, sua competéncia basica. Uma das estratégias que se preconiza € nao entregar tal
competéncia basica ao mercado (MOTTA, 2000).

No caso da organizacdo estudada, a maioria dos entrevistados (78,57%) afirma que houve
terceirizagdo no processo de reestruturacdo. Segundo as respostas, conforme demonstra a
TAB. 11, agumas atividades relacionadas com a competéncia basica da organizacdo foram
terceirizadas, tais como a internagao domiciliar (63,64%), a assisténcia de urgéncia (54,54%),
0 servico Unibaby (18,18%) e o gerenciamento de pacientes cronicos (9,09%), conforme

demostrado em depoimentos dos entrevistados.

“... outra coisa que a gente tem terceirizado também é o problema de pronto atendimento, de
hospitais, por exemplo, nés ndo temos hospital da Unimed” (ENTREVISTA 17).

“Um bom exemplo é a assisténcia de urgéncia que é feita por uma empresa, a estrutura toda dela,
inclusive da parte de ligagdo, telefone. Quando o cliente liga essa empresa que € acionada, e ela
presta servigo mediante um cadastro que a gente fornece para ela dos nossos clientes. Ent&o por
exemplo, esse servico gque é voltado, que é, é também objetivo da Unimed como solugdo da salide
€ prestado por um terceiro hoje” (ENTREVISTA 1).

A terceirizagcdo de atividades relacionadas a competéncia basica da cooperativa, segundo
depoimento de entrevistado, aconteceu

“

porque €ela [Unimed-Alfa] ndo tinha infra-estrutura no momento para fazer e nem tinha
qualificacdo técnica para fazer. Agora ela [Unimed-Alfa] j& ta revendo tudo isso e pensando em
modificar. [...] E o atendimento pré-hospitalar, urgéncia, € o proprio Unibaby, esses processos
comegaram terceirizados. Hoje estd sendo absorvido, recuperado pela Unimed porque .... até
porque nés ndo tinhamos experiéncia, ndo tinhamos conhecimento e ndo sabiamos nem como que
isso seria’ (ENTREVISTA 14).

Conforme pode se verificar nos depoimentos, a necessidade de responder as demandas por
servicos de que a cooperativa ndo dispunha anteriormente implicou a transferéncia para
terceiros da execucdo dos mesmos. Entretanto, o depoimento acima demonstra a decisdo da
organizagdo de assumir servicos relacionados com sua competéncia bésica, que inicialmente

foram terceirizados.
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TABELA 11
Tarefas e servicos terceirizados pela Unimed-Alfa apds a regulamentacdo

Itens discriminados

%

Internacdo domiciliar/homecare 63,64%
Assisténcia de urgéncia 54,55%
Unibaby 18,18%
Servicos gerais (moto-boy, limpeza, conservacao) 18,18%
Informética 18,18%
Gerenciamento de pacientes com doengas crénicas 9,09%
Emiss&o de carteiras 9,09%
Transporte terrestre 9,09%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A somadas frequiéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de umaresposta.

As parcerias e diangas estratégicas sd0 outros dois elementos que sobressaem como
tendéncias contemporaneas. Além de competir, as organizagdes necessitam criar o futuro e,
paratal, os concorrentes séo referéncias bésicas benchmarking e potenciais parceiros para se

conseguir vantagens cooperativas (MOTTA, 2000).

No entender de 92,86% dos entrevistados, a Unimed-Alfa tem realizado parcerias e aliangas
estratégicas. A TAB. 12 mostra que o maior percentua de respostas (50,00%) indica os
hospitais como principais parceiros da Unimed-Alfa. Considerando-se que a assisténcia
hospitalar € um produto comercializado pela Unimed-Alfa, e que esta ndo conta com hospitais
proprios, os prestadores de servigos hospitalares sdo considerados pelos entrevistados como

parceiros da organizacao.

“A prépria parceria que ela [Unimed-Alfa] tem com [..] os hospitais, e na verdade sdo
fornecedores da Unimed, isso ai sdo parcerias” (ENTREVISTA 32).

“No langcamento de um produto, nds temos um produto especifico [nome do produto] onde foi
feita uma parceria com certos hospitais para estar fazendo um desconto especial, para estar
atendendo esse tipo de cliente, ou entdo para estar conseguindo ofertar um produto de qualidade,
com preco bom no mercado, para atingir uma certa classe social. Entdo existe essas parcerias sim,
porque a Unimed ndo tem hospitais” (ENTREVISTA 1).

As repostas apresentadas pelos entrevistados indicam que a Unimed-Alfa faz parcerias com a
finalidade de obter vantagens colaborativas. Essa é umas das razfes indicadas por Motta

(2000), dentre outros autores, paraarealizacdo de parcerias entre organi zagoes.
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TABELA 12
Parcerias e aliangas estratégicas da Unimed-Alfa, apds a regulamentacéo
Itens discriminados

%

Hospitais 50,00%
Intercambio com as outras cooperativas do sistema 28,57%
CIEFAS 21,43%
Unicred 14,29%
N&o sabem informar 28,57%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

O intercBmbio com outras Unimed's do sistema (28,57%) é uma parceria que viabiliza e
fortalece o Sistema Unimed. Como tais cooperativas médicas sd0 empresas independentes,
administrativa e financeiramente, que compdem um sistema nacional que esta presente na
maioria dos estados e regides do Brasil e tém uma marca forte, o intercambio realizado dentro
do proprio sistema € um diferencial competitivo dessa modalidade de assisténcia médica
suplementar. Sendo assim, o intercambio intra-sistema é um exemplo de colaboracdo entre
concorrentes que permite estabelecer padroes (PRAHALAD, 1999), assm como cria
vantagens colabor ativas e referéncias como benchmarking (MOTTA, 2000).

O Comité de Integracéo das Entidades Fechadas de Assisténcia a Salide — CIEFAS — é um dos
itens mostrados na TAB. 12 (21,43%). No segundo semestre de 2001, a Unimed-Alfafez uma
alianca estratégica com essa entidade que congrega planos proprios de empresas. Essa alianca
permitiu uma negociacdo em bloco com os hospitais que prestam servigcos a ambas as

modalidades de assisténcia, conforme atestam os depoimentos de entrevistados.

“... as aliancas [CIEFAS - Unimed-Alfa] sio para contrapor a outra alianca [dos hospitais] E um
contraponto para poder negociar. JA que era em blocos, vamos fazer em bloco” (ENTREVISTA
19).

“... N0 momento nés estamos num processo de aliangca com o CIEFAS porque é aquele grupo de
autogestéo [...] E nés estamos aliados a eles, tomamos a iniciativa de procura-los, apesar de em
[nome da cidade] nés sermos um mercado maior do que eles, mas achamos que devia para a gente
conversar com os hospitais” (ENTREVISTA 18).

“... nos estamos trabalhando junto com eles [CIEFAS]. Entdo 0 negdcio é uma coisa necessaria.
Muita gente estranha, fala assim: mas o CIEFAS é concorrente seus! Falel ndo, ndo € concorrente,
ele tem uma parte do mercado. Agora como tanto eles [CIEFAS] como nds [Unimed-Alfa]
terceirizam com os hospitais, [...] a gente achou que era estratégico que a gente conversasse com
os hospitais, unidas as entidades” (ENTREVISTA 17).
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Essa alianca € uma aproximacao entre as cooperativas médicas e as entidades representativas
dos planos proprios de empresas — autogestao. Pode estar sinalizando no sentido da formagao
de dois blocos no segmento de assisténcia médica suplementar no Brasil, ou sga, de um lado
as cooperativas médicas e as empresas de autogestdo e, de outro, a medicina de grupo e as
seguradoras. E uma delimitagiio entre empresas sem finalidade lucrativa e empresas que

visam o lucro.

O fortalecimento de organizagdes sem fins lucrativos como prioridade para o
desenvolvimento social € preconizado como aternativa particularmente para a América
Latina (DRUCKER, 1999).

As justificativas apresentadas pelos entrevistados para a realizacdo de parcerias e aliancas
estdo apresentadas na TAB. 13. Pode-se verificar que o entendimento que 0S mMesmos
possuem destas estratégias € coerente com as demandas que surgem no novo contexto.
Obtém-se vantagens colaborativas com parceiros e concorrentes para a reducdo de custos e

para sobreviver em um mercado competitivo (15,38% cada).

TABELA 13
Justificativas para parcerias e aliancas estratégicas
[tensdiscriminados

%

Necessidade de reduzir custos 15,38%
Necessidade de sobreviver no mercado competitivo 15,38%
Necessidade de ofertar novos produtos 7,69%
Fortalecimento do sistema Unimed 7,69%
Necessidade de obter beneficios 7,69%
Oportunidade de trocar experiéncias/conhecimentos 7,69%
Necessidade de unir forgas para negociar em blocos 7,69%
Possibilidade de compartilhar os riscos 7,69%
Possibilidade de assumir uma fatia maior do mercado 7,69%
Necessidade de atender aos clientes em todas as areas 7,69%
N&o sabem informar 15,38%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

A regulamentacdo estatal padronizou o produto plano-referéncia, obrigando as empresas do
setor a ofertarem novos produtos. A unido de forgas entre concorrentes (cooperativas e

autogestdo) foi uma forma que possibilitou negociar precos em bloco com os fornecedores de
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servigos (hospitais) de ambos. Por outro lado, viabilizou-se a expansdo do mercado (classes C

e D), negociando-se com hospitais formas de ofertar produtos diferenciados (7,69% cada).

Uma das novas edtratégias adotadas pela atual administracdo da Unimed-Alfa foi a
aproximagcdo com os médicos cooperados, conforme atestam 92,86% dos entrevistados, ao

afirmarem que a cooperativa médica mudou essa rel acao.

A TAB. 14 apresenta as mudangas que aconteceram no relacionamento cooperativa —
cooperados. Os entrevistados apresentaram os cafés da manha promovidos pela administracao
1998-2002 como uma forma de os médicos cooperados encontrarem-se com a diretoria da
Unimed-Alfa para receberem informagdes, esclarecerem dlvidas e trocarem idéias (46,15%).
Esta medida faz parte da estratégia de aproximacdo da cooperativa com 0s seus associados
(23,08%) para um didlogo mais fregliente, assim como as visitas aos hospitais. Estas acOes
gue visam, em Ultima instancia, promover a conscientizacdo e o desenvolvimento dos
cooperados (23,08%).

“...agente tem feito muito para conscientizar o cooperado [...] Duas vezes por semanatem um café
da manha agqui na Unimed. Inicialmente tem uma apresentacdo dos nimeros da Unimed, o que
vem acontecendo, essa questéo dalei [...] umainformagdo geral daUnimed” (ENTREVISTA 17).

“..a mudanca mais profunda que houve, foi o0 cooperado ter que entender esse novo
posicionamento da empresa ho mercado. Quer dizer, ndo é mais a Unimed. H& mais um punhado
de empresas abertamente competindo. Vocé uniformizou os produtos, muito préximo, teve
portanto que caminhar para uma uniformizagéo de pregos, para vender, sendo vocé nao vende. E
isso forgou a empresa a rever seus custos. E para rever seus custos ela teve que rever sua relagdo
com os médicos cooperados’ (ENTREVISTA 21).

“Entado é preciso ai um novo trabalho de ta trazendo isso para consciéncia dos cooperados, que é
preciso que a gente tenha esse monitoramento, esse gerenciamento sobre o plano, para o bem dos
cooperados, que sdo donos do negdcio, e sdo prestadores de servigo para a cooperativa, ab mesmo
tempo” (ENTREVISTA 2).
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TABELA 14
Mudancas no relacionamento com o médico cooperado, apos a regulamentacdo

Itens discriminados
%

Cafés da manha com diretoria e cooperados (informar, esclarecer davidas, trocar idéias) 46,15%

Aproximagdo da Unimed-Alfa com o médico cooperado 23,08%
Visitas aos hospitai s/forma de encontrar com os cooperados 23,08%
Trabalho de conscientizagdo/ desenvolvimento do cooperado 23,08%
Controle/acompanhamento/ negociacéo com o médico 23,08%
Dificuldades sdo transformadas em parceria 15,38%
Médico assume que é dono da cooperativa/ trabalho intenso da cooperativa 15,38%
Postura aberta da nova diretoria 15,38%
Informatizacao viabiliza controles mais rigorosos sobre os médicos 15,38%
Promocg&o do cooperado (Jorna do Cooperado, revista Bem Viver e debates na TV 7,69%
Mudanca de postura do médico em relacéo a clinica particular 7,69%
Aumento da transparéncia na relagdo com o cooperado/ credibilidade 7,69%
Criacdo de projetos de educagéo continuada para 0 cooperado 7,69%
Insatisfacdo devido areducéo de renda e ainstalacéo da informética 7,69%
Participag@o dos Conselhos Administrativo, Técnico e Fiscal no dia a dia da Unimed-Alfa7,69%
Tabela nova da Unimed-Alfa permite maior acesso atecnologia 7,69%
Promocao a salide causa insatisfacdo aos cooperados / reduz a clientela nos consultérios  7,69%
Criagéo daUT bonificada 7,69%
Tentativa de convencer 0 médico de que a cooperativa € mantida pelos clientes 7,69%
N&o responderam 7,69%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A somadas freqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de umaresposta.

Uma mudanca importante que aconteceu foi 0 aumento do controle sobre o trabalho médico,
com 0 acompanhamento e a necessidade de negociagbes (23,08%), conforme relatam os

entrevistados.

“... agente teve que reestruturar essa parte toda|...] A preocupagdo com quem presta 0 servigo ao
cliente, que € o principal, ou seja, 0 médico, e os prestadores de servigcos. Tem agora varios
indicadores de qualidade em cima desses atendimentos” (ENTREVISTA 21).

“Com a regulamentacéo o que que aconteceu? O cliente tem que ser atendido. Ele tem que ser
atendido até o perfeito restabelecimento dele. Entédo o acompanhamento, o controle tem que ser
feito em cima de quem? N&o do cliente. Tem que ser feito em cima do médico. Entéo esse é 0
primeiro ponto. Ou seja, 0 médico tem que ser acompanhado” (ENTREVISTA 1).

Essa € uma medida que estd relacionada com a estratégia da cooperativa para tentar
sobreviver, em um contexto em que seus custos aumentaram. Uma das raz0es apresentadas
pelos entrevistados se refere ao fato de a cobertura oferecida aos clientes ter ssido ampliada
sem a obrigatdria migragdo de planos antigos para planos novos (regulamentados), conforme

demonstram os depoimentos, a seguir.



ERV. V)

“

.. uma falta de migracéo, e os clientes ndo entenderam. E ndo foi mostrado para eles pela
imprensa e pelo governo gque plano de salde a partir de 1° de janeiro de 1999, era uma coisa
diferente. Que os antigos planos precisavam de migrar com mudangas inclusive financeiras [...]
VOCé ndo paga 0 Mesmo prego por um e por outro [...] E 0 meu custo, de onde é que eu tiro?’
(ENTREVISTA 14).

“Quando a lei foi promulgada, eles disseram o seguinte. Que ela comegaria a valer no dia 1° de
janeiro de 1999 e, até dezembro de 1999, todo mundo que tinha plano de salde teria que migrar
para os novos planos. Entdo como a Unimed, na época, tinha ai trezentos e tantos mil clientes, o
preco do plano novo foi calculado baseado em que todo esse pessoal ia migrar para esses planos
novos. Porque é diferente vocé fazer os atuariais, célculos estatisticos, epidemiol gicos para uma
populacdo ai de 30 mil e para uma populagédo de 350 mil, que dilui muito mais o risco. Entéo ai,
depois que a gente j& tinha feito isso tudo, ja tinha calculado o prego, ja estava vendendo, nem
teria mais como mudar, eles [Governo] fizeram essa modificagdo toda. Talvez o problema maior
financeiro para Unimed tenha sido esse” (ENTREVISTA 9).

Considerando-se que € o médico quem solicita os procedimentos, alguns itens da TAB. 14
retrataram medidas tomadas pela cooperativa: a informatizacéo para controles mais rigorosos
sobre os médicos e os pedidos de exame (15,38%), além de melhoria do grau de informacdo
do cooperado sobre a utilizacdo do plano de salde, criacdo de projetos de educacéo
continuada para os médicos, intenso trabalho para convencer o médico de que ele é dono da
cooperativa, orientacdo do médico sobre o que esta ocorrendo no mercado e criacdo da
Unidade de Trabalho — UT — bonificada (7,69% cada), conforme relataram os entrevistados.

“.... a partir do momento que a informatica cresce o controle é mais fécil e mais rigoroso. O
controle de consumo de todos os exames [...] Tudo € mais controlado. Vocé pode ver quem €
quem” (ENTREVISTA 25).

“

.. 0 que conscientiza 0 pessoa é resultado objetivo. Entdo nés criamos a UT  bonificada’
(ENTREVISTA 9).

Esses itens estdo relacionados com a necessidade de conscientizagdo do cooperado, relatada
pelos entrevistados. Sendo a Unimed-Alfa uma propriedade do médico, a administracéo 1998-
2002 considerava estrategicamente importante que o cooperado assumisse esse papel, face ao

nNovo contexto.

No entanto, um dos itens citados na mesma tabela mostra que a ampliacdo do negdcio da
Unimed-Alfa com as a¢fes de prevencdo e de promocdo de salde trouxe insatisfagdes para o
meédico, por reduzir a clientela nos consultorios (7,69%). Em principio, pode-se pensar que, se
a l6gica do cooperativismo de trabalho é viabilizar trabalho para os associados da cooperativa,

quanto mais doentes existirem, mais trabalho vai haver para o médico cooperado.
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Tal premissa parece ndo ser verdadeira no caso da cooperativa médica. O faturamento da
Unimed-Alfa depende de sua carteira de clientes. As despesas basicas que existem sdo as
administrativas, tributérias e fiscais. Como o que se divide entre os cooperados sdo as sobras,
teoricamente, quanto menos os médicos traba harem, porque os clientes sdo saudaveis, maior
seria o resultado financeiro que a cooperativa teria para distribuir entre seus cooperados. N&o
0 inverso. Sendo assim, a questdo parece ndo dizer respeito ao médico cooperado
individualmente, mas talvez a outros interesses do sistema, como, por exemplo, agueles que

estdo relacionados aos servicos de apoio diagnostico, em geral.

Isso pode ser constatado com dados do Relatorio Anual 2000. A relacdo entre nimero de
médicos por especialidade e média anual de recebimento de honorérios mostra, por exemplo,
que as trés especiaidades clinicas apresentam o maior percentual de médicos, ou sga,
ginecologia 15,50%, pediatria 10,80% e clinica médica 8,20%. No entanto, as médias anuais
de honorarios dos médicos dessas especialidades sdo as mais baixas apresentadas. As médias
mais atas de honor&rios estdo com a radiologia e a medicina nuclear, que, por sua vez,

mostram respectivamente 2,1% e 0,1% dos médicos cooperados.

Também no que tange as relacbes da Unimed-Alfa com os clientes, 100% dos entrevistados
afirmaram que a cooperativa modificou esse relacionamento. A principal mudanca indicada
(TAB. 15) relaciona-se com o incentivo que a Unimed-Alfa da aos clientes para que estes
mudem para os planos regulamentados (35,71%). As reflexdes anteriores explicitam as razdes
parata posicéo da cooperativa. Em seguida, aparece o aumento da exigéncia dos clientes e do
nimero de processos no PROCOM e na Justica (21,43%), juntamente com a montagem de um
call center para melhor conhecimento do cliente e agilizag&o das informacdes e autorizagoes,
bem como o foco no cliente e 0 gerenciamento do relacionamento com o cliente (21,43 %

cada). Relatos de entrevistas retratam essas mudancas no relacionamento com os clientes.

“A acéo que a Unimed tem tido, proativamente, é de estar, constantemente, incentivando a que os
clientes fagam imigragéo para os novos planos’ (ENTREVISTA 2).

“... trouxe mudangas, isso ai trouxe demais. Porque [...] hoje nés temos uma quantidade enorme
de pessoas que vao ao Procon primeiro. Pessoas que vao ao Poder Judiciario, e que anteriormente
ndo iam, ou iam muito menos. Entéo realmente mudou muito” (ENTREVISTA 18).

“...no campo do relacionamento com o cliente deixamos de ser simplesmente vende e compra.
Tivemos que passar a ter um processo de comegarmos a desenvolver do zero toda uma estratégia
do relacionamento com o cliente, de descobrirmos quem é o nosso cliente, 0 que o0 nosso cliente
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quer, como ele quer. Comegcamos a desenvolver pesquisas para ver a satisfacdo do cliente”
(ENTREVISTA 23).

“... a gente esta trabalhando agora buscando o CRM [Customer Relationship Manager] é o
gerenciamento do relacionamento com o cliente. [...] Quando vocé ligar para ca vocé vai cair na
atendente, ela vai falar: Bom Fétima, ja vem vocé na tela, e eu posso inclusive priorizar por
exemplo os clientes. Aquele que eu quero que tenha um tratamento mais do que VIP vem uma
frazezinha dizendo que vocé é um cliente super especial para mim, inclusive como foi o Ultimo

contato seu. Se vocé estava .... vem uma carinha assim, ou assim vocé estava feliz € um
indicador para o atendente. 1sso sai em hovembro” (ENTREVISTA 7).

TABELA 15

Mudancas no relacionamento da Unimed-Alfa com os clientes ap0s a regulamentacéo
| tens discriminados %
Incentivo aos clientes para migrarem para os planos regulamentados 35,71%
Montagem de um call center para melhor conhecimento/atendimento do cliente 21,43%
Aumento da exigéncia dos clientes e do nimero de processos no Procon/Justica 21,43%
Implantagéo do gerenciamento do relacionamento com o cliente/software CRM 21,43%
Foco voltado para o cliente 21,43%
Esclarecimento ao cliente sobre anova lel 14,29%
Negociacdo com o cliente das coberturas que ele ndo possui 14,29%
Instalacdo de sistema de coletas de reclamagdes dos clientes 14,29%
Aumento do conhecimento sobre 0 uso que o cliente faz do plano 7,14%
Criagao de planos co-participativos visando utilizacd moderada por parte dos clientes  7,14%
N&o responderam 14,29%

FONTE- Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA- A somatéria das frequéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem
mais de uma resposta.

Esclarecimento ao cliente sobre a nova Lei, negociagdo com o cliente das coberturas que ele
ndo possui e instalacdo de um sistema de coleta de reclamagdes (14,29% cada), juntamente
com aumento do conhecimento sobre o uso que o cliente faz do plano e a criacdo de planos
co-participativos, visando a utilizagdo moderada do cliente (7,14% cada), foram mudangas no

rel acionamento com o cliente, conforme os entrevistados rel ataram.

“... nesse ponto também da orientacdo do cliente. Parece que no inicio teve inclusive uma cartilha
gue a Unimed fez, para o cliente, explicando. E principalmente tranquilizar o cliente de que a
Unimed j& estava segura dentro das normas da ANS’ (ENTREVISTA 32).

. hoje a Unimed, hoje dentro da empresa tem uma equipe [...] porque, as vezes, um
procedimento ndo é dado, e hoje tem uma equipe que estuda, analisa, a concessdo dagueles
procedimentos|...] E antigamente ndo. Era‘ndo d4, pronto e acabou’. E hoje é mais flexivel, mais
aberta” (ENTREVISTA 29).

“... nés temos aqui um sistema de coleta de reclamagdes, que a gente pde nimeros nisso e tudo”
(ENTREVISTA 9).

“...temosum call center hoje com 48 posicdes funcionando, atendendo 24 horas por dia. O cliente
tem acesso ao 0800 a hora que €ele quiser. N6s estamos implantando o software de CRM [...] para
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conhecer profundamente o cliente que nos liga, ainternacéo que ele fez, o que ele utilizou, qual o
grau de satisfagdo” (ENTREVISTA 18).

Apbs a regulamentacdo estatal, todas as empresas do segmento de assisténcia médica
suplementar foram obrigadas a vender o plano-referéncia. Este conta com a cobertura minima
que pode ser oferecida aos clientes. A maioria dos entrevistados (78,57%) afirma que a
Unimed-Alfa diversificou seus produtos, apos a regulamentacdo. A TAB. 16 mostra esta
diversificagdo. Os produtos para outras faixas de renda (classes C e D) aparecem em 72,73%
das respostas, seguidos dos co-participativos (54,55 %). Foi desenvolvido também um

produto que utiliza a rede preferencial, restrita a determinados hospitais (45,45%), investindo-

se, assim, na adaptacdo as exigéncias do mercado (36,36%).

TABELA 16
Diversificacdo de produtos da Unimed-Alfa apos a regulamentacéo

Itens discriminados

%

Produtos para outras faixas de renda (classes emergentes C e D) 72,73%
Produtos co-participativos 54,55%
Produto que utiliza rede preferencial, restrita a determinados hospitais. 45,45%
Adaptacao as exigéncias do mercado 36,36%
Disponibilizacdo de produtos de que o cliente precisa 27,27%
Criagdo de produtos para altos executivos, com seguro da Unimed Seguradora 9,09%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

Depoimentos dos entrevistados atestam que a cooperativa adotou a estratégia de diversificar o

plano-referéncia para se adequar ao mercado.

“...elateve que diversificar esses produtos para atender, em primeiro lugar alei [...] Com o passar
do tempo, a Unimed teve que se adequar ao mercado e a prépria necessidade do cliente”
(ENTREVISTA 28).

“... a Unimed teve que adotar outras estratégias para estar viabilizando economicamente os seus
planos, diante do mercado. Entéo isso se deu, basicamente, num estimulo cada vez maior ao plano
co-participativo. Ou segja, onde o cliente tem uma co-participacdo na utilizagdo do plano. 1sso tem
se mostrado como um fator moderador extremamente importante. O cliente ele usa com muito
mais critério o plano no momento em que ele € chamado a co-participar” (ENTREVISTA 2).

Constata-se que a Unimed-Alfa adotou uma série de estratégias para se adequar rapidamente
a0 novo contexto configurado com a regulamentacdo estatal. Iniciando com a adocdo do

plangjamento estratégico, a cooperativa definiu seu negocio, sua missdo, Seus objetivos,



analisou 0 ambiente interno e externo, definiu aonde quer chegar e como chegar. As

mudancas empreendidas foram significativas.

A necessidade de recuperar processos diretamente relacionados com sua competéncia basica e
que haviam sido terceirizados, a implementacdo de novas relagbes com seus publicos,
cooperados e clientes dentre outros e a necessidade de desenvolver produtos para competir no
mercado sdo algumas importantes mudancas que a cooperativa empreendeu, a partir de 1998.
Para viabilizar a implementagdo dessas estratégias a cooperativa necessitou,

consequentemente, gjustar sua estrutura organizacional, conforme se examina a seguir.

6.2 Uma nova estrutura organizaciona

Na perspectiva estrutural, mudar uma organizagdo significa aterar a forma como se
distribuem a autoridade e a responsabilidade. Comparando-se a estrutura organizacional
anterior (ANEXO B) e atual (ANEXO C) da Unimed-Alfa, verifica-se uma clara redugdo dos

niveis hierarquicos, do nimero de éreas, e uma significativa horizontalizagdo da estrutura.

Uma expressiva mudanca que pode ser observada na nova estrutura é a ascensdo do Conselho
de Administragdo, Técnico e Fiscal na hierarquia da cooperativa. No entanto, também néo
consta na estrutura atual a Assembléia Geral que é o érgéo decisorio maximo da cooperativa,
conforme os principios cooperativistas preconizam. A estrutura de uma cooperativa pode ser
verificada na primeira estrutura da Unimed-Alfa (ANEXO A).

Segundo Motta (2000, p.86), as restruturagcdes tém como objetivo “eliminar comportamentos
discrepantes através da maior imposi¢do e consciéncia sobre os limites da agao”, significando,
assm, que a busca de uma nova estrutura organizaciona introduz uma nova forma de

distribuicdo da autoridade e das responsabilidades organizacionais.

A administracéo da Unimed-Alfa, face a um novo contexto que emergiu em 1998, promoveu
uma radical mudanca em sua estrutura. A TAB. 17 mostra as &reas que foram criadas. Essas
&eas citadas evidenciam a sintonia da Unimed-Alfa com a natureza da atividade da

cooperativa e com 0 ambiente no qual a mesma esta inserida.



) TABELA 17
Areas criadas (ou extintas) na Unimed-Alfa
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Itens discriminados %
Setor de prevencao/promocéo a salde 33,33%
Setor de desenvolvimento de produtos 16,67%
Farmécia 16,67%
Call Center (central de atendimento 24 horas por dia) 16,67%
Atendimento domiciliar/homecare 16,67%
Area de marketing 8,33%
Area administrativo-financeira 8,33%
Area de fiddizagdo do cliente 8,33%
Unibaby 8,33%
N&o houve extingdo de &reas 33,33%

FONTE - Entrevidtas redizadas na Unimed-Alfa

NOTA — A somadas fregqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais

de umaresposta

Com 33,33% das respostas, € identificada a criacdo do setor de prevencdo/promocao da salde.

Essa &rea representa a ampliacdo do negécio da Unimed-Alfa. Refere-se a um espaco que a

cooperativa pretende ocupar no mercado. A criagéo do setor de desenvolvimento de produtos

caracteriza um importante avanco da organizacdo, na medida em que possibilita sua constante

sintonia com o0 mercado mais competitivo no qual esta inserida (16,67%). Considerando-se

gue a Unimed-Alfadecidiu oferecer diferenciais em seus produtos, o Unibaby (8,33%) € uma

&rea que foi criada para ta, e esta relacionada a estratégia de prevencéo e promogado da salide.

Sendo assim, essas éreas citadas foram fundamentais para a implementacéo da estratégia da

cooperativa.

“... foram criados dois setores que eu acho muito importantes, que ndo existiam dentro da
cooperativa. Um é o setor de desenvolvimento de produtos. Entdo sdo pessoas que continuamente
pensam sobre o desenvolvimento ou agregacao de novos servicos, a um produto jé existente, ta?
De vocé td sempre mantendo seu plano atualizado em relagdo a demanda praticada. E o outro setor
€ 0 setor de promocdo a salde. Entdo hoje nés temos, dentro da cooperativa um setor especifico
gue cuida de estratégia de promocgédo a salde, né. Entdo ai nds temos todo um trabalho que comecga
aser desenvolvido agora, ha area da prevencéo, como vacinagdes, etc.” (ENTREVISTA 2).

“... Unibaby é uma promogao, uma concessdo que a Unimed faz. Quando a mée tem o filho pela
Unimed, vai uma enfermeira, agenda uma visita. Tem uma enfermeira em cada maternidade. Ela
agenda uma visita na casa da mae, leva uns brindes, fralda, uma coisa, uma bolsinha. E uma
questdo assim de marketing, € uma questdo assim educativa também, preventiva. Entdo ensina a
dar banho, tira as dividas, e durante dez dias a mae pode ligar para a enfermeira para obter alguma
informacgdo se necessdrio, entdo aproveita para dar alguns cuidados béasicos, orientagdo aos
cuidados basicos” (ENTREVISTA 31).

A farmacia criada pela Unimed-Alfa (16,67%) tem como objetivo oferecer remédios a preco

de custo para os clientes, especiamente aqueles remédios que sdo utilizados de forma
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constante por pacientes crénicos. Uma farmacia visa atender ao objetivo da Unimed-Alfa de
gerenciar 0s grupos de risco, ou sga, facilitar para que o paciente que faz uso constante de
determinado medicamento ndo deixe de usa-lo por dificuldades econdmicas em adquirir. Esta

medida faz parte da estratégia de promocéo e prevencéo de salde.

“... nesse processo entdo a gente quer promover a sallde, vacinagdes, controle de carteira de risco.
Nés vamos inaugurar uma farmacia para vender medicamentos para os nossos clientes a preco de
custo [...] Medicamentos é 0 nosso negdécio sim. Que o cliente seja bem tratado e que tenha
condicdo de comprar, ou seja, a gente coloca genéricos na farmacia com preco de custo para os
clientes, entdo ele vai conseguir tomar o seu remédio, que hoje em dia, a gente sabe que é caro”
(ENTREVISTA 18).

O call center € uma central de atendimento 24 horas por dia (16,67%), todos os dias da
semana. Com a estratégia de foco no cliente, esta &rea vem suprir a necessidade de oferecer

rapidez e conforto no atendimento ao cliente, na medida em que atualmente

“... 2/13 das liberagbes aqui ja sdo feitas viacall center. Ja melhorou bem. Antes ficava aquele fildo
|4 Chegava ater mais de 100 pessoas nafila’ (ENTREVISTA 9).

Além desse aspecto, o0 call center € um canal de comunicagdo com o cliente, pois houve
mudancas nesse relacionamento que vao além de agilizar o atendimento, proporcionando
conforto. A Unimed-Alfa passou a ter que ouvir, entender as insatisfacbes do cliente, e

esclarecer as duvidas dos mesmos.

“... o relacionamento que a Unimed teve que mudar com o cliente, é de ter muita paciéncia e de
muito ouvir, e de engolir muito sapo. Porque a quantidade de coisas que se escuta, as vezes, num
call center...Em muitos momentos o cliente ndo tem razéo, mas ele ‘solta as cachorras’. Por que?
Por ele entender que tem direito, e achar que o cara esta enrolando ele. Entdo a Unimed teve e tera
gue aperfeicoar muito nessarelagéo com o cliente. De ouvir, de aprender que mesmo o cliente ndo
tendo direito, vocé deve dizer para ele. Mas vocé vai ter que dar ele tempo para ele falar”

(ENTREVISTA 22).

A TAB. 18 mostra como 0 processo de reestruturagdo da Unimed-Alfa aconteceu. A
consultoria externa (35,71%) € apontada como o meio escolhido pela organizacdo para
conduzir a reestruturagdo. Esta é uma forma que facilita o processo na medida em que a
redistribuicdo de autoridade e responsabilidades tende a ser mais facilmente conduzida

quando ha a participacéo de elementos externos a organizagdo (MOTTA, 2000).



TABELA 18
A reestruturagdo da Unimed-Alfa
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Itens discriminados

%

Por meio de consultoria externa 35,71%
Por meio de plangjamento estratégico 21,43%
Por meio de informatizagdo/conexdo em rede 14,29%
Por meio de mudanca de visdo, missao/nova estrutura organizacional 14,29%
Por meio de definic&o dos macro processos da organizacéo 7,14%
Por meio de contratacdo de profissionais 7,14%
Por meio de montagem de nova equipe gerencia 7,14%
Por meio de valorizacdo dos propésitos da cooperativa 7,14%
Por meio de maior énfase na parte de marketing 7,14%
Por meio de investimento no treinamento de pessoal 7,14%
Por meio de solucdo dos problemas existentes 7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa

NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais

de uma resposta

O plangjamento estratégico (21,43%) foi aferramenta adotada pela Unimed-Alfa para orientar

a reestruturacdo da cooperativa. As discussdes envolveram, aém da diretoria, os Conselhos,

que representam os cooperados, e os funciondrios.

“... apartir de um determinado momento tomou-se uma decisao de reestruturar de formaintensaa

cooperativa. E ai partiu-se de um planejamento estratégico” (ENTREVISTA 2).

“Entdo com esse trabalho que a gente fez, com a [nome da consultoria], que comegou com o

planejamento estratégico...” (ENTREVISTA 9).

“N@&o so diretoria, Conselhos, cooperados [...] também, funcionarios, envolvidos nessas discussdes
no plangjamento estratégico. Discutindo essa necessidade de mudanga que a Unimed tinha”

(ENTREVISTA 32).

No plangjamento estratégico, foram definidas a visdo e missdo da Unimed-Alfa (14,29%) e a

partir da estratégia escolhida, definiu-se uma nova arquitetura organizacional (14,29%).

“A missao da Unimed é ade valorizar o trabalho do médico e propiciar um servico de qualidade a

preco justo paraos seus clientes” (ENTREVISTA 2).

“... dentro da Unimed houve uma nova visdo, um novo propésito, uma missdo. Isso tudo teve

como conseguiéncia nova estrutura organizacional” (ENTREVISTA 29).

“... €la [a reestruturacdo] estd sendo feita gradativamente dentro do planejamento estratégico,

dentro da missdo, dentro davisdo daUnimed” (ENTREVISTA 30).

A informatizacdo e conexdo em rede (14,29%) compdem também os meios adotados pela

cooperativa para promover sua reestruturacao e sinalizam no sentido da concepgdo que se tem

da nova estrutura organizacional.



1V0

“

.. a modificagdo estrutural, hierarquica do organograma, a informatizacdo grande que nds
estamos buscando” (ENTREVISTA 1).

“... todo processo de informatizacdo, que é necessario narelagdo com o cliente, e por exigéncias da
prépriarestruturagdo da Unimed. Ent&o essa é a area que mais cresceu” (ENTREVISTA 29).

A reducdo dos nivels hierarquicos e o investimento em informatizacdo denotam a forma pela
qual a Unimed-Alfa estd sendo reestruturada. Pode-se observar como a cooperativa esta se

organizando, o0 modo de plangjar o trabalho e de atribuir responsabilidades.

A definicdo dos macro processos da organizacdo (7,14%) foi adotada pela Unimed-Alfa para
iniciar a reestruturacdo. A mudanca de funcionamento por fungdes para funcionamento por
processos implica abandonar préticas antigas na realizacdo dos negocios. Compreende uma
mudanca radical, conforme aconteceu na Unimed-Alfa e, sendo assm, nem sempre os
funcionarios estéo preparados para tal. A mudanca na forma de trabalhar afeta diretamente as
pessoas, 0 que traz consequéncias (BROWN et a., 1996), como pode se constatar no
depoimento de um dos entrevistados.

“... tudo que vocé profissionaliza, que vocé muda processos, muda formas de fazer as coisas, vocé
mexe com as pessoas. VOocé mexe com as pessoas que ja fazem aquilo ha anos daquela forma.
Entdo isso gera uma ansiedade, isso gera problemas, isso gera repercussdes no clima
organizacional, isso é 6bvio” (ENTREVISTA 3).

Outro aspecto importante apontado trata da montagem da nova equipe gerencia (7,14%), pois
0s entrevistados indicaram que, por meio da mesma, aconteceu a reestruturacdo da
cooperativa estudada. A montagem desta equipe foi um processo dificil, conforme atesta o
depoimento.

“.... gente que sabe fazer isso, eu ndo tenho aqui dentro da Unimed. N&o existe esse povo aqui
dentro. Esse povo aqui faz é arotina, aquele trem de plano antigo que € uma coisinha simples, ndo
€. Entdo ndo era o caminho. Nao h& a minima possibilidade de continuar. Ai eu comecei a montar
uma equipe, que eu gastei trés anos e meio... agora que ela esta completa[...] Porque tentei, ndo
deu certo mandei embora, trocou, o carando quis, ndo aceitou, ndo ficou, ndo sabia, teve todo esse

tipo de coisa até que se chegou numa equipe, por tentativa e erro” (ENTREVISTA 14).

Praticamente toda a equipe responsavel pela administracdo da Unimed-Alfa, excluindo-se os

médicos cooperados eleitos em 1988, foi recrutada no mercado.

“... foram recrutados ai, pelo menos, hoje cerca de 20 executivos que dirigem a cooperativa. Sao
executivos recrutados no mercado” (ENTREVISTA 2).
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‘... com a mudanga brutal da regulamentacdo, com uma necessidade de profissionais, de
executivos formados e qualificados é o que hoje realmente as empresas modernas precisam”
(ENTREVISTA 23).

Dos dezenove executivos com cargo gerencial ou de staff na cooperativa, somente um
(5,26%) trabalhava na empresa anteriormente; dezoito (94,74%) foram recrutados no
mercado, apds 1998. Essa foi uma mudanca radica na distribuicdo da autoridade e da
responsabilidade que ocorreu no processo de reestruturagdo da Unimed-Alfa: a decisdo de
profissionalizar toda a equipe gerencial. A profissonalizacdo da gestdo da cooperativa

significou também importantes mudancas tecnol égicas, conforme sera examinado a seguir.

6.3 InovagOes em tecnologia

Na perspectiva tecnologica, mudar a organizacdo significa aterar sua tecnologia,
especializacao de funcdes e seus processos produtivos, conforme aponta Motta (2000). Nessa
perspectiva de andlise, a Unimed-Alfa também passou por significativas transformacdes a
partir de 1998.

A reestruturacdo da organizagdo estudada implicou a definicdo de estratégias e uma nova
arquitetura organizacional. Segundo 92,86% dos entrevistados, a Unimed-Alfa necessitou
também rever seus processos, apos a regulamentacdo estatal. A principal justificativa para a
revisdo dos processos foi a necessidade de a Unimed-Alfa se adaptar as exigéncias da ANS
para manter-se no mercado (42,86%). O aumento da competitividade (14,29%) é uma
decorréncia também desse novo contexto, assim como a revisdo dos produtos que oferecia e a
necessidade de fundir processos e planos de salde, ambos com 7,14% (TAB. 19).

Depoimentos retratam estas mudangas.

“... 160 tipos de planos de saiide. E como é que vocé ia ficar naquilo ali. As vezes um plano de
salide tinha diferenca de detalhe. Comegou a se fazer fusBes. Hoje nds estamos com 0ito processos
dos 160. As vezes é coisa tdo boba, detalhe que, as vezes, nem custo gerava, mas estava |
diferente, e vinha aquela balburdia que vocé ficava louco com aquilo. Elimina isso, coloca, faz
uma fusdo, foi fundindo, fundindo, fundindo até chegar nisso que eu estou falando. Hoje temos

14).

“... dguns processos foram revistos porque a regulamentac&o impds novas condigdes e criou uma
nova perspectiva no mercado, em fungdo da perspectiva dos planos. Ou seja, ou eles se
profissionalizam ou eles néo véo ter condigdo de se manterem no mercado” (ENTREVISTA 2) .



TABELA 19
Razdes da revisdo de tarefas e processos apos a regulamentagdo

Itens discriminados %
Necessidade de se adaptar as exigéncias da Lei para manter-se no mercado 42,86%
Aumento da competitividade 14,29%
Necessidade de atender melhor o cliente 14,29%
Necessidade de acompanhar os prestadores de servico 7,14%
Necessidade de controlar melhor os custos 7,14%
Visdo da nova administragéo 7,14%
Revisao dos produtos que oferecia 7,14%
Necessidade de fundir processos e planos de salide 7,14%
Necessidade de quebrar paradigmas 7,14%
Aress, fungdes e tarefas mal delimitadas 7,14%
Necessidade de otimizar as atividades/baixar custos 7,14%
N&o justificaram 7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A somadas fregqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de umaresposta

Uma das razdes para que 0s processos da organizacdo fossem revistos passou também pela
necessidade de atender melhor o cliente (14,29% das respostas), 0 que significou para a
Unimed-Alfa uma quebra de paradigma (7,14%), conforme atestam os entrevistados.

“....principalmente tivemos que fazer um negdcio como 0s técnicos gostam muito de falar hoje,.
Tivemos que quebrar um punhado de paradigmas” (ENTREVISTA 17).

“... mas é assim, € impressionante a gente imaginar como € que funcionava isso aqui. Acho que é
porque realmente, na época, nhao tinha muita competicdo. O neg6cio era mais... facil [...] Porque
essa Lei n. 9.656, ela abriu o mercado de salde do Brasil para o capital estrangeiro”
(ENTREVISTA 9).

A necessidade de dados e informagdes, em uma abrangéncia e profundidade muito maiores,
implicaram a implementacdo da tecnologia da informacdo e processamento de dados,
conforme pode se constatar a seguir.

De acordo com 92,86% dos entrevistados, a regulamentacéo estatal influenciou a forma de
utilizagdo da tecnologia da informagdo na Unimed-Alfa. A TAB. 20 mostra que a principa
justificativa apresentada para tal foi a necessidade de atender as exigéncias da ANS (30,79%).
A tecnologia da informagdo como ferramenta de gestéo e a necessidade de adaptar-se a um
mercado competitivo (15,38% cada) foram também impulsos para tal decisdo, conforme
atestam 0s depoi mentos.

“... agente tem que mandar arelacdo para eles, para ANS, do nimero de clientes. Os clientes tém
gue estar registrados 1. VV océ paga umataxa para cada cliente que coloca’ (ENTREVISTA 9).



“...aUnimed, elatem queter um acesso assim direto [internet] com véarios 6rgéos da &rea de salde
para estar sempre se atualizando. Ent&o isso ai eu vejo que € uma prioridade dela, elatem que ta
sempre em dia com essas informagdes, com essas modificacbes’ (ENTREVISTA 30).

“... eu ndo domino o meu preco. E eu ndo domino o meu custo, porque 0 meu custo quem domina
€ 0 meu cliente. Ent&o eu s6 posso ter uma coisa. Eficiéncia de andlise de decisdo das informages.
E com isso a tecnologia é fundamental, porque sem ela nédo tenho velocidade para decidir de
momento” (ENTREVISTA 26).

TABELA 20
Justificativas para a utilizacdo da tecnologia da informacdo

| tens discriminados %
Atender asexigénciasda ANS 30,79%
Servir como uma ferramenta essencial para a gestéo 15,38%
Adaptar-se ao mercado competitivo 15,38%
Necessitar de mecanismo de controle 7,69%
Aperfeicoar 0s processos 7,69%
Tornar as informagfes mais objetivas 7,69%
Necessitar de dados confiavels 7,69%
Necessitar de otimizar custos 7,69%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa.

Da mesma forma, a Unimed-Alfa modificou o0 modo de tratar dados e gerar informagoes,

conforme afirmaram 100% dos entrevistados. A justificativa para essa mudanca, com maior

percentua de respostas, foi a obrigagdo de prestar contas a ANS (28,57); em seguida, a
necessidade de ter dados confiaveis (21,43%); as possibilidades abertas com a informatizacéo

e a falta de informagdes sobre a clientela, com a existéncia de bancos de dados diferentes
(14,29% cada) (TAB. 21).

TABELA 21

Razbes para mudar a forma de tratar dados e disponibilizar informagdes
Itens discriminados %
A obrigacéo de prestar contas a ANS 28,57%
A necessidade de ter dados confidveis 21,43%
As novas possibilidades abertas com a informatizagdo 14,29%
A fdtade informagdes sobre a clientela/ bancos de dados separados 14,29%
A visfo dos novos funciondrios 7,14%
Os novos controles implementados 7,14%
A necessidade de se negociar mais com os fornecedores 7,14%
A necessidade de conhecer as doencas, prevencdo, tratamento 7,14%
A necessidade de gerenciamento dos clientes 7,14%
A necessidade de atualizagdo 7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.



Segundo os entrevistados,

“... teria que ter informagBes muito boas para trabalhar com isso tudo e para a tomada de deciséo.
Mas quando também ela [ANS]comecou a pedir muitas informacfes que nem existiam, e séo
informagdes, as vezes, dificeis de vocé processar, se vocé ndo tiver um sistema de informatica
muito bom. Ai ela[ANS] reforgou essa necessidade” (ENTREVISTA 27).

“... é necessidade porque vocé ndo tinha informag&o nenhuma. Eu falei a histéria dos vinte micro
gue a gente tinha em informatica. Ndo valia nada. N&s ndo sabiamos quantos clientes tinham com
certeza, 330, 320. E, as vezes, vocé tirava... tinham ai alguns bancos de dados que eram separados.
Entao determinadas coisas vocé tinha que juntar. Entdo vocé puxava em banco de dados, nome do
usuario, nimero de clientes, digamos 330 mil, e puxava no outro 331, puxava no outro 340. Tinha
essa maluquice toda. Vocé ndo sabia quantos clientes tinha. Entdo teve que mudar tudo”
(ENTREVISTA 19).

Drucker (1999) afirma que, ao redefinir as informacfes de que a organizacdo necessita, €
possivel passar do simples controle de custos para o controle de resultados. Nesse sentido, a
organizacdo estudada também introduziu novos instrumentos para 0 acompanhamento e
avaliacdo de resultados, conforme atestaram o0s entrevistados. O Gerenciamento pelas
Diretrizes (estabelecimento, avaliacdo de metas, gestdo a vista), a utilizacdo do software de
gestéo — SAP (14,29%) foram apontados ( TAB. 22).

“Hoje a gente trabalha aqui com o GPD que chama Gerenciamento pelas Diretrizes. Entdo a cada
més o pessoal ai tem um Comité Executivo aqui na Unimed, que é composto [...] do pessoal da
assessoria da diretoria, dos superintendentes, dos gestores. E a cada més, no final de cada més, eles
apresentam para nos, paradiretoria, e depois para o Conselho de Administracdo, os dados todos da
Unimed. E isso é més ameés. Eu te falei que eles trabalham com metas. E a gente tem conseguido
cumprir amaioria das metas’ (ENTREVISTA 9).

“O que nés estamos usando, atualmente, [...] € um software chamado SAP. Que é um software que
faz toda a gestao empresarial [...] Sao softwares de gestédo empresarial, de padrdo internacional, de
empresas internacionais. E nesse sistema tem uma ferramenta, que é chamada a ferramenta de EIS
[Enterprise Information System]. Que sdo ferramentas de buscas de informagao, de construgdo de
relatério“ (ENTREVISTA 2).

Outro instrumento citado para acompanhamento de resultados é a UT bonificada (7,14%).
Este instrumento foi criado pela Unimed-Alfa visando acompanhar o trabalho do médico
cooperado e remunerar melhor os que obtivessem o desempenho esperado. Aprovada pelos
médicos cooperados em Assembléia Geral Extraordinéria, a consulta médica no consultério
foi definida em 130 UT, aumentado de R29,90 para R$37,70. Esta UT é paga de acordo com
parémetros para exames solicitados, conforme cada especiaidade médica. No més de
implantacéo, 65% dos cooperados receberam a UT bonificada (JORNAL DO COOPERADO,
2001). Conforme os entrevistados,



“... agora finamente estdo premiando o profissional que néo pede exame. O valor da consulta
delesfoi bem acima’ (ENTREVISTA 25).

TABELA 22
Novos instrumentos para acompanhamento de resultados

Itens discriminados %
GPD (estabelecimento e avaliacéo de metas/gestdo a vista) 50,00%
Softwares de gestéo/SAP (Enterprise I nformation System) 14,29%
Reunides periddicas 14,29%
UT bonificada 7,14%
Nao sabem informar 7,14%
N&o responderam 7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa

Uma grande parte dos entrevistados (78,57%) considera que ha dificuldades na utilizagdo dos
novos instrumentos adotados para o acompanhamento de resultados. Apresentaram duas
dificuldades. o pouco tempo de utilizacdo dos instrumentos (66,67%) e o aumento do grau de

exigéncia e de pressdo da organizacao (33,33%).

“... entdo € uma meta sua. E que depois vocé ndo pode sobrecarregar ninguém com ela, porque foi
vocé gue participou da definigdo dela. Ent&o isso traz um esfor¢o bem grande. Quando vocé vai
sentindo que ndo val atingir. E as vezes ndo atingiu pela sua incompeténcia, pela suaineficiéncia,
pela sua decisdo mais lenta. Quer dizer, entdo isso traz uma pressdo muito grande”
(ENTREVISTA 26).

As transformacdes pelas quais a Unimed-Alfa passou, e continua passando, sdo muitas e
abrangentes. As estratégias da cooperativa mudaram, a arquitetura organizaciona foi
totalmente remodelada, a tecnologia introduziu novas formas de trabaho, agregando
hardware, software e a comunicagido on-line. E impossivel imaginar que tantas
transformagdes pudessem ser introduzidas na organizagdo sem que houvesse consequéncias

para as pessoas. Tais consequéncias sao analisadas a seguir.

6.4 Impactos na perspectiva humana

Em 1998, quando uma nova administracdo assumiu a Unimed-Alfa, havia 280 funcionarios
trabalhando na cooperativa. N&o foram obtidos dados que permitissem avaliar os impactos da
reestruturacdo no que tange a demisséo e a contratacdo de empregados neste periodo. Os
gerentes foram todos recrutados no mercado. Quanto aos funcionarios, em geral, depoimento

de entrevistado informa que



“... tem uma coisa dolorosa nessa reestruturagdo [...] Infelizmente nés tivemos que mudar mais
ou menos 80% do pessoal” (ENTREVISTA 17).

Grande parte dos entrevistados (71,43%) considerou que houve mudancas na relacdo da
Unimed-Alfa com seus funcionarios, neste periodo. Essas mudancas que aconteceram estéo
retratadas na TAB. 23. Passou-se a avaliar constantemente o desempenho dos funcionarios e

houve uma preocupacdo maior com a integracéo entre os mesmos (20,00% cada).

TABELA 23
Mudancas na relacdo com os funcionarios

Itens discriminados %

Passa-se aavadiar o desempenho constantemente 20,00%
Preocupa-se mais com aintegragdo entre os funcionarios 20,00%
Passa-se aavaliar o desempenho constantemente 20,00%
Surge uma pressao positiva devido a grande demanda de servico 10,00%
Atrela-se aremuneracdo ao cumprimento de metas 10,00%
Busca-se o recrutamento no mercado 10,00%
Melhora-se o clima no ambiente de trabalho 10,00%
Investe-se mais na formac&o/capacitagdo 10,00%
Amplia-se a visdo que se tem da organizacao e dos funcionarios 10,00%
Exigem-se dados e informacdes confidvels 10,00%
Conscientiza-se do valor dos funcionérios 10,00%
Aumenta-se a influéncia dos funcionérios no processo decisorio 10,00%
Exige-se mais profissionalismo 10,00%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

Os outros itens apontados denotam possivels mudancgas nas politicas de gestdo das pessoas na
organizacdo. No entanto, € importante lembrar que os entrevistados tém funcdo gerencial e,
portanto, essa € uma visdo de gerentes. No caso dos funcionérios, de forma gerdl,

generalizagdes ndo sdo apropriadas.

A equipe gerencial sente que ha uma pressdo positiva, devido a grande demanda de servico,
uma melhora do clima no ambiente de trabalho, uma conscientizacdo do valor dos
funcionérios, uma exigéncia de mais profissonalismo, um investimento maior na
formagao/capacitacdo, juntamente com a opc¢ao por recrutamento no mercado e vinculagdo da

remuneracao ao cumprimento de metas (10,00% cada).

A Unimed-Alfa passou a avaliar resultados por meio do GPD. A TAB. 24 mostra como 0s

entrevistados avaliam a utilizacdo desta metodologia gerencial na organizacéo. A definicéo de



metas norteila o foco da organizagdo @0,58%). Foi a resposta que apresentou 0 maior
percentual. Em seguida, consideram que é fundamental trabalhar com o GPD como
instrumento de gestdo (12,50%), pois 0 mesmo contribui com informacdes importantes,
permitindo uma visdo globa (9,38%), sendo importante ter objetivos e trabalhar em fungdo

deles, apesar de 0 engajamento ainda estar muito restrito ao nivel gerencial (6,25% cada).

TABELA 24
Avaliacdo da utilizacdo do Gerenciamento Pelas Diretrizes

I tens discriminados %
Acredita que a defini¢cdo de metas norteia o foco da organizacéo 31,26%
Considera fundamental como instrumento de gestéo 12,50%
Considera que contribui com informagdes importantes, permitindo umavisdo global ~ 9,38%
Considera enggjamento no GPD mais restrito ao nivel gerencia 6,25%
Ter objetivos e trabahar em funcéo deles é importante 6,25%
Mostra a tendéncia dos acontecimentos 3,13%
Aumenta o empenho pela quaidade 3,13%
Gera discusstes/avdiacdo a respeito dafilosofia e do negécio da Unimed 3,13%
Permite identificar e corrigir erros 3,13%
Facilita a avaliagdo pelo desempenho 3,13%
E um processo de aprendizagem 3,13%
Faz com que as pessoas assumam Compromisso com metas e com a organizagdo 3,13%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa.

Depoimentos dos entrevistados constatam tais afirmagoes.

“... esses relatorios gerenciais e tudo mais, eles serdo fundamentais para tomada de decisdo, para
poder ver tendéncias, para a gente sair da operacdo e [...] ter mais horas estratégicas e menos
horas operacionais. D4 um norte, um foco para Unimed. A gente tem uma viséo da organizagéo
como um todo” (ENTREVISTA 23).

“ Eu acho que ainda estd muito restrito a equipes de dirigentes, gestores, superintendentes e
diretoria. Eu acho que se ndo envolver toda a empresa o0 compromisso é diminuido. Ent&o eu acho
gue em 2002 sera possivel fazer um processo com discussdo mais ampla, o que é fundamental na
gestdo” (ENTREVISTA 21).

O GPD mostra a tendéncia dos acontecimentos, aumenta o empenho pela qualidade, gera
discussbes/avaliacdo a respeito da filosofia e do negocio da Unimed, permite identificar e
corrigir erros, facilita a avaliacéo pelo desempenho, é um processo de aprendizagem, faz com
gue as pessoas assumam COMpromisso com metas e com a organizagdo (3,13% cada),

retratadas nos depoimentos dos entrevistados.

“... eu acho muito bom, porque inclusive na éreas ai, tem 0 mapa que mostra a tendéncia do que
esta acontecendo” (ENTREVISTA 9).



“... aquela meta, se ndo conseguiu, vocé tem que saber 0 motivo. Se vocé sabe 0 motivo pode
corrigir 0s erros, sendo vocé continua na mesma linha torta e ndo vai chegar no seu avo’
(ENTREVISTA 18).

“N&o tem jeito de ser diferente porque como que eu vou tomar decisdo aqui? Como é que eu vou
saber se vocé[...] rende ou ndo rende” (ENTREVISTA 14).

Quanto a capacitacdo do quadro funcional, treinamentos para a area de vendas, atendimento e
orientacdo do cliente (40,63%), treinamentos técnicos, treinamentos para utilizagdo de sistema
informatizado (28,13%) foram os mais apontados. (TAB.25)

“...0s vendedores, os funcionarios que atendiam no atendimento ao cliente, todos passaram por um
processo de treinamento, de estudo dessa legislacdo, das regras, hormas, como é que funciona
agora cada plano. O proéprio treinamento dos novos produtos da Unimed. A medida que a Unimed
cria um produto novo ela submete toda a equipe que lida com isso a um
treinamento” (ENTREVISTA 3).

“...0s funcionarios fazem treinamentos também. A gente tem um apoio da Universidade Unimed.
Nés temos uma Universidade de Administracdo ai que é do sistema. Entdo a gente pde la os
funcionarios, volta e meia tem cursos para eles [...] estarem sempre reciclando” (ENTREVISTA
17).

“...a minha area tem tido até bastante em termos do operacional. Entdo é windows, parte de
informética, nés estamos tendo muito, justamente porque a gente esta no desenvolvimento. Nao
esta tendo excecéo; todo mundo da minha area esta entrando” (ENTREVISTA 30).

TABELA 25
Treinamentos realizados na Unimed-Alfa

Itens discriminados %
Trelnamentos para a érea de vendas, atendimento/orientagdo ao cliente 40,63%
Treinamentos técnicos/qualificacdo e atualizacdo do pessoa 31,25%
Treinamentos para a utilizagdo de sistemas informatizados 28,13%
Treinamento na &rea da diretoria (gestéo) 9,38%
Treinamento na &rea de integracdo de pessoas 9,38%
Treinamentos para estudo da nova legidacéo e implantacdo de novos produtos 6,25%
Treinamentos em forma de pal estras/seminérios, cursos 6,25%
Treinamentos para funcionérios novatos na organi zag&o e nNos cargos 3,13%
N&o responderam 12,50%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das freqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais de uma
resposta.

Procedimentos que tém sido utilizados para 0 recrutamento e a selecdo de pessoas para
trabalharem na Unimed-Alfa estdo apresentados na TAB. 26. O recrutamento externo, por
meio de empresas especializadas head hunter), é utilizado no caso dos cargos executivos

(59,38%). Para esses cargos mais elevados, a selecdo envolve avaliacdo psicologica (3,13%).



Para 0s niveis administrativos e operacionais, busca-se o recrutamento interno (43,75%),

conforme retratam os discursos dos entrevistados.

“... através de uma empresa de head hunter. Eu sai da [nome de uma empresa] e a head hunter
estava fazendo um processo de recrutamento aqui. Entdo eu passei por esse processo. Alias um
processo bem rigoroso. Aqui hd um processo de seleco, para esse nivel, bastante rigoroso. E um
instituto que tem aqui de selecéo, mas é um dos mais rigorosos’ (ENTREVISTA 3).

“... tem o nivel operacional, onde nés temos hoje mecanismo de recrutamento interno e que
envolve, inclusive [...] um grande nimero de estagiarios, de nivel superior, que trabalham no call
center da cooperativa’ (ENTREVISTA 13).

A Unimed-Alfa utiliza a avaliagcdo de aspectos da competéncia profissional para selecionar
seus funcionarios (28,13%). Define-se o perfil (6,25%) e consideram-se a criatividade e a
iniciativa (3,13%) como varidveis importantes no processo seletivo, conforme pode ser

constatado nos depoimentos de entrevistados.

“... sdo feitas as avaliagdes de curriculo e de perfil psicoldgico, dentro de uma defini¢do do perfil
do que eu preciso aqui. Entdo é avaliada essa pessoa tanto no perfil de curriculo, psicolégico, e se
atende as necessidades da érea” (ENTREVISTA 19).

“... eles fazem uma avaliagdo assim digamos antropolégica e psicolégica. Nos vemos a parte
técnica e essa parte de relacionamento. E ai contratamos desse jeito os funcionarios’
(ENTREVISTA 17).

“...6 a pessoa multidisciplinar, bom relacionamento interpessoal, iniciativa, criativa, € bom
conhecimento de informatica” (ENTREVISTA 10).

TABELA 26
Atual forma de recrutamento e selecédo de funcionarios na Unimed-Alfa

Itens discriminados %
Recrutamento externo através de empresas especializadas (head hunters) - executivos 59,38%
Recrutamento interno nos niveis administrativos e operacionais 43,75%
Avaliagdo da competéncia profissional 28,13%
Avaliacdo do perfil 6,25%
Indicacéo 3,13%
Avdiaco psicoldgica para niveis mais elevados 3,13%
Pessoas com iniciativa, criativas 3,13%
Pessoas com bom relacionamento interpessoal e conhecimento em informética 3,13%
Pessoas multidisciplinares 3,13%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A somadas freqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de umaresposta.

A Unimed-Alfa passou a escolher seus funcion&rios de forma profissional, por meio de

empresas terceirizadas, especialmente, no caso de cargos mais elevados. A avaiacdo €



rigorosa. Analisam-se, além do conhecimento técnico, as habilidades interpessoais, a
capacidade de trabalhar em equipe e a de adaptacdo a organizagdo, aspectos estes que sao
contemplados na avaliacdo psico-antropolégica. Os depoimentos a Seguir resumem oS

critérios para selecionar 0s executivos da cooperativa.

“... nGs partimos para esse novo método, essa nova avaliagdo. Contratamos empresa especializada,
porque tinha que passar por um crivo muito grande de avaliacdes, até assim, de resultados em
locais anteriores que tinhatrabalhado” (ENTREVISTA 14).

“Os executivos todos sdo recrutados e submetidos a testes psico-antropol égicos para averiguar a
capacidade do desempenho dentro da equipe. Muito mais importante para nés, que as qualidades
individuais, € inserir na equipe pessoas que funcionem bem dentro da equipe. Essa equipe ai, que
eu falo de 20 pessoas, que hoje conduz os negécios da cooperativa do ponto de vista operacional”
(ENTREVISTA 2).

Melo (1999), ao analisar impactos das novas tecnologias organizacionais na area de recursos
humanos, constata que o recrutamento e selecdo, aém de estarem sendo terceirizados,
passaram por um processo de mudancas com a introducdo da avaliacéo de perfis que mais se
gjustam a organizacdo, a utilizagdo de técnicas como dinamicas de grupo e a participagdo do
gerente no processo seletivo de seus funcionérios. A Unimed-Alfaintroduziu essas mudancas

em Seus processos de recrutamento e selecao.

A Unimed-Alfa decidiu por estruturar uma equipe profissionalizada de gerentes. Todos os
executivos que dirigem atualmente a cooperativa foram recrutados no mercado. A equipe €
composta por funcionérios de diversas categorias profissionais, experiéncias anteriores de
trabalho diferentes, mas, de acordo com os critérios utilizados para selecionélos, sdo
considerados competentes e adequados para atuarem na organizacdo, nesse momento singular
que a mesma esta vivendo. Essa equipe foi montada em trés anos e meio, sendo o Ultimo

executivo contratado em setembro de 2001.

A dta administracdo da cooperativa estudada pretende consolidar o processo de
reestruturacdo e modernizagdo da gestdo contando com essa equipe gerencial. A decisdo €
adequada para a Unimed-Alfa, pois sabe-se que 0s processos eleitorais nas cooperativas
acontecem de quatro em quatro anos, e a continuidade de um grupo gerencia profissiona
tende a beneficiar a organizagcdo, em especial, no atual contexto de mudangas ambientais e

incertezas no qual a mesma esta inserida.



Ha uma assessoria edtratégica para 0 Desenvolvimento Humano na Unimed-Alfa. Este
formato para a gestédo de pessoas segue tendéncias como a transferéncia dessa funcéo para
cada gerente e a administracdo assumindo uma caracteristica descentralizada (MELO, 1999).
Cabe aos executivos da Unimed-Alfa a responsabilidade pela gestdo das pessoas que
trabalham em suas respectivas éreas. Uma nova cultura organizacional esta sendo construida

nessa cooperativa médica.

6.5 A construgdo de uma nova cultura organizacional

Fleury (1996) afirma que algumas situacfes sdo potencializadoras da mudanca na cultura das
organizagOes. Dentre as situagdes relacionadas com o ambiente externo, cita as ages do
Estado, os momentos de crise, de retragdo ou expansao da organizacdo dentre outras. No que
tange a0 ambiente interno, aponta as novas liderangas, reorganizagtes do processo de trabalho
e aintroducdo de novas politicas organizacionais. Pode-se dizer que a organizacéo estudada, a

partir de 1998, esta sob o impacto de situagdes tanto do ambiente externo quanto interno.

Face a essa readlidade, a Unimed-Alfa mudou sua forma de gesto para adaptar-se, sobreviver
e crescer. Devido as mudancgas que estédo sendo implementadas, 100,00% dos entrevistados
afirmam que a organizagdo mudou seu jeito de ser. A TAB. 27 apresenta como a atual forma

de gestdo mudou o jeito de ser da cooperativa estudada.
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TABELA 27
Como a atual forma de gestdo mudou o jeito de ser da Unimed-Alfa

Itens discriminados %
Tornando a Unimed-Alfa uma empresa profissionalizada 50,00%
Melhorando a qualidade do atendimento ao cliente / mudando o foco para o cliente 21,43%
Consolidando sua lideranca de mercado 14,29%
Implementando a administracdo compartilhada 7,14%
Mudando o perfil de seus profissionais (pessoas independentes, isentas) 7,14%
Passando a exigir mais dos funcionérios 7,14%
Renovando o quadro de funcionarios 7,14%
Investindo mais em qualificacéo 7,14%
Passando a gerir a cooperativa como uma empresa 7,14%
Mudando os critérios para a admissdo dos cooperados 7,14%
Aumentando a liberdade para se trabalhar 7,14%
Trazendo mais seguranca para 0 cooperado 7,14%
Passando a ter uma gestdo mais aberta 7,14%
Investindo na area de marketing 7,14%
Investindo na area de informética 7,14%
Aumentando a preocupagao com a promogao da salide 7,14%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

Para os entrevistados, a Unimed-Alfa mudou seu jeito de ser principalmente tornando-se uma
empresa profissionalizada (50,00%), melhorando a qualidade do atendimento prestado ao
cliente (21,43%), assim como o perfil e gquadro de funcionarios, passando a cooperativa a ser
gerenciada como uma empresa, por meio de uma administragdo compartilhada, que investiu

em marketing e na informatizagéo (7,14% cada), conforme depoimentos dos entrevistados.

“Agora, se vocé pegar hoje e comparar a Unimed com um tempo atras, vocé vai ver que €ela esta
muito mais profissional do que elaera. Ela esta mais empresa do que elaera....] que eles passaram
do sistema de informatica, para de ... realmente de informacdo. Ela era muito carente disso. Agora
as coisas ficaram mais profissionais’ (ENTREVISTA 29).

“E uma empresa mais moderna, uma empresa que Se preocupa com o relacionamento com o
cliente, com os fornecedores, que busca parcerias. Acho que isso € um novo momento”
(ENTREVISTA 21).

“... hoje se procura pessoas independentes, isentas, que ndo estejam em relacdo de cumplicidade
nem com diretores nem com gestores, e que questionem, que fagam, que se coloquem na relagcdo
com a empresa, com o superior e etc. Esse hoje € o perfil bésico do profissional que se procura
para caA E isso é muito diferente. Dai que houve uma renovagdo muito grande do quadro, em
funcéo dessa mudanca do perfil” (ENTREVISTA 2).

A Unimed-Alfa muda seu jeito de ser consolidando sua lideranga no mercado (14,29%), pois

“... aUnimed hoje, apesar de a concorréncia ser muito mais intensa, muito mais pesada, a Unimed
ela estd cada vez aumentando mais. Assim, até agora nds estamos cada vez mais lideres’
(ENTREVISTA 9)
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“Mudou o jeito de ser da Unimed perante clientes, perante qualquer pessoa. Eu acho que a
Unimed ela[...] com a atual forma de gestdo, ficou muito mais lider no mercado. Eu acho que
mudou, e tem mudado, e vai mudar mais. Porque ela tem se empenhado para isso’
(ENTREVISTA 28).

A cooperativa passou a exigir mais dos seus funcionarios (7,14%), a investir em sua
qualificacdo (7,14%), aumentando a liberdade para se trabalhar dentro da organizacéo

(7,14%), conforme mostram os depoi mentos de entrevistados.

“... ademanda é muito grande. Entdo a gente é bastante exigido tanto em negocia¢Bes quanto em
mudanca mesmo em informéticaetal” (ENTREVISTA 1).

“... apreocupacéo da administracdo atual com a qualificacdo dos funcionérios... mais profissionais
e competentes na érea de trabalho” (ENTREVISTA 13).

“... eu acho que a partir do momento que vocé tem mais liberdade de trabalhar, vocé também da
mais liberdade para as pessoas trabal harem. Entdo eu acho que é muito melhor. O ambiente hoje é
diferente do que eraantigamente” (ENTREVISTA 29).

O jeito de ser da Unimed-Alfa muda também no que tange aos cooperados. Os critérios paraa

admissdo (ou credenciamento) de associados ndo séo 0s mesmos (7,14%) pois

“... vocé ja pensou? Credenciamento. Sorteio para credenciar médico... Onde é que ja se viu isso?
Sortear médicos. Hoje ndo. Hoje tem que ter curriculo e prética” (ENTREVISTA 25).

“.... agoraaporta de entrada aqui € com concurso. Nao tem mais condicdo de ser como era, porque
antes era um negdcio danado... indicagdo (ENTREVISTA 17).

Por outro lado, se mudaram os critérios para a admissdo, ha uma percepcdo de que a

cooperativa hoje traz mais seguranca para 0 médico cooperado (7,14%) porque

“... a Unimed hoje é uma Unimed mais aberta. Acho que a gente que é cooperado sente uma
segurancamaior. [...] ela[Unimed-Alfa] ficou para a gente muito aberta. Assim, a gente tem muita
seguranca de onde est& pondo o pé. E a Unimed consolidou para a gente como... € o lugar onde a
gente trabalha, € o nosso ganha pao, é a Unimed mesmo. Fortaleceu isso assim...” (ENTREVISTA
32).

Essas mudangas no jeito de ser da Unimed-Alfa estéo relacionadas com a cultura da
cooperativa. Retratam valores, crencas e habitos que séo compartilhados coletivamente. Estes
podem ser observados em todas as dimensbes da organizacdo, ou Sgja, na estratégia, na
estrutura, nas opgoes tecnol égicas, na autoridade, enfim, em todos o0s aspectos que o coletivo
organizacional compartilha (MOTTA, 2000).
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As mudancas mostram que uma nova cultura estéd em construcéo na Unimed-Alfa. Diversas
dimensdes col etivamente compartilhadas, e que singularizam a organizacdo, sao expressao de
sua cultura. Os valores, habitos, interesses comuns, crengas, dentre outros aspectos da
Unimed-Alfa, estdo em transformagdo. As ateracOes tanto ligadas a0 ambiente externo (a
acdo do Estado regulamentando a assisténcia medica suplementar e 0 aumento da
concorréncia) como ao ambiente interno (novas liderangas e politicas organizacionais, aém
da reorganizacdo do processo de trabalho) foram potencializadoras da mudanca na cultura
organizacional da cooperativa médica estudada.

Considerando-se gque a organizacdo € um sistema de poder em que as pessoas Ou grupos estéo
sempre tentando influenciar o processo decisorio, essas mudangas que aconteceram ha
Unimed-Alfa foram o resultado do jogo de forcas entre pessoas e grupos que compdem a
organizacdo. Essa € a dimensdo politica da andlise organizacional que se examina a seguir.

6.6 A questéo politica na cooperativa

A decisio da administragdo da Unimed-Alfa de contratar uma consultoria e executivos de
mercado para conduzir a reestruturacdo mostrou que a cooperativa médica, em decorréncia de
um contexto de maior competitividade, passou a utilizar maior racionalidade administrativa,
estruturando um corpo técnico-burocrético especifico, e selecionado de maneira criteriosa e

profissional, para conduzir as mudancas necessarias.

A profissionalizagdo da administracdo da Unimed-Alfa é um marco para a transformacéo de
sua cultura, pois, tradicionalmente a cooperativa vinha sendo administrada por seus proprios
associados, ou sga, por médicos cooperados. A conducdo do processo de mudancas na
Unimed-Alfa mostrou que uma nova cultura organizaciona estéd em construgdo. A decisdo de
profissionalizar a gestdo da organizacdo pOde ser constatada nas diversas dimensdes
analisadas. Essa foi a forma escolhida pela atual administracéo para enfrentar a concorréncia

com as outras empresas do segmento de assisténcia médica suplementar.

No entanto, conforme demonstra a TAB. 28, os entrevistados apontaram dificuldades para
efetuar as mudancas nas préticas de gestdo da Unimed-Alfa e profissionalizar a administracéo.
A resisténcia das pessoas em mudar (57,14%) foi a principal dificuldade apontada (TAB. 28).

O acentuado nimero de demissdes/troca de pessoal/rotatividade (28,57%) trouxe inseguranca
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e ansiedade para os funcionérios, além do medo de perderem o emprego (21,43%). As
mudangas provocaram um grande impacto na organizacgao, tendo sido feito um trabalho para

convencer as pessoas da necessidade de modernizar e atualizar a organizacdo (7,14%):

“... resisténcia, inseguranga, medo de perder emprego. E nés partimos do seguinte principio: todo
mundo que pudesse ser aproveitado, que tivesse possibilidade de aproveitar, pudesse ficar”
(ENTREVISTA 14).

“Houve [dificuldades]. Eu, eu ndo vou relatar, porque... ouvi dizer. Mas houve. Houve inclusive
muita demissdo, por causadisso” (ENTREVISTA 24).

“... € a mudanga mesmo. Convencer o pessoa que aquilo tinha que ser mudado para melhor,
porque gue a empresa precisava modernizar, atualizar. Eu acho que isso foi assim, para cabega de
algumas pessoas, foi muito complicado, sabe. Para ss pessoas que sdo resistentes a mudanga, eu
acho que foi bem complicado” (ENTREVISTA 29).

TABELA 28
Dificuldades para efetuar mudancas nas préticas de gestao

Itens discriminados %
Resisténcia das pessoas em mudar 57,14%
Acentuado nimero de demissdes/troca de pessoal/rotatividade 28,57%
Inseguranca e ansiedade/ medo de perder 0 emprego 21,43%
Dificuldades no nivel da Diretoria 14,29%
I nteresses particulares/corporativos dos Conselhos e Assembléia 14,29%
Montagem de uma equipe/identificacéo de pessoas competentes no mercado 14,29%
Dificil relacdo com os prestadores de servigo no que tange ao controle de custos 7,14%
Adaptacdo inicia 7,14%
Brigas internas entre grupos 7,14%
Grande impacto das mudancas 7,14%
Caréter familiar da gestéo anterior da Unimed-Alfa 7,14%
Trabalho de convencer as pessoas da necessidade de se modernizar /atuaizar 7,14%
Mudancas muito rapidas da lei 7,14%
Antiga cultura 7,14%
N&o houve resisténcialdificuldade 7,14%

FONTE - Entrevistas redlizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A somadas fregqliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta

Foram também apontadas as dificuldades enfrentadas no nivel da diretoria, 0s interesses
particulares/corporativos dos Conselhos e Assembléia, a dificil relacdo com os prestadores de
Servico no que tange ao controle de custos e as brigas internas entre grupos (7,14% cada),
como fatores dificultadores nas mudancas das préticas de gestdo da Unimed-Alfa, conforme

se pode constatar nos depoimentos.

“...no gera eu acho que... foi assim para a diretoria também, acho que a diretoria também sentiu
em tudo. Tanto essas mudangas internas, como essas de leis etudo” (ENTREVISTA 29).
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“... areestruturacdo foi abrangente a ponto de envolver a propria diretoria. Vocé comecga a ter
dificuldade até no nivel de diretoria, as proprias diretorias foram reestruturadas. E depois a grande
guestdo era a dificuldade que vocé tem dentro de uma estrutura cooperativa, onde vocé tem
conselhos e assembléias que tem seus interesses e que defendem pontos de vista nem sempre
compativeis com aquel es que a cooperativadeseja mudar” (ENTREVISTA 2).

“... nos representantes das classes médicas, nos consel hos, tem representantes desses grupamentos.
Entendeu? O Conselho é constituido por varios elementos. E la dentro tem “nego” [médico] que
esta promovendo a autodefesa” (ENTREVISTA 25).

Essas dificuldades apontadas estdo relacionadas com a forma como acontecem as relacdes de
poder entre os associados. Dizem respeito ao duplo papel que os cooperados tém na
cooperativa médica como donos e prestadores de servicos. O aumento do controle, decorrente
do modelo de gestédo que foi implantado na Unimed-Alfa e do significativo investimento em

processamento de dados e geracao de informagdes, afetou interesses de individuos e grupos.

Esse controle, dentre outros aspectos, se refere a um acompanhamento com a utilizagdo de
parémetros, que possibilitam uma avaliacdo da producdo dos médicos cooperados, por
especiaidade. Dessa forma, por exemplo, torna-se possivel evidenciar as solicitagdes de

exames, procedimentos etc. fora dos parametros e, até mesmo, detectar fraudes.

Nas cooperativas, conforme atesta Fleury (1983), que sdo sociedades organizadas de acordo
com um modelo democrético, as condigdes se tornam mais propicias para que certos grupos
se apropriem do poder e o utilizem em beneficio proprio. Sendo assim, é provavel e
compreensivel que uma gestdo com mais controle provogue o surgimento de resisténcias por

parte de pessoas ou grupos que possam estar auferindo vantagens.

Outras dificuldades importantes apontadas pelos entrevistados foram o cardter familiar da

gestdo anterior da Unimed-Alfa e a culturaantiga (7,14%).

“A gente que vinha de uma empresa, aquela empresa assim, muito familiar, como diz, né. Houve
um impacto muito grande” (ENTREVISTA 29).

“E até a resisténcia interna da estrutura, que era um estrutura que vinha ai ha 20 anos sobre a
mesma diregdo, e que tem uma dificuldade muito grande de encarar e entender as mudangas”
(ENTREVISTA 2).

“Olha, éaculturaantiga...” (ENTREVISTA 30).

As mudancas na gestdo da cooperativa estudada foram de grande impacto para toda a

organizacdo. A administragdo anterior permaneceu a frente da Unimed-Alfa por quase vinte
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anos. Essa situacdo foi possivel em decorréncia da atual legislacdo e estrutura de poder das
cooperativas brasileiras. Dentre as deficiéncias que apresentam, destacam-se a possibilidade
de centralizacdo do poder e o rodizio do poder entre um mesmo grupo de associados. Tais
problemas comprometem a competitividade das cooperativas especialmente devido a

ineficiéncia administrativa que apresentam.

As mudancgas na cultura das organizagbes, assim como na politica, acontecem em longo
prazo. Assim, os entrevistados fizeram sugestdes para auxiliarem a consolidagdo de uma nova
culturana Unimed-Alfa (TAB. 29).

TABELA 29

Mudangcas para auxiliarem a consolidagdo de uma nova cultura na Unimed-Alfa
Itens discriminados %
Maior conscientizagdo do medico cooperado 42,86%
Melhoriano nivel de informagdo interna 21,43%
Melhoria do grau de informagéo do cooperado 14,29%
Investimento na satisfacdo dos funcionarios 14,29%
Melhoria do relacionamento entre as areas 14,29%
Melhoria da relagdo da Unimed-Alfa com os hospitais 7,14%
Mudanca do modelo assistencialista para 0 modelo de promogéo a salide 7,14%
Diminuicdo da burocracia 7,14%
Implantagéo da UT fixa 7,14%
Maior participacéo dos funcionarios que lidam diretamente com os clientes 7,14%
Melhoria da &rea de informética 7,14%
N&o sabem informar 7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alfa
NOTA — A somadas fregliéncias € superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de umaresposta

Dois itens com altos percentuais destacam-se, ou Sgja, a maior conscientizacdo do cooperado
(42,86%) e amelhoria no grau de informagdo do cooperado (14,29%) expressam 0 sentimento
dos entrevistados quanto a uma mudanca necessaria para uma nova cultura da cooperativa.

Essa afirmacdo pode ser observada nos depoimentos.

“... eu acho que a gente deviatrabal har mais ainda com o médico. O médico ele tem que estar mais
consciente de que a empresa € dele e que [ ...] ndo adianta a Unimed, o prédio Unimed, e todos os
funcionarios da Unimed trabalharem em prol do cliente, se o proprio médico que esté atendendo o
cliente ali na ponta, ele ndo fizer aparte dele, ele ndo entender que ele é o dono da cooperativa. Ou
seja, ele tem que buscar o fortalecimento da cooperativa dele. [...] Ele buscando isso ele vai ter o
ganho financeiro que precisa” (ENTREVISTA 1).

“...aprincipa mudanca € uma maior, essa palavra, uma maior conscientizacdo do cooperado o
cooperado conhecer melhor a cooperativa” (ENTREVISTA 17).
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“... eu acho que a principal mudanca que falta ainda é o cooperado se conscientizar que ele é o
dono da empresa, porque a parte técnica da gestdo da Unimed, a mudanca j& ocorreu. Agora vai
ser colher os frutos, se o cooperado assim nos ajudar” (ENTREVISTA 19).

Os entrevistados sentem que a conscientizagdo, a aproximagao e a participacéo do cooperado
ainda precisam ser aumentadam. Nesse sentido, ndo esta claro que tipo de conscientizacdo é
gue se desga — se sobre 0s principios cooperativistas ou 0s principios econémicos,
atualmente preocupacdo relevante das empresas do segmento de assisténcia médica

suplementar.

Um distanciamento dos associados pode ser decorréncia de a cooperativa ser considerada
pelos mesmos como um meio de satisfazer suas necessidades econdmicas individuais, e ndo
como um meio politico-econdbmico. Sendo assim, 0s principios cooperativistas adquirem
pouco significado como orientadores da atitude do cooperado no que tange ao seu

comprometimento e sua lealdade com a Unimed-Alfa.

A mehoria no nivel de informagdo interna (21,43%), 0 investimento na satisfacdo dos
funcionarios e a melhoria do relacionamento entre as areas (14,29%) aparecem também como

propostas dos entrevistados para criar uma nova cultura na Unimed-Alfa.

“A gente tem que trabalhar para que eles estejam satisfeitos de estar aqui, e continuem agui dentro
da Unimed. N&o s6 o pessoal de nivel de superintendéncia e gestores, mas o pessoal que trabalha
& embaixo também” (ENTREVISTA 9).

“... agente tem que melhorar mais ainda o nivel de informagéo, ndo so para dentro da casa, que em
todo lugar eles falam que é ruim, mas agqui também eraruim, e agora é razoavel. Agora vocé tem
gue passar essa informacdo para os donos. O dia que o dono for bem informado vocé ndo tem
dificuldade nenhuma mais’ (ENTREVISTA 19).

“Acho que a Unimed tem tudo para, para melhorar cada vez mais. E a dificuldade, talvez a
dificuldade maior seja interna, nossa, com relagdo aos cooperados. O pessoa perceber que, mudar
essa visdo de so até o fim do més. Ver o qué que vem no fim do més e pensar na estabilidade, na
seguranca, no fortalecimento da Unimed, e no coletivo daUnimed” (ENTREVISTA 7).

“A campanha de esclarecimentos dos médicos cooperados, porque mais uma vez eu volto afalar.
O sujeito que s6 pensa no bolso dele e ndo naestrutura” (ENTREVISTA 25).

Tals opinides denotam a preocupacdo dos entrevistados com o objetivo coletivo da
organizacdn. Mas as pessoas nas organizacOes, conforme afirma Motta (2000), além de
desempenharem funcgdes de interesse coletivo, mostram também seus interesses individuais.
Sendo assim, agem de maneira a maximizar esses interesses ou conservar Seus recursos de
poder.
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Entdo, a consolidagcdo de uma nova cultura organizacional da Unimed-Alfa depende da
capacidade de a cooperativa articular a dimensdo politica (interessada na promocgdo dos
cooperados) e a dimensdo econdémica (que visa produzir um bem/servico com eficiéncia

econémica).

As mudancas empreendidas na cooperativa estudada trouxeram conseqiiéncias no ambiente
interno que estdo relacionadas com a forma como acontecem as relacbes de poder na
organizacdo. Apesar de a Unimed-Alfa ser uma cooperativa, 0 presidente anterior esteve no
comando durante vinte anos. Sendo assim, em 1998, a eleicdo de um novo grupo de
cooperados e a profissionalizacdo da gestdo que foi implantada caracterizaram uma
significativa mudanca interna nas relacdes de poder. Os executivos contratados passaram a
ocupar uma posicao relevante nessas relagoes, pois eles tendem a ser dotados de habilidades

gue os proprietarios — médicos cooperados — ndo apresentam.

Em que pese a Unimed-Alfa ter profissonalizado a sua administracdo, os entrevistados
(100%) atestaram que existem dificuldades na gestdo de uma cooperativa médica. A lentidao
do processo decisorio/burocracia (28,57%) foi a principal dificuldade apontada (TAB. 30).
Essa é uma fragilidade das cooperativas, no que tange a questéo administrativa, decorrente da
concepcdo desse tipo de organizacdo que prevé uma estrutura de poder diferenciada. E uma
estrutura que apresenta deficiéncias, e estas comprometem a competitividade desse tipo de

sociedade em relagdo as organizacdes ndo cooperativas:

“... tem uma desvantagem que pelo fato dela[cooperativa] ser democrética, e tem muitas decisdes
ai, muita coisa a gente deixa os cooperados resolverem. Ent&o isso as vezes atrasa um pouco, vocé
fica mais preso. N6s ndo temos assim, uma agilidade muito grande assim, de decisdo em coisas
gue sdo realmente importantes, e que mudam o rumo, muda a filosofia da Unimed, porque isso €
uma decisdo que a gente sempre considera como de assembléiaelevaparald’ (ENTREVISTA 9).

‘... as dificuldades sdo exatamente essas, € o cooperado, as decisdes dentro de uma
cooperativa.....nds temos vantagem de ser cooperativa. [...] Mas eu que vivo o mercado que estou
ali [...] com Saude Bradesco, Sul América, eles sdo mais &geis que a cooperativa’. . Muitas vezes,
as decisdes aqui sdo lentas, e essas decisdes lentas as vezes atrapalham da gente de pegar o
mercado” (ENTREVISTA 18).
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TABELA 30
Dificuldades existentes na gestdo de uma cooperativa médica

Itens discriminados %
Lentiddo do processo decisorio/burocracia 28,57%
Especificidades do modelo cooperativista 21,43%
Diversidade de especialistas/divergéncia de interesses 14,29%
Conflito entre os interesses individuais e coletivos 14,29%
Politicagem em detrimento do profissionalismo 14,29%
Consenso entre muitos donos 14,29%
Gerenciamento do médico pelo médico 7,14%
Papel duplo do médico: dono e prestador de servico 7,14%
Direcdo assumir no nivel operaciond 7,14%
Descontinuidade da gestéo em fungéo das elei ¢des de quatro em quatro anos 7,14%
Grande responsabilidade nas decisdes por lidar com vidas 7,14%
Divergéncia entre os interesses dos cooperados e do cliente 7,14%
Regulamentacéo/novas leis 7,14%
Despreparo de alguns funcionarios 7,14%
Processo de conscientizar os cooperados de seus direitos e deveres 7,14%
Dificuldade de se trabalhar com os médicos 7,14%
Diversidade de publicos da cooperativa 7,14%

FONTE - Entrevistas realizadas na Unimed-Alta
NOTA — A soma das frequiéncias é superior a 100% por ter sido possivel aos entrevistados darem mais
de uma resposta.

Como as dificuldades na gestdo de uma cooperativa médica estdo relacionadas com a
concepcdo da estrutura de poder diferenciada que tais organizagbes apresentam, oS
entrevistados relataram também as especificidades no modelo cooperativista (21,43%), uma
diversidade de especiadistas/divergéncia de interesses, o conflito entre os interesses
individuais e coletivos, a politicagem em detrimento do profissionalismo e a necessidade de

consenso entre muitos donos (14,29% cada) como dificuldades.

“... agrande dificuldade que tem é a disting&o do interesse individual e do coletivo. Porque existe
um interesse coletivo, que é fécil de aferir, de entender. E existem muitos interesses individuais de
cada um. Interesse inclusive legitimo. Ndo estou nem considerando aqui nada obscuro. E esse
interesses freguientemente eles colidem. No momento em que vocé contraria o interesse de um
grupo, ou de alguém, a reacdo é imediata. E muitas vezes o beneficio dos que seréo beneficiados
ndo é imediato. Entao vocé tem uns "casamento” ai daquele que vai ser beneficiado, e daquele que
€ muitas vezes é "prejudicado”, ai sempre entre aspas’ (ENTREVISTA 2).

“...aUnimed elatem quatro mil médicos. Ent&o quer dizer, eu acho que parater o consenso desses
meédicos ai, a dificuldade é essa, a correlagdo de forcasé maior ainda...” (ENTREVISTA 31).

Um dos elementos da ineficiéncia administrativa nas cooperativas se refere a lentiddo do
processo decisorio por envolver consenso entre os cooperados. Por ser a cooperativa um locus

em que, de maneira geral, um grande nimero de associados interage, esta organizacdo torna-
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se um evidente espaco de disputa de poder. Pagés et al. (1987) afirmam, no entanto, que o
poder organizacional € uma entidade que ndo pode ser possuida. O poder difunde-se através

da organizacdo e manifesta-se por meio de préticas e relacdes cotidianas.

Existem também facilidades na gestdo de uma cooperativa de trabaho médico, segundo
71,43% dos entrevistados. Destaca-se o fato de os donos da cooperativa serem os médicos,
gue lidam diretamente com o cliente, e também o cardter democratico/voto vinculado a pessoa
(20,00%), conforme depoimentos.
“Olha, cooperativa € uma coisa assim, que € boa, porque € muito democratico. Cooperativa € uma
sociedade de pessoas, ndo é sociedade de capital. A grande diferenca para uma cooperativa e uma
empresa, uma sociedade andnima € o voto. O voto esta vinculado a pessoa, ndo esté vinculado ao

capital. Entdo a pessoa é dona, €la tem livre acesso a administragdo [...] Essa é a vantagem”
(ENTREVISTA 9).

As dificuldades e as facilidades na gestdo de uma cooperativa médica apontadas pelos
entrevistados estéo relacionadas com especificidades desse tipo de sociedade, o que leva a
supor gue haja diferencas entre a cultura de uma cooperativa e a cultura de empresas do
mercado competitivo. Essa € uma questdo que merece ser respondida, na medida em que a

cooperativa tem sido apontada como uma alternativa para o mercado competitivo.

O radicalismo na mudanca organizacional presume a necessidade de romper com a tendéncia
a evolugdo natural dos sistemas organizacionais, pois as organizagbes complexas sao
propicias a estabilidade, a inércia, & acomodacdo e, consequientemente, ao desaparecimento
(MOTTA, 2000).

A Unimed-Alfa reagiu a decadéncia, ou mesmo, a morte, realizando uma mudanca radical. A
regulamentacdo estatal e a competitividade do mercado foram provocagdes externas que
impulsionaram a cooperativa a contrapor-se a esta tendéncia de evolugdo natural, rompendo
com uma ordem estabelecida. A idéa foi de se criar uma transformag&o que sgja irreversivel.
Radicalizar tal mudanca significou reinventar a organizagdo. Portanto, essas variaveis
externas favoreceram para que a Unimed-Alfa contestasse seus valores e praticas,
reconstruindo sua gestdo com base em uma visdo de futuro. A mobilizacdo dos cooperados
em torno do novo projeto organizacional da cooperativa, com determinagcdo de mudar o
necessario para alcancar a transformagao projetada, € o desafio e a oportunidade de trabalho,

gue o contexto de turbuléncias, pds-1998, esta of erecendo aos médicos.



7 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Nesta parte do trabalho, sGo apresentadas as conclusdes da pesquisa, consideradas suas
limitacOes e apontadas algumas questdes suscitadas durante o percurso que poderdo ser Uteis a

futuras investigacoes.

Este estudo iniciou-se com inquietacbes da pesquisadora no que se refere ao novo papel do
Estado no Brasil, delineado a partir da proposta de reforma que esta em curso. Houve uma
motivacdo especial para buscar compreender as consequéncias que as agcdes do Governo,

nesse contexto, tém provocado na gestdo das organizacOes.

Estudou-se uma cooperativa médica Unimed, analisando mudancas que aconteceram em suas
préticas de gestdo como decorréncia da regulamentacdo estatal do segmento de assisténcia
meédica suplementar. Examinaram-se dificuldades enfrentadas pela organizacdo para se
adequar as novas regras e andisaram-se as mudangas ocorridas em sua gestdo nas

perspectivas estratégica, estrutural, tecnoldgica, humana, cultural e politica.

O estudo redizado foi de cardter exploratério-descritivo-analitico, e adotou-se uma
abordagem qualitativa, na qual se utilizou o méodo do estudo de caso. A natureza
exploratoria da pesquisa deveu-se a0 fato de haver pouco conhecimento acumulado e
sistematizado sobre a tematica escolhida. Sendo assim, sua finalidade principal foi esclarecer
e modificar conceitos e idéias, visando a identificacdo de problemas mais precisos para

futuras investigacoes.

Considerando-se 0 método adotado, ressalta-se que, apesar da profundidade de andlise que o
mesmo ofereceu e da possibilidade que houve de se examinar um fenbmeno contemporaneo
em seu contexto real, os resultados obtidos ndo permitem que se facam generalizagtes. 1sso
acontece como uma consequéncia tanto do objeto escolhido para o0 estudo quanto do
convencionado para estudos qualitativos e quantitativos, sendo essa uma limitagcdo da
pesquisa.

Utilizou-se uma abordagem de anadlise organizaciona sistémica, o que se justifica, pois a
organizacdo é um fendbmeno social global. Assim, foi também possivel constatar a

interdependéncia existente entre as perspectivas de andlise utilizadas.



A andlise dos resultados permite afirmar que a regulamentacdo estatal foi um importante
impulso para a profissionalizagdo e a modernizagdo administrativa da cooperativa médica
estudada, consolidando a sua lideranca no mercado. Em dezembro de 2000, a Unimed-Alfa
apresentava uma receita bruta de 406.168 milhGes de reais, 386.486 clientes e 3.861 meédicos
cooperados (UNIMED, 2000b).

No entanto, essa politica publica suscitou uma série de dificuldades para a organizagéo,
dificuldades essas relacionadas tanto a aspectos internos quanto externos da cooperativa. No
gue tange ao ambiente externo, a principal dificuldade que a Unimed-Alfa enfrentou se refere
a forma como o processo de implementacdo dessa politica vinha ocorrendo. Além das
mudancas que as novas regras por s sOs ja trariam para as organizages do segmento de
assisténcia médica suplementar, o fato de o Poder Executivo da Unido ter editado inimeras
MP’s dterando a Lei n. 9.656/98 gerou uma grande instabilidade no ambiente. Isso dificultou

de maneira significativa a adaptacdo da cooperativa a realidade do mercado regulamentado.

As mudancas e alteraches em uma lei, apos sua publicagdo, sdo previsivels na fase de
implementagdo, conforme atestam diversos autores (PRESSMAN e WILDAVSKY, 1973;
METTER e HORN, 1975; SUBIRATS, 1989 dentre outros).

No entanto, no caso da Lel n. 9.656/98, o Presidente Fernando Henrique utilizou de forma
expressiva 0 mecanismo de edicéo e reedicdo de MP's, o que permite algumas reflexdes. Por
um lado, as negociacBes no ambito da regulamentacdo do segmento de assisténcia médica
suplementar provavelmente foram resolvidas com pequeno grau de consenso entre os atores
sociais envolvidos, e o Poder Executivo da Unido utilizou as MP's como forma de legidar,

substituindo os procedimentos comuns de formagéo de leis, proprios do Legidativo.

Por outro lado, o tipo de contrato de gestdo da ANS com o Ministério da Salde pode estar
trazendo impactos na atuacdo da diretoria colegiada da agéncia, na medida em que apresenta a
clausula de exoneracédo, diferentemente dos contratos das outras agéncias dos setores de infra-
estrutura. Assim, haveria a possibilidade de o Ministério da Salde, instancia supervisora,
interferir no grau de independéncia da Agéncia Nacional de Salde Suplementar, e

comprometer ndo so a regulacdo em si, mas a propria Reforma da Salde dos anos 90.



As exigéncias da regulamentacdo estatal do mercado de assisténcia médica suplementar
impuseram custos muito altos para 0 gjustamento da empresa estudada. No entanto, a
cooperativa médica apresentou um mecanismo facilitador nesse processo de gjustes, por ser
um tipo de organizagdo que tem a particularidade de equilibrar-se financeiramente por meio
da Unidade de Trabalho movel, ou sgja, 0 valor dessa UT ndo é predefinido e, sim, sujeito as
sobras mensais da cooperativa. Dessa forma, o trabalhador médico cooperado € quem esta

sustentando o processo de adaptacéo da cooperativa estudada a nova legislacéo.

Face a essa constatacdo, pode-se supor gque parte das empresas que operam com planos e
seguros privados de salde no Brasil, em especial, as ndo-lucrativas (planos proprios de
empresas e cooperativas médicas menos estruturadas) e as lucrativas de menor porte estejam
experimentando dificuldades financeiras importantes para se adaptarem as regras da
regulamentagéo estatal.

Nesse contexto, € provavel uma tendéncia a reducdo do nimero de operadoras no Pais,
resultado de fusdes e aquisicdes, com a consequiente concentracéo do mercado de assisténcia
médica suplementar nas maos de grandes empresas, em particular, as seguradoras. No que
tange a Unimed, ha também a possibilidade de que as cooperativas médicas menores e menos

estruturadas tenham dificuldades para se adequar e sobreviver.

No que se refere ao ambiente interno da organizacdo, a forma de gestdo adotada anteriormente
pela Unimed-Alfa foi um grande dificultador nesse processo de adaptacdo. Uma
administracéo caracterizada por centralizacdo, amadorismo gerencial, falta de sinergia com o
ambiente externo, auséncia de plangamento de longo-prazo, desprovida de dados e
informagBes, com importante atraso tecnoldgico dentre outros fatores, deixou um gap
expressivo entre o que a Unimed-Alfa era e 0 que precisava ser para se adaptar, sobreviver e
continuar crescendo em um mercado mais competitivo e regulamentado pelo Estado. A
aternativa que restou para a equipe de associados que administrava a cooperativa estudada foi

reestruturar de formaradical a organizagdo, em um periodo de tempo muito reduzido.

Na perspectiva estratégica, a Unimed-Alfa mudou expressivamente. Promoveu um
redirecionamento estratégico, no qua definiu o negdcio, a missdo, a visdo e os objetivos da
ocooperativa, identificou seus pontos fortes e fracos, analisou seus publicos, as oportunidades

e ameacas e adotou o plangjamento estratégico como ferramenta gerencial.



Uma nova estrutura organizacional, caracterizada por significativa horizontalizacdo, foi
implementada na cooperativa. Da gestdo por fungles, partiu-se para uma gestdo por
processos. Tais mudancas implicaram a necessidade de inovacdes em tecnologia de
informagdo e processamento de dados o0 que, por conseguinte, resultou em mudancas no
processo de trabal ho.

Assim, as consequéncias dessas transformagdes foram significativas na perspectiva humana.
Um novo perfil de profissionais passou a ser exigido pela Unimed-Alfa. A qudificagio
técnica, agregaram-se 0s requisitos de habilidades interpessoais, de capacidade de adaptacéo a
mudangas, e de lidar com novas tecnologias gerenciais e de processamento de dados. O
desempenho passou a ser avaliado em termos de cumprimento de metas, tendendo, assim, a
uma remuneracdo dos funciondrios por resultados. Nesse contexto, 0s processos de

recrutamento e selecdo de pessoas foram radicalmente modificados.

Essas mudangas pressupdem a construgdo de uma nova cultura organizacional na cooperativa
meédica estudada. As relacOes de poder foram alteradas com a estruturacdo de um corpo
gerencial altamente qualificado. A diretoria composta por médicos cooperados eleitos
assumiu um papel politico e estratégico, deixando sob a responsabilidade de especidistas a

func&o operacional.

Os procedimentos para a associacdo de meédicos foram, conseqlientemente, alterados com a
incorporagdo de maior racionalidade administrativa. De um sistema que funcionava por
indicacdo (ou sorteio), passou-se a exigir a qualificacdo do profissional, sendo implantada a

admissdo (ou associagao) por CoNcurso.

Também, como decorréncia dessa maior racionalidade, houve o aumento dos controles sobre
o trabalho dos funcionarios, as atividades dos prestadores de servicos e sobre os atos dos

médi cos cooperados.

A profissionalizacdo da gestdo da Unimed-Alfafoi possivel em decorréncia de novas relactes
de poder que se estabeleceram com a eleicdo da diretoria 1998-2002. Um grupo de médicos
cooperados, com visdo de futuro, buscava superar o tradicionalismo e resistir as pressdes dos

interesses individuais e de determinados grupos, em prol do interesse coletivo da cooperativa



Tal mudanca implica a necessidade de conscientizacdo do médico cooperado sobre seu papel
na cooperativa médica Unimed-Alfa. Por sua vez, a superacdo dos conflitos e das resisténcias
€ essencial para a consolidacéo de uma nova cultura organizacional, cultura esta que pudesse

garantir a eficacia administrativa e a competitividade da organizacdo estudada.

Ha uma diferenca entre a cultura da cooperativa médica e a de uma empresa mercantil.
Devido ao duplo papel que os médicos cooperados assumem como donos e como prestadores
de servicos na sociedade cooperativa, haverd sempre conflitos de interesse no que se refere as
estratégias da organizacdo (enquanto interesse coletivo) e as estratégias do dono cooperado

(enquanto interesse individual).

Aos associados da Unimed-Alfa caberia compreender o seu papel na cooperativa meédica,
distinguindo-o daquele que desempenha em outras empresas do segmento de assisténcia
médica suplementar para as quais presta servicos. Nesse sentido, caberia a conscientizacéo de
que a cooperagcdo significa reunir forgas para acancar objetivos comuns. E essa atitude

implica a necessidade de um avanco no sentido da construcéo da solidariedade social.

Como a sociedade cooperativa apresenta particularidades, considera-se que ha a necessidade
de se desenvolver um modelo de gestdo especifico para as cooperativas médicas. A gestéo
organizacional, em todas as suas dimensdes de andlise, evolui continuamente e pode

acrescentar novas possibilidades de performance para essas organi zacoes.

Recomenda-se, portanto, que se continue analisando a gestdo de cooperativas médicas que
esteggam contribuindo também para 0 sucesso desse tipo de organizagdo, seus métodos e
préticas adotados.

Os servicos prestados por empresas do segmento de assisténcia médica suplementar, de forma
geral, sG0 importantes para a sociedade brasileira. Considerando-se que existem quatro
modalidades de assisténcia, que as organizacbes que as compdem apresentam
particularidades, e que estéo vivenciando uma fase de adaptacdo ao mercado regulamentado e
mais competitivo, sugere-se que sgam redlizados estudos comparativos, procurando
identificar as mudancas ocorridas em sua forma de gestdo, comparando-se os resultados

obtidos.



O presente estudo oferece as outras Unimed’s e organizacdes correlatas uma referéncia para
analisar suatrajetéria e suas praticas e para compreender a necessidade de profissionalizarem
e modernizarem sua administracdo, face ao novo contexto do Pais, configurado com a

regulamentacdo estatal do segmento de assisténcia médica suplementar, a partir de 1998.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1 Na opinido do(a) senhor(a), quais as consequéncias que o processo de regulamentacdo dos
planos de salde trouxe para a Unimed-Alfa?

1.1 Quais dificuldades a Unimed-Alfa tem encontrado para implementar aLel n. 9.56 e as normas
da Agéncia Nacional de Salde Suplementar?

1.2 E hafacilidades?

1.3 Quais?

2 Com aregulamentacdo dos planos de salide mudou a forma de gestdo da Unimed-Alfa?

2.1 Quais mudangas aconteceram? Por gque razfes estas mudancas aconteceram?

2.2 Que dificuldades existem para implementar as normas da regulamentacdo em sua area de
trabalho?

2.3 E facilidades?

3 Como as mudangas estdo sendo (ou foram) conduzidas na empresa?

4 Houve dificuldades internas para implantar as mudancas necessarias?

4.1 Quais?

4.2 Como estas dificuldades foram resolvidas?

5 A Unimed-Alfatem uma missao? Qual &é?

6 Qual é o negdcio da Unimed-Alfa?

7 Apos aregulamentagdo, a Unimed-Alfaterceirizou tarefas?

7.1 Quais?

8 A Unimed-Alfatem feito parcerias (ou aliangas estratégicas) com outras empresas?

8.1 Por qué?

9 Ap0s a regulamentacdo, aconteceram mudancgas na relacdo Unimed-Alfa/médico cooperado?

9.1 Quais?

10 A regulamentagdo trouxe mudangas na relagdo Unimed-Alfa/cliente?

10.1 Quais?

11 Com a regulamentacdo, a Unimed-Alfa precisou diversificar os tipos de planos de salde que
comercializa?

11.1 Por qué?

12 A regulamentacdo implicou a criacdo ou extincdo de areas de trabalho na Unimed-Alfa?

12.1 Como foi 0 processo de reestruturagao?

12.2 Areas criadas ou extintas na Unimed-Alfa.

13 Como sao tomadas as decisdes na Unimed-Alfa?
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14 Osfuncionérios, incluindo o(a) senhor(a), participam da gestdo na Unimed-Alfa?
14.1 De que forma?
15 Qual aautonomia de agdo do senhor(a)?
16 A regulamentagdo influenciou para que a Unimed-Alfa aperfeicoasse a forma de utilizar a
tecnologia da informag&o?
16.1 Por qué?
17 A Unimed-Alfa precisou rever tarefas e processos, apés a regulamentacdo?
17.1 Por qué?
18 Com a regulamentacdo houve mudanca na forma de se tratar dados e disponibilizar
informacdes na Unimed-Alfa?
18.1 Por qué?
19 Foram criados novos instrumentos para 0 acompanhamento de resultados?
19.1 Quais?
20 Estes instrumentos para acompanhamento de resultados trazem dificuldades para o seu
trabalho?
20.1 Quais?
20.2 E facilidades?
20.3 Quais?
21 Apos a regulamentacdo, houve mudangas na relagdo da Unimed-Alfa com seus funcionarios?
21.1 Que mudancas aconteceram?
22 A Unimed-Alfa mudou diretores, gerentes e funcionarios, apos a regulamentagcao?
22.1 Por qué?
23 Como o(a) senhor(a) foi recrutado e selecionado para trabalhar na Unimed-Alfa?
24 Atuamente, como sdo identificadas e escolhidas as pessoas para trabalharem na Unimed-
Alfa?
25 A Unimed-Alfatrabalha com o “Gerenciamento pelas Diretrizes” — GPD?
25.1 Como é trabalhar com o GPD?
26 Os funcionérios da Unimed-Alfa recebem retribuicdo pelos resultados?
26.1 Como?
27 A Unimed-Alfafaz treinamentos?
27.1 Que tipos de treinamentos?
28 Naopinido do(a) senhor(a), a atual forma de gestdo mudou o jeito de ser da Unimed-Alfa?
28.1 Como?
29 A atual forma de gestédo da Unimed-Alfatraz dificuldades no seu dia-a-dia do trabalho?
29.1 Quais?
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29.2 E facilidades?

29.3 Quais?

30 Na opinido do(a) senhor(a), quais mudancas poderiam ser realizadas para melhorar a gestdo da
Unimed-Alfa?

30.1 Por qué?

31 Existem dificuldades na gest&o de uma cooperativa de trabalho médico?

31.1 Quais?

31.2 E facilidades?

31.3 Quais?

32 Como é trabalhar na Unimed-Alfa?

33 Héaaguma coisa que o(a) senhor(a) deseja acrescentar sobre a gestdo da Unimed-Alfa?

34 O(a) senhor(a) gostaria de perguntar alguma coisa?
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APENDICE B

Planilha teméatica

1 Percepcao do processo de regulamentacéo dos planos privados
1.1 Mudanca no foco de responsabilidade (publico ® privado)
1.2 Aumento do custo dos planos
1.3 Exclusdo das classes menos favorecidas
1.4 Planos maiores/mais complexos
1.5 Significado para a organizacéo
2 Impactos da implementacdo da Lei n. 9.656/98 e da Agéncia Nacionad de Salde
Suplementar
2.1 Negativos
2.1.1 Retrabaho
2.1.2 Demissdo de pessoal
2.1.3 Necessidade de regjustamentos constantes
2.1.4 Demanda constante nas justicas
2.2 Positivos
2.2.1 Adequacéo das especialidades
2.2.2 Impulso para a modernizagéo da gestéo
2.3 Mudanca narelacdo cooperativa-cooperado
2.4 Mudanga na relacdo cooperativa-cliente
2.5 Mudanca narelacdo cooperativa-colaboradores
2.6 Mudanca na relacdo médico-cliente
2.7 Mudanca narelacdo cooperativa-prestadores de servico
3 Regulamentac&o dos planos e a forma de gestéo da organizacéo
3.1 Mudanca na forma de gestéo
3.1.1 Reacionados a mudancas culturais
3.1.2 Relacionado com areestruturacdo da diretoria/gerentes
3.1.3 Relacionado com areestruturacéo organizacional
3.1.4 Relacionado com o processo de trabalho
3.1.5 Relacionado com a estratégia organi zacional
3.1.6 Relacionado com a utilizagdo de novas tecnologias

3.1.7 Relacionado com aredistribui¢éo do poder



3.2 Causa da mudanca na forma de gestéo
3.21 Necessidade de sobreviver no mercado
3.2.2 Necessidade de melhorar a qualidade de atendimento
3.2.3 Necessidade de acompanhar custos
3.24 Necessidade de comprometimento do cooperado com a cooperativa
3.2.5 Necessidade de aumentar o conhecimento sobre o cliente
3.3 Processo de tomada de deciséo
3.3.1 Por meio das leis
3.3.2 Obedecendo as al¢adas das cooperativas
3.3.3 Dificuldades com o processo democrético
3.4 Revisdo de processos e tarefas
3.4.1 Aumento da qualidade de atendimento
3.4.2 Definigdo das responsabilidades por processo
3.4.3 Definicéo dos macro-processos da organizacao
3.4.4 Definicdo dos processos/tarefas prioritarias
3.5 Controle de resultado
3.5.1 Melhor acompanhamento dos resultados
3.5.2 Implantacdo de nova tecnologia gerencial - GPD
3.6 Treinamentos proporcionados pela organi zagdo
3.6.1 Em informética
3.6.2 Naparte operaciona de cada érea
3.6.3 Integracdo daequipe
3.7 Facilidades da nova gestéo
3.7.1 Agilidade em processo
3.7.2 Maior autonomia
3.7.3 Foco comum paratodos os colaboradores
3.8 Dificuldades da nova gestéo
3.8.1 Decisdes morosas
3.8.2 Interferéncia de questdes pessoais na tomada de decisdo
3.8.3 Interesses pessoais X interesses coletivos
Processo de implantagdo das normas
4.1 Dificuldades
4.1.1 No processo de trabalho

4.1.2 Cultura antiga/resisténcia a mudancas

[
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4.1.3 Alto custo
4.1.4 Dificuldadesjuridicas
4.1.5 Reestruturacdo dadiretoria
4.2 Facilidades
4.2.1 Tecnologia e informética
4.2.2 Cursos de preparacdo de pessoa
4.2.3 Reacao exclusiva entre médicos e clientes
Tendéncias do mercado
5.1 Diversificacdo dos planos de salide
5.2 Maior competitividade
5.3 Necessidade de ampliar o mercado
A organizacdo em si
6.1 Facilidades
6.1.1 Trabalhar entre o publico e o privado
6.1.2 Marcaconsolidada
6.2 Dificuldades
6.2.1 Ter varios donos
6.2.2 Distingdo de interesses
Contradicoes
Outros

Lo



APENDICE C

QUESTIONARIO N.: DATA:
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ASPECTOSRELATIVOSAO CARGO OCUPADO

1- Denominagédo do cargo:

2- Superior hierarquico imediato:

3- Tempo na organizacao:
( ) menosdeO5anos ( )de05al0anos ( ) delOal5anos () del5aZ20 anos
( ) maisde 20 anos

No caso de menos de 5 anos:
( )0a06meses ( )06 mesesaOlano ( )01a02anos ( )02 a03anos
( )03a04anos ( )04 a05 anos

4- Ocupava cargo de geréncia ou similar nesta organizacdo, anteriormente?
()sm ()ndo

Em caso afirmativo:
Qual o cargo ocupado?

Qual o tempo de permanéncia no cargo?

5- Tempo na fungéo atual:
( ) menosdeOlano ( )deOlaO2anos ( ) de02a03anos ( ) de03a06 anos
( ) maisde 06 anos

6- Jornada de trabalho:
a Jornada“formal” de trabalho didria:
()04 horas ()06 horas ( ) 08 horas

b- Jornada“real” de trabalho dié&ria
()04 horas () 06 horas ()08horas ( )10horas ( ) maisde 10 horas

Sua jornada de trabalho é flexivel? ( ) sm ( ) néo
Em caso dfirmativo, qual sua opinido sobre a flexibilidade de

horério?

ASPECTOS REFERENTES A QUALIFICACAO PROFISSIONAL

1- Qual asuaformagéo profissiona ?

2- Em qual Instituicdo se graduou:

3- Tempo de formado (a):
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()deOlanoa 05anos ( )deO6alOanos ( )dellal5anos ( ) del6aZ20anos
( ) maisde 20 anos

4- Curso de Pés-Graduacao:
( )Residéncia ( ) Especidlizagdo ( ) Mestrado () Doutorado () PHd

Em caso afirmativo, especificar area de concentracdo do (s) curso(s) realizado(s):

5 - Curso de formacéo gerencial: ()sm ()ndo

ASPECTOS PESSOAIS

1- ldade:
( )menosde30anos ( )de3la35anos ( )de36ad0anos ( )de4dlads anos
( ) de 46 a50 anos ( ) mais de 50 anos

2- Estado Civil:
() solteiro(@ ( ) casado(a) () vitvo(a) ( ) separado(d) ( ) divorciado

3- Filhos:

Temfilhos? ( )sm () nédo
Numero de filhos:

|dade dos filhos:

4- Tem agum outro vinculo empregaticio ou realiza alguma outra atividade remunerada
auadmente? ()sm () néo

Em caso afirmativo, especificar a organizagao:

4.1- Cargo (s) que ocupa (s) na(s) outra (s) organizagao:

4.2- Jornada de trabalho na outra organizacdo (ou tempo dispendido na outra atividade
exercida):
()até04horas ()O4horas ()06 horas ()08horas ()12 horas

5- NUmero de empregos:

6- Quantas horas, em média, o(a) senhor(a) costuma dormir por dia?

() 12 horas () 10 horas () 08 horas () 06 horas
( ) 04 horas () menos de 04 horas

7- Tem o hébito deredizar algum tipo de atividade fisca?( ) sm ( ) ndo

Em caso afirmativo, com que fregiiéncia elas sdo realizadas?
8- O(a) senhor(a) destina algum tempo especifico paraseu lazer? () sm ( ) nédo
Em caso afirmativo, com que frequiéncia?

9- Qual o meio de transporte que utiliza para vir para o trabalho?

( )carroproprio () 6nibus () taxi ()apé ()outros
Em caso de outros, especificar:
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10- Em média, quanto tempo gasta para se deslocar de casa para o trabalho?

( ) menosde meiahora ( ) entre meiahoraeumahora ( ) maisde umahora

11- O(a) senhor(a) se considerauma pessoaestressada? ( ) sm () néo
Por qué?

ASPECTOSRELATIVOSA RENDA/ REMUNERACAO

1- Faixasalaria (relativa ao cargo gerencia ou similar):

() de2.501,00 a 3.000,00 () de3.001,00 a 3.500,00

() de3.501,00 a 4.000,00 ( ) de4.001,00 a 4.500,00

( ) de4..501,00 a 5.000,00 ( ) de5.001,00 a 5.500,00

( ) de5..501,00 a 6.000,00 (') de 6.001,00 a6.500,00 ( ) maisdeR$ 6.500,00

2- Existe plano de cargos e sal&rios naorganizacdo? ( ) sm () ndo

3- Sua ascensdo profissional seguiu esse plano? ( ) sm () ndo
Em caso negativo, como ocorreu sua ascensao:

4- Que beneficios a empresa oferece?

5- Rendimento obtido no outro vinculo empregaticio / atividade exercida:

() até 1.000,00 () deR$ 1.001,00 aR$ 1.500,00
( ) de R$ 1.501,00 a R$ 2.000,00 ( ) de R$ 2.001,00 aR$ 2.500,00
( ) de R$ 2.501,00 aR$ 3.000,00 ( ) de R$ 3.001,00 aR$ 3.500,00
( ) deR$ 3.501,00 aR$ 4.000,00 ( ) maisde R$ 4.000, 00

6- Principal fonte de renda familiar:

() propria () pas () marido/esposalcompanheiro () aposentadoria () outros
Em caso de outros, especificar:

7- O(a) senhor(a) é sindicalizado(a)?

8- O(a) senhor(a) realiza algum tipo de trabalho voluntario? ( )sm () ndo
Em caso afirmativo, especificar:




