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RESUMO

A saude € um tema socialmente relevante, atual e desafiador porque implica
diretamente na reprodugéo da vida e na garantia de bem-estar. A Constituicdo
Federal de 1988 definiu que o acesso a saude € um direito de cidadania, cabendo
ao Poder Publico a regulamentacdo, a fiscalizagdo e o controle dos servicos,
podendo a sua execucdo ser realizada por instituicbes publicas ou privadas
(empresas mercantis ou cooperativas), estas Ultimas de forma complementar ao
Sistema Unico de Saude (SUS). O objetivo geral desta tese é analisar a contribui¢&o
das Unimeds como uma organiza¢ao cooperativa na prestacdo de servi¢os de saude
suplementar (prestacdo de servicos na esfera privada) e nas politicas publicas,
considerando o0s principios preconizados pelo SUS no Brasil. Os objetivos
especificos se propdem a aprofundar o tema cooperativismo e suas especificidades
na prestacdo de servicos de saude a populacdo, avaliando e identificando as
tensdes enfrentadas diante da politica publica de salude suplementar. Trata-se de
pesquisa qualitativa, cuja metodologia € composta por pesquisa documental,
entrevistas semiestruturadas com gestores, cooperados e clientes em duas
unidades da Unimed no estado do Tocantins, assim como andlise de contetdo do
material produzido. O Sistema Unimed é o maior sistema cooperativista de trabalho
médico do mundo e a maior rede de assisténcia médica do Brasil, presente em 86%
do territério nacional, sendo este um consistente diferencial em relacdo as outras
operadoras de planos de saude, pois se faz presente em localidades do interior do
pais em que as demais ndo possuem interesses em estar, por razdes
mercadoldgicas. Por intermédio de uma legislacdo pujante, o Estado transfere
gradativamente para a salde suplementar varias de suas responsabilidades
constitucionalmente estabelecidas. O processo de regulacdo esta inserido num
cenario de disputas de interesses conflitantes que especificam o seu formato e
extensdo. O estudo constatou que a interiorizagdo das Unimeds atesta 0 acesso
facilitado e qualificado aos servicos de saude, ao levar a comunidade a possibilidade
de atendimento por médicos especialistas, clinicas e laboratorios, ressaltando uma
forma de atendimento qualitativo e diferenciado do SUS, que realiza a maior parte
dos seus atendimentos por médicos de familia e generalistas. A manutencdo dos
principios regedores do cooperativismo € um desafio imperativo para a propria
sobrevivéncia das Unimeds, especialmente diante da necessaria responsabilidade
comunitaria, e da formacado distintiva do médico cooperado, com vistas a uma
pratica diferenciada e humanizada da medicina, 0 que ainda esta distante de ser
alcancado. O Sistema Unimed ainda ndo conseguiu sensibilizar o Estado de que o
reconhecimento de sua natureza juridica cooperativa possibilitaria o estabelecimento
de parcerias inovadoras, com o proposito de prestar servicos qualitativos de forma
complementar, ou seja, realizados na area da saude publica em parceria com 0
SUS. Diante desse quadro, a Unimed é uma entidade exégena ao SUS.

Palavras-chave: saude suplementar; Unimed; politica publica; regulagéo;
assisténcia a saude; acesso a saude.



ABSTRACT

Health is a socially relevant, current and challenging topic because it directly
implies the reproduction of life and the guarantee of well-being. The Federal
Constitution of 1988 defined that access to health is a right of citizenship, and the
Public Power is responsible for regulating, supervising and controlling services, and
may be carried out by public or private institutions (merchant companies or
cooperatives), the latter in a complementary way to the Unified Health System (SUS).
The general objective of this thesis is to analyze the contribution of Unimeds as a
cooperative organization in the provision of supplementary health services (provision
of services in the private sphere) and in public policies, considering the principles
advocated by the SUS in Brazil. The specific objectives propose to deepen the theme
of cooperativism and its specificities in the provision of health services to the
population, evaluating and identifying the tensions faced by the public policy of
supplementary health. This is a qualitative research, whose methodology is
composed of documentary research, semi-structured interviews with managers,
cooperative members and customers in two Unimed units in the state of Tocantins,
as well as content analysis of the material produced. The Unimed System is the
largest cooperative system of medical work in the world and the largest network of
medical assistance in Brazil, present in 86% of the national territory, which is a
consistent differential in relation to other health plan operators, as it is present in
locations in the countryside of the country where the others have no interest in being,
for marketing reasons. Through powerful legislation, the State gradually transfers to
supplementary health several of its constitutionally established responsibilities. The
regulation process is inserted in a scenario of disputes of conflicting interests that
specify its format and scope. The study found that the interiorization of the Unimeds
attests to the facilitated and qualified access to health services, by offering the
community the possibility of care by specialist doctors, clinics and laboratories,
highlighting a qualitative and differentiated form of care provided by the SUS, which
performs most of their care by family doctors and general practitioners. The
maintenance of the governing principles of cooperativism is an imperative challenge
for the very survival of Unimeds, especially in the face of the necessary community
responsibility, and the distinctive training of the cooperative doctor, with a view to a
differentiated and humanized practice of medicine, which is still far from being
achieved. The Unimed System has still not been able to make the State aware that
the recognition of its cooperative legal nature would enable the establishment of
innovative partnerships, with the purpose of providing qualitative services in a
complementary way, that is, carried out in the area of public health in partnership
with the SUS. Given this situation, Unimed is an entity exogenous to the SUS.

Keywords: supplementary health; Unimed; public policy; regulation; health
care; access to health.
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1 INTRODUGAO

A presente tese tem por escopo a contribuicdo da Sociedade Cooperativa de
Trabalho Médico — UNIMED no acesso da populagdo aos servigos de saude. Na
delimitacdo do tema, analisar-se-a dentro do contexto da politica publica de saude
suplementar, a atuacdo das Unimeds na prestacdo de servicos a saude para a
populacdo. Também sera discutida a relacdo existente entre as Unimeds, o sistema
de salde e as caracteristicas do modelo de protecao social brasileiro.

A Carta Constitucional dispde de significativa importancia as acfes e servi¢cos
de saude, concernindo ao Poder Publico estabelecer acerca da sua regulamentacao,
fiscalizacdo e controle, cabendo sua execucao a ser realizada diretamente ou por
meio de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

Nesta esteira de raciocinio, estabelece que as instituicbes privadas poderao
participar de forma complementar ao Sistema Unico de Salde - SUS, com
preferéncia para as instituicbes sem finalidades lucrativas e para entidades
filantrépicas. No mesmo contexto, veda a destinacdo de recursos publicos para
auxilios ou subvencgdes as instituicbes privadas com fins lucrativos.

O Sistema Unimed é o maior sistema cooperativista de trabalho médico do
mundo, e a maior rede de assisténcia médica do Brasil, estando presente em 86%
do territério nacional, especialmente em regies e localidades que as outras
operadoras de planos de salde ndo possuem interesse mercadolégico de se
estabelecer, fundamentalmente aquelas operadoras que possuem intuito lucrativo.

As sociedades cooperativas Unimeds ndo possuem finalidade lucrativa e,
também por isso, podem contribuir muito com o Estado no atendimento da
populacao brasileira, de forma complementar como parceira do SUS, especialmente
pela sua larga presenca e interiorizagdo em todo o territério brasileiro.

Importante destacar que é uma atuacdo congruente com o que estabelece a
Constituicdo Federal ao deliberar que a saude publica é direito de todos e dever do
Estado, cabendo a responsabilidade de tornar possivel e viavel um modelo juridico e
institucional para amadurecer e implantar uma densa reforma sanitaria.

No decorrer de todo percurso histdrico, a importancia da salde suplementar
na demanda da prestacdo dos servicos assistenciais no Brasil tornou-se
fundamental para os governos federal, estadual, municipal e distrital, observando-se

que o Estado tem dificuldades em prestar boas condi¢cbes de atendimento em face
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da demanda advinda de toda a populacdo brasileira e da vasta extenséo territorial
do pais.

Verifica-se que, por intermédio de uma legislacdo pujante, gradativamente o
Estado transfere para a salde suplementar parte de suas responsabilidades
constitucionalmente estabelecidas no tocante a saude publica. Mesmo diante do
principio da universalidade, principio este norteador do Sistema Unico de Satde —
SUS, ha disposic¢des legais que obrigam o ressarcimento ao SUS por parte das
operadoras de planos de saude, especialmente quando um cidadéo que dispde de
um plano de saude privado faz uso dos servicos disponibilizados pela saude publica.

Abordar os desafios da regulacdo publica da saude no Brasil implica
necessariamente em adentrar na regulacdo dos mercados, em que o Brasil é
reconhecido pelo seu elevado grau de burocracia. A regulacdo tem por escopo
estabelecer uma rede de protecédo coletiva social, sendo uma realidade globalizada,
na qual a discussao € centrada em graus diferenciados de regulacdo, mas ndo em
desregulamentacéo.

Desse modo, é de fundamental importancia registrar que a regulagéo, antes
de se modelar como assunto atrelado a ideologias, € questdo técnico-econémica em
razdo do aperfeicoamento das formas e da intensidade regulatéria. Com fulcro
nessa situacdo hodierna, nota-se o quanto o tema em comento € instigante, em
especial, por tratar de uma politica social profundamente sensivel e regulada.

O problema da pesquisa é: diante da abrangéncia da politica publica de
saude brasileira, em que medida a Unimed - Sociedade Cooperativa de Trabalho
Médico se torna instrumento de acesso facilitado e qualificado a servicos de saude
para a populacdo? E quais séo as implicacdes de seu formato cooperativista sobre a
qualidade dos servigcos e os efeitos a sua comunidade, a populacdo em geral e ao
sistema de saude?

Diante da problematica suscitada, pretende-se: analisar a contribuicdo das
Unimeds como uma organizacdo cooperativa na prestacdo de servicos de saude
suplementar e nas politicas publicas de saude, considerando 0s principios
preconizados pelo SUS no Brasil; aprofundar o tema do cooperativismo e suas
especificidades na prestacdo de servicos de saude a populacéo, do ponto de vista
tedrico e empirico, em contexto nacional e internacional; conhecer a estrutura de
funcionamento e organizagdo das Unimeds e investigar o modo como elas se

apresentam como instrumento de acessibilidade aos servicos de saude; avaliar as
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especificidades do cooperativismo na comunidade da Unimed e no sistema de
saude brasileiro, em seus limites e possibilidades; identificar as tensdes enfrentadas
pelas Unimeds diante da politica publica de salde suplementar, bem como as
alternativas de superacdo; analisar os principais desafios e cenarios possiveis do
cooperativismo na saude, considerando a realidade e perspectivas de paises com
sistemas de saude semelhantes.

A pesquisa realizada nesta tese esta estruturada com base na construcdo de
um alicerce tedrico sobre o tema proposto. Foram feitas pesquisas bibliogréaficas e
documentais, com énfase em artigos cientificos e documentos oficiais da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar - ANS e do Ministério da Saude - MS, além da
Constituicdo Federal — CF, assim como entrevistas com atores sociais das Unimeds
Araguaina e Gurupi, ambas situadas no estado do Tocantins e da ANS.

As técnicas de andlise utilizadas foram a Pesquisa Qualitativa e a Analise de
Conteudo — AC, tendo por paradigma a pesquisa realizada pelo Instituto Europeu de
Pesquisa de Empresas Cooperativas e Sociais — Euricse - e pela Organizacao
Internacional de Cooperativas de Saude - IHCO. A pesquisa qualitativa centra
atencdo aos aspectos da realidade que ndo podem ser quantificados, focando na
compreensao e explicacdo da dinamica das relagdes sociais.

Sendo assim, o primeiro capitulo tratard dos percursos teoricos, o ponto de
partida da tese, dissertando a doutrina cooperativista diante da Teoria do Duplo
Movimento de Karl Polanyi, o Ensaio da Dadiva por Marcel Mauss, o Principio da
Redistribuicdo e a Economia Plural.

O segundo capitulo abordara o acesso a saude como uma conquista histérica
e gradativa, expondo o desdobramento histérico da assisténcia a saude no Brasil, a
Reforma Sanitéria trazendo a lume o roteiro histdrico e os ideais desse contexto
como marco de uma mudanca estrutural, a criacdo e implantacdo do SUS e o campo
da Saude Suplementar.

Também sera apresentado o historico evolutivo das politicas de saude
suplementar no Brasil, com a génese do mercado de saude suplementar até os
desdobramentos do controle social e da regulagdo mercadoldgica, enfatizando o
aspecto normativo-institucional diante do contexto socioecondmico, possibilitando
uma melhor reflexdo sobre as dificuldades e desafios gerados em face da forma de

prestacao desses servi¢cos pelas Unimeds.
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As raizes do contramovimento e a constituicdo do maior sistema cooperativo
médico do mundo serdo relatadas no terceiro capitulo, que também trara a
problematizacéo da pesquisa, 0s objetivos geral e especifico, a metodologia utilizada
e a exposicéo da pesquisa de campo realizada.

Este capitulo apresentara, também, a pesquisa realizada pela rede
Euricse/IHCO, que avaliou a contribuicho mundial das cooperativas para a
assisténcia a saude e os problemas e desafios enfrentados. Ainda, serd posto o
ressurgimento das cooperativas de saude diante das dificuldades enfrentadas pelos
sistemas de saude e, ademais, falara sobre os 4 tipos de sistemas de saude
estruturados.

A participacdo das Unimeds no cendrio da saude suplementar sera exposta
no quarto capitulo, dos quais serdo abordadas as realidades social e econdémica das
Unimeds singulares situadas nas cidades de Araguaina e Gurupi, ambas do estado
do Tocantins, na regido norte do pais. O acesso da populacdo aos servicos de
saude prestados pelas Unimeds, os servigos suplementares e complementares e 0s
resultados do trabalho com as entrevistas realizadas com os distintos atores sociais
(gestores publicos, gestores privados, médicos cooperados e usuarios) também
compdem o referido capitulo.

Por fim, o tema proposto nesta tese € singular diante dos estudos realizados
sobre cooperativismo e saude suplementar, vindo a preencher uma lacuna existente
e descortinando um horizonte de situacdes que necessitam ser estudadas,
especialmente diante de um contexto sociopolitico que envida um repensar das

politicas de saude publica.



15

2 PERCURSOS TEORICOS ENTRE ECONOMIA E SOCIEDADE: movimento e

contramovimento.

O primeiro capitulo tratard4 dos percursos tedricos, o ponto de partida da tese,
abordando a doutrina cooperativista diante da Teoria do Duplo Movimento de Karl
Polanyi, o ensaio da Dadiva por Marcel Mauss, o Principio da Redistribuicdo e a

Economia Plural.

21 Delineando contextos histéricos e econdomicos.

A trajetéria historica da economia se inicia na Grécia antiga, eis que 0s
primeiros pensadores econdmicos foram os fildsofos gregos que por meio das suas
atividades intelectivas deram vazdo ao pensamento ocidental, na qual a ciéncia
econdmica é parte integrante, podendo ser considerada como um dos pilares.

Para Kishtainy (2017), com o dominio do fogo as comunidades ancestrais
conseguiram fazer coisas novas com o que se deparavam. Um simples e corriqueiro
exemplo pode ilustrar as transformacfes mais imediatas e esse € o caso das
confeccdes de panelas e artefatos de barro, além da preparacdo da alimentacéo
com o cozimento de animais e plantas.

E dessa experiéncia oriunda do dominio do fogo que desbravou um novo
momento da vida das comunidades, a realidade de economia latente foi
gradativamente sendo construida pelo fato das pessoas terem se aperfeicoado no
plantio e na criagdo de animais domeésticos, produzindo mais do que necessitavam
para a propria sobrevivéncia.

A producdo do excedente dessas comunidades alimentava os sacerdotes e
imperadores e fazia o alimento chegar aos consumidores da época, em que requeria
uma organizacdo mesmo que bastante rudimentar. A producédo das colheitas era
levada aos templos religiosos como formas de oferenda e agradecimento as
divindades, sendo partilhadas pelos sacerdotes.

A invencdo da escrita contribuiu enormemente para a organizagdo da
distribuicdo de alimentos, especialmente para o registro de entrega de colheitas
realizadas pelos agricultores. Desse modo, era possivel a realizacdo do controle
pelas autoridades da época, inclusive com a retencdo de parte da produgdo como
uma forma de tributo (KISHTAINY, 2017).
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Dentre os fildosofos gregos, foi Platdo quem delineou um Estado ideal, onde
todos teriam o seu lugar determinado desde o nascimento. Para se ter uma melhor
ideia, Platdo pensava que a maioria das pessoas, incluindo os escravos, trabalharia
no cultivo da terra. Em seguida viria a classe dos agricultores e, logo acima destes,
estava a classe dos guerreiros. No apice desse mosaico de classes sociais estavam
0s governantes. A construcdo da famosa academia de Platao foi no intuito de formar
homens sabios e com 0 necessario preparo para governar a sociedade. No Estado
ideal de Platdo, os soldados e reis ndo poderiam ter propriedades privadas, pois 0s
palacios e o ouro poderiam ser tentadores instrumentos de corrupcao.

Ao se unir a Platdo na academia, Aristételes criticou o0 modelo de sociedade
idealizado por Platdo pois avaliou o que efetivamente funcionaria tendo por
paradigma as imperfeicbes das pessoas. Para Aristoteles, seria impraticavel a
exclusao da propriedade privada, nos moldes defendidos por Platdo.

Para ilustrar uma situacédo desdobrada por Aristoteles, Kishtainy (2017) assim

expoe:

Se as pessoas criam riqueza utilizando as sementes e as ferramentas que
possuem, como alguém obteria um novo par de sapatos, se ndo faz
sapatos? Essa pessoa pode conseguir sapatos com um sapateiro, em troca
de algumas azeitonas. Aqui Aristoteles langa luz sobre a particula
fundamental do universo econdmico: a troca de um produto por outro. O
dinheiro ajuda nisso, ele afirmou. Sem dinheiro, vocé teria que carregar
azeitonas consigo para troca-las pelos sapatos que necessita, e precisaria
ter a sorte de topar com alguém oferecendo sapatos e querendo azeitonas,
para simplificar, as pessoas concordam em designar um objeto, geralmente
de prata ou de ouro, com, como o dinheiro com o qual comprar e vender —
transacionar — coisas Uteis. O dinheiro cria uma régua de medigédo do valor
econdmico — o0 que algo vale — e possibilita que esse valor seja passado de
pessoa para pessoa. Com dinheiro, vocé ndo precisa encontrar alguém
disposto a lhe dar sapatos neste exato momento em troca de suas
azeitonas: vocé pode vender as azeitonas por moedas e, no dia seguinte,
usar as moedas para comprar um par de sapatos. As moedas séo pepitas
padronizadas do metal designado como dinheiro. As primeiras foram feitas
de eletro, uma mistura de ouro e prata, no século VI a.C. no reino da Lidia,
hoje parte da Turquia. Mas foi na Grécia Antiga que o dinheiro efetivamente
deslanchou. Até mesmo os campedes olimpicos eram honrados com
dinheiro, recebendo quinhentas dracmas cada um. No século V a.C. havia
aproximadamente cem casas fabricando moedas (KISHTAINY, 2017; p. 17-
18).

No contexto acima, no qual Aristoteles se deu conta que quando as pessoas
trocam produto usando dinheiro, ha uma diferenca entre a destinacdo para qual

alguma serd usada (como o caso das azeitonas para comer) e aquilo que pode ser

trocado (azeitonas por um preco em dinheiro). Para o filésofo grego é natural que
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uma familia se encarregue da producédo de azeitonas e promova a sua venda por
dinheiro, com o intuito de obter outros bens dos quais necessite.

E quando as familias percebem que conseguem ganhar dinheiro colocando
as azeitonas a venda, podem comecar a produzi-las exclusivamente por lucro, ou
seja, a diferenca entre o valor que vendem e o custo de produzir as azeitonas.
Portanto, isso € comeércio, isto é, vender algo para ganhar dinheiro. Mas Aristételes
pensava que 0 comércio que extrapola a situacdo do que € necesséario para a
manutencdo da familia era antinatural. Para ele, ao vender azeitonas para obter
ganhos, as familias efetivamente ganhariam dinheiro a custa de outros.

Nesse mesmo sentido, o filésofo afirmou que a riqueza advinda das
atividades econdmicas naturais possui um limite, porque uma vez que existe 0
suficiente para a satisfacdo das necessidades da unidade familiar, ndo ha mais
nenhuma necessidade em se ter mais. Olhando por outro lado, ndo existem limites
para a acumulacdo antinatural de riqueza. Mas o que efetivamente o impede de
acumular riquezas ilimitadas? Nada, absolutamente nada, com excecéo do risco de
afetar a sua sabedoria e virtude.

Para Aristoteles, o tipo de carater que resulta da riqueza € o de um tolo
afortunado. Portanto, estava claro para Aristételes que a virtude reside nos
denominados agricultores honestos, e ndo nos protos banqueiros sagazes.
Importante ressaltar que Karl Polanyi, milénios apés a elucubracao do filésofo grego,
desdobrara a posi¢ao aristotélica em um principio denominado de domesticidade,
que implica fundamentalmente na producdo para a satisfacdo de um grupo
especifico, sem intuitos lucrativos ou vinculos mercadolégicos.

Mesmo diante da pujante atividade intelectiva desdobrada por Platdo e
Aristoteles, a Grécia estava muito distante das suas ideias sobre a economia,
especialmente diante das crises enfrentadas pelas cidades-Estados. Essas crises
eram oriundas da longeva guerra travada entre Atenas e Esparta. Os projetos
econdmicos tracados pelos fildsofos retratavam uma forma de apego ao passado
glorioso grego, sendo que a solucdo de Platdo perpassava pela concepcéo
estrutural de um Estado disciplinado, ao passo que, para Aristoteles, era
fundamental a elaboracdo de um guia pratico para salvar a sociedade dos excessos
da pratica comercial.

As correntes de comércio estabelecidas pelos gregos se ampliaram bastante

com o avango do exército comandado por Alexandre, o Grande, o pupilo mais
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famoso de Aristételes, por todo o mediterraneo, sendo responsavel pela
disseminacéao da cultura grega por novos horizontes.

O desdobramento da histéria da economia percorre um caminho de dez
séculos, sendo iniciado, aproximadamente, a partir do ano 1.000 d.C. De certa
forma, esse marco cronologico traz o percurso do desenvolvimento do capitalismo,
sendo que por mais questionada que seja a concepcéao desse sistema econémico, é
perfeitamente possivel dizer que ha aquiescéncia de que versa sobre um modo
particular de organizacdo da economia e da sociedade em escala mundial e que
conforme a concepc¢éao adotada, se originou ou teve afirmacado entre os séculos Xll e
Xl (SAES; SAES, 2013).

Por certo e para cada processo histérico ha uma vasta quantidade de
interpretacbes acerca do capitalismo, que envolvem subjetividades de quem se
propde a tratar do tema. Mas é necessario que se leve em conta que as tribulacbes
e desafios desdobrados no tempo sdo compreendidas a partir da observacédo e
analise dos percursos e contextos histéricos.

O roteiro histérico desta tese perpassa pelos efeitos da transicdo do
feudalismo para o capitalismo, focando em alguns aspectos dos fundamentos da
economia e da sociedade capitalista, especialmente com o surgimento, como forma
de resisténcia e insercdo social, tanto das corporacdes de oficio como das
sociedades cooperativas. Nesse sentido, a revolugcdo industrial iniciada na Gra-
Bretanha no séc. XVIII foi vetor de grandes mudancas sociais, impactando,
sobremaneira, as formas de organizacdo e conducéo da vida em sociedade, o que
culmina com a denominada sociedade industrial.

O livro escrito por Karl Polanyi “A grande transformacé&o: as origens de nossa
época”, considerada uma das grandes obras literarias do século passado, discorrem
sobre a transformacédo da Europa do universo pré-industrial para a efetiva era da
industrializacdo, focando as mudancas nas ideologias, pensamentos, politicas
sociais e econdmicas. Nesse contexto, destacam-se 0s seus bravios pensamentos
sustentados na defesa do ndo funcionamento dos mercados autorregulados, cujas
consequéncias de sua deficiéncia seriam tdo desastrosas que tornaria imperativa a
intervencao dos governos.

E fundamental lembrar que a obra de Polanyi aborda um contexto temporal
em que a relacéo das doutrinas de liberdade no mercado de trabalho e de liberdade
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no comércio é marcada pelo histérico padrdo-ourol. Logo, ressalta-se que a sua

obra foi precursora da abordagem sistémica preponderante nos tempos atuais.

2.2 A doutrina cooperativista diante da Teoria do Duplo Movimento: uma
afinidade simbidtica.

Historicamente a Revolucédo Industrial representou o éxito do capitalismo
como forma de producdo econdmica predominante e Unica em varios territérios da
Europa. Nesse contexto, a manutencdo da vida da maior parte das pessoas e
comunidades seria por meio do trabalho assalariado.

De certo modo, a Revolug¢do Industrial contribuiu em muito para que 0s
camponeses migrassem para as grandes cidades em busca de trabalho como meio
de subsisténcia das suas familias. Houve uma novel complei¢cdo da estrutura social
e da forma de producdo, pois, mesmo diante da predominancia dos latifindios nos
campos, as cidades representavam o ber¢o das fabricas que passavam a ser o local
de trabalho dessas pessoas que migravam dos campos com vistas a melhores ou
talvez, possiveis condi¢des de vida.

A inexisténcia de legislacdo laboral e de fiscalizagdo por parte do Estado
possibilitou a exploracdo maxima das jornadas de trabalho por parte dos
empregadores, muitas vezes acima de quatorze horas, em condi¢Ges insalubres e
com reiterados acidentes de trabalho. Os salarios pagos eram extremamente baixos.
Em razdo dessas adversidades, culpou-se a mecanizacdo das industrias pelas
condi¢cdes miseraveis e pelo expressivo percentual de desempregados na Europa.
Porém, o excedente de mao de obra era originado na migracdo dos camponeses,
ocasionada pelas novas formas de producdo, ocupacdo das terras e,
consequentemente, geracao de empregos (PINTO, 2009).

No entendimento de Hartwell, citado por Saes & Saes (2013), as condicdes

favoraveis para a Revolucao Industrial foram as seguintes:

Acumulacao de capital: estimulada por poupancgas crescentes (do comércio
e da agricultura), por taxas de juros baixas, por investimento crescente (por
exemplo, em transportes), por elevado reinvestimento dos lucros industriais
e de lucros inflacionarios e melhor mobilizacdo das poupancas por meio de
instituicdes financeiras aperfeicoadas.

1 O padrao ouro estabelecia a obrigatoriedade dos paises em manter uma parte dos seus ativos em
ouro, criando reservas financeiras. Assim, o valor da moeda de cada pais era estabelecido
conforme a quantidade de ouro que ele possuia.
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Inovacdes: mudancas na tecnologia e na organizacdo da agricultura e da
inddstria: novas maquinas, novas fontes de energia, produto em larga
escala com maior divisdo do trabalho e mudancgas na localiza¢&o industrial
(com economias externas);

Dotagdo de fatores favoravel: de carvdo, de minério de ferro e outros
minerais necessarios para a industrializagdo; tamanho adequado da
economia; relagdes comerciais com mercados em crescimento (América e
Asia); forca de trabalho qualificada; oferta de trabalho crescente (aumento
da populacdo e ampliacdo da forca de trabalho industrial pelo aumento da
produtividade agricola e liberacdo de mao de obra da area rural); talento
empresarial e investimento na oferta de bens;

“Laissez-faire”: mudancgas de longo prazo na filosofia, religido, ciéncia e lei,
culminando, no século XVIII no secularismo, racionalismo e individualismo
econdmico, propaganda pela livre empresa receptiva entre os homens de
estado; mobilidade social;

“Expansdo do mercado”. comércio externo crescente; consumo doméstico
crescente por populacdo crescente e aumentos de renda real; urbanizacao;
melhoramento no transporte reduzindo custos e precos, estimulando a
demanda e unificando e ampliando o mercado; precos de bens industriais
relativamente mais baixos e demanda crescente;

“Diversos”. guerras continentais que favoreceram o0s ingleses e
desencorajaram o desenvolvimento continental; a “béncdo” de Deus
(reducdo das pragas e boas colheitas nas décadas de 1730 e 1740); o
crescimento autbnomo do conhecimento (SAES; SAES, 2013; p. 156).

Em suma, a Revolucdo Industrial significou um periodo de profundas e
densas transformacfes ocorridas na industria, na agricultura, no transporte, nos
bancos, no comércio, nas comunicacdes etc. E nesse processo de transformacéo, a
sociedade capitalista dividiu-se em duas classes: a burguesia, proprietaria dos meios
de producdo; e a classe assalariada, o proletariado, que para manter as suas
condicBes de sustentacao da vida aliena a sua forca de trabalho (PINTO, 2009).

Diante do liberalismo econémico prevalente no séc. XIX e da Revolugéo
Industrial, foram agravadas a exploracdo e as adversidades dos trabalhadores. Em
busca de alternativas para a manutencdo da vida e das familias, surgiram
movimentos organizados de trabalhadores como efetivos responsaveis pelo seu
préprio processo produtivo, em que todos 0s membros eram igualmente
trabalhadores, unidos e coordenados sem atravessadores, intermediadores ou
exploradores (RIBEIRO; QUEIROZ, 2016).

A experiéncia pioneira de Rochdale é emblematica e bem ilustra o contexto
histérico:

Tudo comecgou em 1844, na cidade de Rochdale - Manchester, no interior
da Inglaterra. Sem conseguir comprar o basico para sobreviver nos
mercadinhos da regido, um grupo de 28 trabalhadores (27 homens e uma
mulher) se uniram para montar seu proprio armazém. A proposta era

simples, mas engenhosa: comprar alimentos em grande quantidade, para
conseguir precos melhores. Tudo o que fosse adquirido seria dividido
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igualitariamente entre o grupo. Nascia, entdo, a “Sociedade dos Probos de
Rochdale” — primeira cooperativa moderna, que abriu as portas pautada
por valores e principios morais considerados, até hoje, a base do
cooperativismo. Entre eles a honestidade, a solidariedade, a equidade e a
transparéncia.

A ideia dos 28 pioneiros prosperou. Quatro anos ap0s sua criagdo, a
cooperativa ja contava com 140 membros. Doze anos depois, em 1856,
chegou a 3.450 s6cios com um capital social que pulou de 28 libras para
152 mil libras. (ORGANIZACAO DAS COOPERATIVAS BRASILEIRAS,
2022)

Ainda sobre Rochdale, no entendimento de Namorado:

Se tomarmos como referéncia a Inglaterra, verificamos que algumas
cooperativas surgiram ainda no século XVIIl e que muitas nasceram e
morreram nas primeiras décadas do século XIX (cf.Verdier, 19743:7).
Assim, quando, em 1844, um grupo de operarios teceldes de Rochdale se
reuniu para constituir a Cooperativa dos Pioneiros de Rochdale, tinha atras
de si um longo periodo de dinamismo social que, ho campo cooperativo, se
manifestou através de uma impetuosa natalidade e de uma nao menos forte
mortalidade cooperativa.

Foi dessa experiéncia, mas também do modo como os pioneiros sentiam as
sequelas do capitalismo emergente, da necessidade de lhes resistirem, da
ambicéo irreprimivel de sonharem para além dele, que resultaram as regras
gue identificam a sua invencgéo cooperativa.

N&o foi, portanto, a imaginacdo privilegiada de um pequeno grupo que
gerou, como artefacto de génio, um conjunto pragmatico de regras que viria
a revelar-se fecundo e futurante. Sem retirar mérito a reflexdo dos pioneiros,
ela alimentou-se de um abundante leque de experiéncias, a partir de um
ponto de vista determinado, o ponto de vista dos operarios de Rochdale, um
ponto de vista inserido no movimento operario.

O éxito da Cooperativa dos Pioneiros de Rochdale validou a experiéncia e
consagrou 0s principios e as regras assumidos, instituindo um paradigma
cooperativo hoje, mais de 160 anos depois, dominante & escala mundial. E
isso sO foi possivel porque esse paradigma se revelou suficientemente
flexivel e aberto, para incorporar ajustamentos, alteracdes e novidades; mas
também suficientemente consistente, para se renovar sem se
descaracterizar. (NAMORADO, 2007; p. 07)

7

O cooperativismo € um movimento mundial que mobiliza 1,2 bilhdo de
pessoas, 280 milhdes de colaboradores e 3 milhdes de sociedades cooperativas em
todos os continentes (ORGANIZACAO DAS COOPERATIVAS BRASILEIRAS,
2019). Esse movimento tem como pilar de sustentacdo um arcabouco principioldgico
estruturante que estabelece a construgéo de identidades e persecucdo de objetivos
que nao se reduzem ao universo eminentemente econdmico, no qual preponderam
as sociedades mercantis.

Para Schneider (2014) a sociedade cooperativa ndo é uma entidade
beneficente ou filantrépica, mas sim uma empresa diferente das demais empresas
existentes no mercado econémico especialmente das denominadas sociedades de

capital. Baseado na semelhanca de qualquer empreendimento econdmico, a
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sociedade cooperativa devera ser conduzida pela racionalidade econémica, com
definicdo dos seus objetivos e meios, demandando disciplina interna da sua
organizagdo, conhecimento mercadolégico, planejamento e uso adequado dos
recursos e hierarquia, visando o atingimento das metas tragcadas no decorrer de
determinado exercicio fiscal.

Na mesma esteira de raciocinio, Schneider (2014) defende que o diferencial
cooperativo € que a atividade empresarial por ela desenvolvida est4 a servico de
uma coletividade, uma associacao de pessoas. A cooperativa, como entidade social
coletiva, privilegia a cooperacao, a solidariedade e a ajuda muatua entre 0s seus
associados.

Os proprios cooperados dirigem e controlam a atividade empresarial
desenvolvida, buscando a eficiéncia que impliquem na satisfacdo do quadro
societario, eis que, por se tratar de uma sociedade de pessoas, segue uma
racionalidade social que seja geradora de beneficios para todos, conforme os
critérios de operacionalidade e lealdade de cada cooperado na sua relacdo com a
cooperativa.

No entendimento de Namorado et al (2009) tratar de cooperativismo € falar da
dindmica cooperativa como evolucao histérica, com um passado e um futuro, ndo
deixando de dar a importdncia necessaria para a normatividade inscrita na
identidade cooperativa, nem a necessaria reflexao tedrica.

Aduz que a légica cooperativa contraria a légica lucrativista das empresas
mercantis, que sao dominantes no mercado de consumo, implicando, desse modo,
numa loégica subalterna do cooperativismo. Todavia, ressalta que em todo o mundo,
as cooperativas criam mais de cem milhdes de empregos, implicando mais de 20%
dos empregos gerados pelas empresas multinacionais juntas.

O caso mundial emblematico é o que envolve o denominado Complexo
Cooperativo de Mondragon na Espanha. A Mondragon € um grupo de producao
industrial e de empresas de distribuicdo sediadas no pais Basco no norte da
Espanha, sendo considerada a maior cooperativa de trabalhadores do mundo. O
complexo reune 120 sociedades cooperativas sendo: 87 industriais, 1 de crédito, 1
de consumo, 4 agricolas, 13 cooperativas de pesquisa, 6 de servicos em consultoria
e 8 cooperativas de educacdo. Sao associados das cooperativas 0S seus

trabalhadores que somam aproximadamente 93 mil pessoas. Observa-se que na
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sua esséncia, todas as cooperativas de Mondragon sdo cooperativas de trabalho
que dispbem de produtos e servicos diferentes entre si.

Segundo a OCB (2019), o Brasil dispbe de 6.828 sociedades cooperativas,
com um total de 14,6 milhdes de cooperados. O ramo salude dispde de 786
cooperativas com 206.185 cooperados e 107.794 empregados, ocupando a segunda
colocacdo no numero de empregados, ficando atras do ramo agropecuario, que
possui 209.778 empregados. O marco legal do cooperativismo no Brasil € a Lei n°
5.764, de 16 de dezembro del1971.

Dentro desse universo societario diverso, a doutrina cooperativista esta
situada no campo do "dever ser", pois realiza uma verdadeira convocacdo das
consciéncias em razdo de uma postura comportamental na atividade econdémica e
social que implica uma sociedade e um sistema econdmico alternativo, solidario,
justo, autbnomo, democratico e participativo. Schneider (2014) faz a seguinte

observacéao:

Portanto, a proposta doutrinaria do cooperativismo nao expressa “o que o
cooperativismo ja € aqui e agora” no seu real devir histérico, com suas
vantagens, qualidades, defeitos e desvirtuacbes, mas sim ‘o que se
pretende ser” a médio e a longo prazo. A pratica real cotidiana do
cooperativismo mostrara muitas imperfei¢fes, desvios, lacunas e omissdes
em relacdo ao seu conteddo normativo. Porém, os aspectos negativos de
sua pratica ndo invalidam a riqueza do contetdo normativo, bem como a
proposta de estruturar um empreendimento econdmico e social participativo
e solidario, mas sim, sdo estimulo para a sua progressiva correcao, quando
os esforcos de melhoria se realizam a luz do paradigma axiolégico, que
serve de guia, de norte para a acdo. (SCHNEIDER, 2014; p.04)

Para a Alianca Cooperativista Internacional — ACI, com previsédo no Art. 8° do
seu Estatuto:

Ser& considerada como sociedade cooperativa, qualquer que seja a sua
estrutura legal toda associacdo de pessoas ou sociedades que tenha por
objetivo a melhoria econbmica e social de seus membros por meio da
exploracdo de uma empresa baseada na ajuda multua e nos Principios
Cooperativos, tal como foram estabelecidos pelos Pioneiros de Rochdale e
reformulados pelo 23° Congresso da ACI.

Diante dessa definicdo de sociedade cooperativa € possivel depreender que
ganham destaque dois elementos centrais que acabam por dar sustentacédo a elas,
pois sdo consideradas sociedades de pessoas, o0 que implica reconhecimento de um

elemento social. O outro elemento € econémico, no caso concreto, uma empresa

comum, onde 0s responsaveis sao 0s cooperados. Ainda, o objetivo central da
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sociedade cooperativa é a construcdo de viabilidade econémica e social para os
seus membros.

A ACI ja realizou releituras dos principios cooperativistas, procurando manter
0 espirito dos pioneiros de Rochdale. Sobre a ACI, trata-se de um organismo
mundial que tem como funcdo basilar a preservacdo e a defesa dos principios
cooperativistas, tendo sido criada em 1895. Possui sede na cidade de Bruxelas na
Bélgica e dispde de quatro sedes continentais, quais sejam: América, Europa, Asia e
Africa. Nas Ameéricas, a sua sede esta localizada na Costa Rica, na capital San
Jose.

Portanto, as sociedades cooperativas devem atentar para essa realidade, eis
que mais que principios, atestam verdadeira identidade a elas. As cooperativas de
trabalho médico ndo fogem a essa regra, pois os principios aferem carater a uma
forma diversa de sociedade, revelando-se como modo alternativo de organizagéo
societaria, em que o capital ndo € o Unico mote agregador.

O primeiro principio norteador das sociedades cooperativas é o principio da
adesao voluntaria (Principio das Portas Abertas), eis que ninguém pode ser obrigado
a integrar os quadros de uma sociedade cooperativa. Ao se tornar cooperado, se
associa em igualdade de condi¢cdes com os demais cooperados.

Do mesmo modo, ao se tornar associado, também podera deixar de sé-lo se
assim for do seu interesse, tendo liberdade para deixar a cooperativa quando assim
desejar. E fundamental que tal adesdo seja absolutamente consciente,
pressupondo-se um conhecimento e preparacao prévia dos candidatos a condicao
de sécios cooperados.

Especialmente nas sociedades cooperativas de trabalho médico, em razéo
das suas especificidades, ha uma prévia selecao dos sécios, eis que o ingresso dos
meédicos esta correlacionado as necessidades de atendimento da cooperativa. Em
regra, o numero de cooperados médicos especialistas € observado tanto no aspecto
de se considerar a possibilidade de ingresso de novos médicos de determinada
especialidade, quanto no numero satisfatério de meédicos daquela especialidade.
Logo, depreende-se que o principio da livre adesao nédo pode ser absoluto, devendo
atender as necessidades societarias.

O segundo principio regedor das sociedades cooperativas € 0 principio da
gestdo e do controle democratico pelos sécios. Diferentemente de outros tipos

societarios, especialmente das sociedades limitadas e de capital, prepondera nas
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sociedades cooperativas a regra de que cada cooperado tem direito a um voto
independentemente do numero de cotas que possua e da producdo que realize
conforme estabelecido no Art. 42 da Lei n® 5.764/71z2 .

O principio da participacdo econdmica do sécio enfatiza a grande diferenca
existente entre o sistema cooperativo e 0 sistema capitalista tradicional, retratado
especialmente pelas sociedades por cotas de responsabilidade limitada e pelas
sociedades de capital. Para Schneider (2014), o sistema cooperativista deve
acentuar a primazia do trabalho sobre o capital ou demonstrar a subordinacdo do
capital ao homem, pois o capital esta excluido da participacdo nos excedentes da
sociedade cooperativa.

O financiamento da sociedade cooperativa compreende tipos distintos de
capitalizacao, pois se inicia com o capital social aportado pelos socios cooperados,
desdobra-se com o capital da prépria sociedade, constituido inicialmente pelo capital
social formado pelos associados e pela destinagdo prevista em estatuto dos fundos
legais, especialmente o Fundo de Reserva e o Fundo de Assisténcia Técnica (Art.
28 da Lei n® 5.764/71), Educacional e Social, dentre outros que a cooperativa
entender por bem constituir (BRASIL, 1971).

Ainda, ha a possibilidade de a sociedade cooperativa contrair empréstimos
com instituicbes financeiras ou obter recursos oriundos de entidades
governamentais e ndo governamentais. Por certo, no caso da contratacdo de
empréstimos com instituicdes financeiras, o pagamento dessa obrigacdo segue as
regras legais estabelecidas para esse tipo de operacédo. Esse principio exemplifica a
distincdo das cooperativas como uma outra forma de economia, se comparada com
as demais sociedades que operam no mercado econdmico, especialmente por
fortalecer a sua autonomia financeira.

Outro traco caracteristico das sociedades cooperativas € a distribuicdo do
excedente liquido na proporcdo das operacdes. No universo cooperativo, 0S
excedentes sdo chamados de “sobras”. Ja no contexto capitalista, tais excedentes
sdo conhecidos por lucros. Cabe aos soécios, reunidos em assembleia geral, a
destinacdo das sobras. Nos outros tipos societarios, o excedente destina-se
exclusivamente ao capital, ao passo que, no universo cooperativo, 0s excedentes

podem compor as reservas com 0 objetivo de assegurar a estabilidade e o

2 Define a Politica Nacional de Cooperativismo, institui o regime juridico das sociedades cooperativas,
e da outras providéncias.
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desenvolvimento da sociedade cooperativa, podendo receber destinacdo para fins
educacionais e sociais ou retornar para 0s sOcios na proporcdo das operacdes por
eles realizadas.

As cooperativas sédo sociedades autdbnomas e independentes, sendo que o
pilar da autonomia perpassa necessariamente pela autonomia financeira, que é a
geradora das autonomias econ6mica, administrativa, social e politica. H4 que se
ressaltar que a forma de comportamento das sociedades cooperativas perante as
regras de mercado pode estar vinculada as disposi¢des estabelecidas por 6rgéos
governamentais regulamentadores, como € o0 caso pontual das cooperativas de
trabalho médico, que obrigatoriamente se sujeitam a todo arcabouco regulatério
oriundo da ANS.

O quinto principio versa sobre educacdo, treinamento e informacédo

cooperativa. Para Schneider (2014):

N&do se nasce cooperador, especialmente no contexto individualista e
competitivo em que vivemos. Nao se mudam comportamentos sem mudar a
mentalidade das pessoas. E uma mentalidade diferente s6 se adquire
através de uma educacdo continuada e persistente. Portanto é preciso
dedicar muitos esfor¢os na formacdo de um homem-cooperativo, solidario,
protagonista, responséavel e ciente das vantagens da autoajuda na base da
ajuda mutua, e nesse processo, a educagcdo cooperativa assume uma
relevancia incontestavel. (SCHNEIDER, 2014; p.19)

Na situacao especifica das cooperativas de trabalho médico, observa-se que
0 quinto principio assume uma importancia impar, pois a diferenca desse tipo
societario em relacdo aos demais esta diretamente atrelada a questdo da educacao
cooperativista. E muito importante que a formac&o cooperativista dos médicos seja
permanente e com énfase nos principios norteadores das sociedades cooperativas,
que devem torna-las diferenciadas dos outros tipos de operadoras na prestacdo dos
servicos a populacéo.

A doutrina cooperativista apregoa que além de mudar as estruturas é
essencial que os homens sejam modificados pela educagdo. A sociedade
cooperativa € desafiada a espraiar por toda a sociedade a educacao cooperativista,
especialmente aos ndo sdcios, disseminando os seus valores e a sua forma de
atuacao diferente das sociedades mercantis.

O sexto principio compreende a cooperagao intercooperativa e a integragédo

cooperativa. A denominada cooperacao intercooperativa abrange as relagcdes entre
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cooperativas do mesmo ramo de atuacdo como também as cooperativas de outros
seguimentos. As relacdes que se formam entre cooperativas de ramos distintos
denominam-se relagBes intercooperativas, o que ¢é fundamental para o
fortalecimento e disseminacgéo de todo movimento e doutrina cooperativista.

Para Namorado et al (2009) a ideia de observar as cooperativas como um
setor implica uma racionalidade especifica de conjunto e em uma conjugacéo de
sinergias. Dai a importancia na intercooperacao informal, retratada na colaboracao
corrente e diaria, que se traduz em trocas e ajudas mutuas, retratadas na criagdo de
unides, federacdes e confederacdes cooperativas, no ambito de cada pais, assim
como de instituicbes internacionais constituidas por sociedades cooperativas.
Portanto, muito antes da colaboracdo em rede ser um significativo indicador da
modernidade do setor empresarial, ja era a forma de ser do universo cooperativo.

A preocupacdo com a comunidade retrata o sétimo principio. Em regra, as
sociedades cooperativas possuem uma area geografica de atuacdo determinada, o
gue implica assungao de compromisso com a comunidade. Importante ressaltar que
enquanto as sociedades mercantis buscam desdobrar agfes que tenham
repercussao social, em grande parte das vezes para buscar uma melhor exposicao
diante dos seus consumidores, as cooperativas tém como principio a preocupacao
com as comunidades que estdo na sua area geografica de atuacao.

Sobre esse principio, Schneider (2014) entende que:

A irradiacdo de beneficios de uma cooperativa consolidada numa
comunidade especialmente das cooperativas agropecuarias, representa
uma melhoria do indice de Desenvolvimento Humano — IDH na regido,
coma reducdo das desigualdades soécio-econbmicas e a conseqlente
reducdo dos indices de violéncia. Pode representar igualmente uma maior
conscientizacdo sobre a preservagdo do meio ambiente, e contribuir como
importantes reguladoras e saneadoras do mercado, evitando ou diminuindo
a especulacdo. (SCHNEIDER, 2014; p.24)

Diante do escopo da pesquisa, € fundamental também trazer a lume, o
pensamento de alguns dos principais idedlogos do pensamento social aos principais
movimentos associativos europeus do inicio do século XIX, com destaque para 0s
ideais iluministas e 0 pensamento positivista, assim como para as correntes
socialistas, representadas por distintas linhas tais como: socialista utdpica,

marxismo-leninismo e a anarquista ou acrata.
Para Zaar (2013):
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O pensamento liberal imbuido de conceitos que enalteciam a liberdade
individual, a propriedade privada, o desenvolvimento de atividades
econdmicas em torno da iniciativa individual e da livre concorréncia, trouxe
ao século XIX uma nova concepcéo de trabalho e se transformou em um
importante aliado ao associacionismo porque este melhorava a vida dos
trabalhadores sem que para isto houvesse qualquer alteracido do “estado
quo”.

Uma condicao que, ao mesmo tempo em que fomentou o consumo, ampliou
as possibilidades de lucro do setor produtivo, afastando os trabalhadores da
influéncia revolucionaria. (ZAAR, 2013; p. 155)

A expressao “socialismo” foi estabelecida na segunda metade do século XIX,
sendo utilizada para estabelecer oposicdo ao liberalismo e ao capitalismo, bem
como a outros elementos que alienassem ou reprimissem os homens, tais como a
religido, a familia patriarcal e o Estado. Ainda, defendia a abolicdo da propriedade
privada, as diferencas de classes e proclamava o pacifismo como ideal internacional
(ZAAR, 2013).

A contribuicdo dos socialistas utopicos € especialmente representada por
Saint Simon, Francois Marie Charles Fourier e Robert Owen. Sobre Saint Simon, em
sintese, ele era contrario aos privilégios aristocraticos e eclesiasticos, e propds um
Estado em que o poder deveria ser formado por “homens uteis”, quais sejam: os
industriais detentores de recursos financeiros, 0s cientistas e artistas e que a
economia deveria ser gerida por associacoes de trabalhadores que se
comprometeram em fazer a distribuicdo de bens de consumo com o objetivo do
atendimento das necessidades da populacdo e em fomentar o progresso. Para Saint
Simon o associativismo tinha o papel de promover a paz, eis que a melhora do
estado de bem-estar eliminaria a exploragdo do homem pelo homem. (ZAAR, 2013).

O socialista utépico Charles Fourier ndo aceitava o sistema industrial, a moral
burguesa e patriarcal baseada na familia nuclear e na moralidade cristd. Nesse

contexto, defendia que:

Para resolver o problema de producéo, distribuicdo e justica social, idealizou
unidades de produgdo denominadas “falanstérios”, nas quais seus
membros, que podiam ser de até 2000 trabalhadores, reuniriam tudo o que
possuiam e se organizariam da seguinte forma: a) uma casa familiar, similar
a um grande hotel, com amplas areas comuns como salas de jantar, de
leitura, de jogos, de teatro e outros servicos autogestionados; b) a
autossuficiéncia e o intercambio dos excedentes com outras comunidades
similares; ¢) uma agéncia que teria a funcdo de adquirir artigos de consumo
ao menor preco possivel (ZAAR, 2013; p.156).
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Segundo Zaar (2013), Fourier entendia que os membros que ocupassem
funcdes de lideranca deveriam ser eleitos democraticamente e que o labor deveria
ser limitado ao essencial, deixando de ter natureza obrigacional para ser prazeroso,
0 que aventava ser possivel em fabricas limpas e elegantes, organizadas em secdes
e com divisdo de tarefas, onde os membros poderiam escolher e alternar as suas
tarefas prediletas.

Tomando por base e realizando durissima critica a propriedade, a familia e a
religido como fatores alienantes do ser humano, Robert Owen objetivava substituir o
sistema capitalista por outro mais apropriado, com alicerce na cooperagao, na
educacdo e na melhoria das condicbes de vida dos trabalhadores. Frontalmente
contrario ao paternalismo, defendia que o lucro industrial e comercial deveria ser
suprimido, planejando a constituicdo de cooperativas de produgcdo e de consumo,
em que os cidaddos carentes, devidamente organizados em aldeias, poderiam
laborar comunitariamente e consumir sem a presenca de atravessadores (ZAAR,
2013).

De maneira distinta a Saint Simon e Fourier, que nao tiveram suas ideias
experimentadas e reconhecidas, as experiéncias elaboradas por Owen foram postas
em pratica e difundidas por intermédio da Sociedade Equitativa dos Pioneiros de
Rochdale, sendo o projeto iniciado em 1844, quando 28 trabalhadores criaram a
sociedade cooperativa (ZAAR, 2013).

Importante salientar que Rochdale foi a primeira experiéncia que contou com
um estatuto e com bases organizacionais e de funcionamento que obteve éxito,
sendo modelar para outras sociedades cooperativas em distintas partes do mundo.
Posteriormente, a cooperativa de Rochdale foi ampliada observando as seguintes
condicgodes:

a) instalacdo de sucursais;

b) construcéo de frigorificos;

c) organizacao de uma sociedade de vendas ao atacado;

d) agéncias e armazéns em varios pontos do pais e exterior;
€) um banco cooperativo;

f) uma cooperativa de seguros (ZAAR, 2013).
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O denominado socialismo revolucionario surge na segunda metade do século
XIX, com pensadores que entendiam que a simples unido de proletarios e
camponeses e a formacdo de cooperativas fosse peremptério para colocar termo
com a exploragao vivida. Tal modelo de socialismo defende a liberdade e igualdade
diante das instituicbes que se sustentam no principio da autoridade. Nessa esteira
de raciocinio, apregoavam a importancia de uma acgao conjunta de todas as classes
de trabalhadores com vistas a realizar drasticas alteracfes no sistema sociopolitico
a época vigente. (ZAAR, 2013)

No que diz respeito a formulacdo da teoria anarquista, Proudhon depreendia
qgue para melhorar as condi¢des fisica, intelectual e moral da classe mais pobre e,
consequentemente mais numerosa, era fundamental o enfrentamento contra a
exploragdo capitalista. Contemplava uma sociedade livre, em que artesaos,
camponeses e empresarios atrelados as induastrias coletivizadas encontrariam a
maneira adequada para o atendimento das suas necessidades materiais. (ZAAR,
2013)

Para Bakunin, conforme o entendimento de Zaar (2013), o individuo deveria
ser livre para alcancar a sua realizacdo, 0 que se traduzia em viver em comunidades
nao desfiguradas pela propriedade, pela exploracédo e pela autoridade, mas sim por

um harmonioso sistema cooperativo e humanista. Nesse sentido:

Sua critica ao capitalismo tem como base as ideias de Marx, contudo
discordava da funcdo que se devia dar ao Estado porque defendia que o
objetivo da revolucdo deve estar centrado na ampliagéo do controle de cada
individuo sobre a sua vida, o que nédo leva a conquista do poder, mas a sua
dissolugdo. Para Bakunin a revolugdo deve destruir o aparelho estatal
(ZAAR, 2013; p. 158).

Especificamente no caso do Brasil, as teorias que fundamentaram as
experiéncias cooperativas chegaram com 0s europeus por ocasiao da imigracdo. Em
razdo disso, a legislacao patria sobre associativismo e cooperativismo foi elaborada
ja no final do século XIX e primeira metade do século XX, sendo influenciada e
vinculada as experiéncias e teorias europeias ocorridas no século XIX.

A Constituicdo brasileira e republicana de 1891 assegurou aos trabalhadores
o direito de associagdo em sindicatos e cooperativas. Tempos depois, ja ho governo
de Getulio Vargas, foi garantida para as sociedades cooperativas a liberdade de

constituicdo e funcionamento.
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Durante o governo militar, época em que o cooperativismo de trabalho médico
foi criado, sendo a Unimed a pioneira, as cooperativas estiveram sob o controle
estatal, porém, com a promulgacdo da Constituicio Federal de 1988, tais
sociedades passaram a ter liberdade de autogestdo e independéncia diante do
Estado.

Partindo do pressuposto de que as cooperativas foram criadas para melhor
atender as necessidades e anseios dos seus associados diante dos desafios
socioeconbémicos que despontavam em razdo dos desafios mercadoldgicos
apresentados pelo mundo contemporaneo, é imperativo dizer que essas sociedades
surgem como uma forma singular de organizacdo econémica e social, um modo
distinto de enfrentamento ao cenario econdémico capitalista, eis que a ajuda mutua
passa a ser um requisito basilar desse tipo societario.

Nesse contexto, expde Namorado et al (2009):

Encarando o cooperativismo como projecdo e apologia do movimento
cooperativo, que, desse modo, com ele se identifica, pode dizer-se emergiu,
com a fisionomia actual, no inicio do século XIX, conjugadamente com a
hegemonia do capitalismo. Manifestou-se entdo como uma rede de
organizagbes predominantemente econdmicas, cujo eixo principal era a
cooperacdo entre os seus membros. Deste modo, as cooperativas
modernas traduzem a centralidade de uma pratica social, a cooperagéo,
gue é um dos tecidos conjuntivos das sociedades humanas, tendo, alias,
havido uma época no dealbar da histéria em que ela foi uma verdadeira
condicdo de sobrevivéncia da espécie. As cooperativas sdo, assim, a
expressdo moderna das praticas sociais da cooperacdo, bem gravadas no
seu cédigo genético, mas revelam-se por intermédio de um movimento
social que se afirma no seio do movimento operario como uma das suas
vertentes, o movimento cooperativo (NAMORADO, 2009; p.97)

A criacao das cooperativas de trabalho médico se tornou possivel em razao
da discordancia de uma fatia da classe médica diante da forma como a medicina
estava sendo tratada e, consequentemente, comercializada. Portanto, o fator
distintivo da juncdo de propésitos dos profissionais médicos necessariamente
apontava na direcdo de se cultivar valores outros, diversos daqueles que estavam
sendo utilizados pela medicina de grupo.

Assim, observa-se que a divergéncia da classe médica com as imposi¢cdes
mercadologicas de trabalho, expressam um verdadeiro contramovimento,
possibilitando um diadlogo que induz a uma profunda transformacéo da relacdo dos

préprios médicos com a praxis social e comunitaria do seu oficio.
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O cenario historico da formacédo das sociedades cooperativas estabelece
vinculos estreitos com a Teoria do Duplo Movimento, como forma organizada de
reacao da sociedade em busca de meios de protecéo diante das forgas que corroem
a solidariedade social. Nesse contexto, é notéria a existéncia de um
contramovimento desafiador diante das condi¢cdes de producéo que eram impostas.

Esse contramovimento cognominado por Polanyi de a grande transformacéao,
tinha por pressuposto que a sociedade dispunha de uma realidade substantiva que
poderia impulsionar importantes modificacdes sociais. Para ele, as comunidades
organizadas possuiam francas condicdes de resisténcia tanto as forcas
mercadoldgicas quanto as intencdes estatais, partindo do pressuposto de que a

sociedade era constituida das rela¢des entre as pessoas.

2.2.1 A Teoria do Duplo Movimento de Karl Polanyi

Para melhor situar a discussao que sera travada no decorrer deste trabalho, é
significativo estabelecer um ponto de partida diante de um vasto cenario desafiador.
Esse ponto de partida € o problema fundamental exposto por Polanyi em sua obra
“A Grande Transformagao: as origens de nossa época”, escrita na década de 1940,
gue ndo é exclusivamente econémico, qual seja: a relacdo entre a economia e a
sociedade e o modo como o sistema econdmico influencia as relacdes entres os
individuos.

Polanyi apresenta em seu livro o roteiro histérico em que se desdobrou a
primeira grande guerra, descrevendo a crise da ordem econdmica que originou a
denominada “Grande Depressdo” e a tentativa posterior de organizacdo da
economia mundial com alicerces no liberalismo de mercado.

Nesse sentido, a chave para a compreensao do pensamento de Karl Polanyi
€ 0 seu entendimento para o0 que denomina de mercado desincrustado e
autorregulado. Assim, para a realizacdo de uma analise mais abrangente acerca do
contexto, ele defende a importancia de se levar em conta as variaveis socioldgicas
nas analises econdmicas.

Logo, parte do pressuposto de que os mercados estdo sempre incrustados
em um contexto mais amplo de instituicbes, abrangendo, por certo, um arcabouco
de normas e valores que sdo progndésticos e que sustentam a ideia da existéncia e

funcionamento.
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Ao comentar a questdo da incrustacdo na abordagem de Polanyi, Block

declina que:

O termo “incrustacao” expressa a idéia de que a economia néo € autbnoma,
como pressupde a teoria econbmica, mas sim, subordinada a politica, a
religido e as relacdes sociais. O uso do termo por Polanyi envolve mais que
a idéia agora notéria de que as transacBes de mercado dependem da
confianca, da compreensdo mutua e da garantia de observancia dos
contratos. Ele usa o conceito para salientar a intensidade da ruptura dos
economistas classicos, especialmente Malthus e Ricardo, com os
pensadores anteriores. Em vez do padrédo normal histérico de subordinagéo
da economia a sociedade, o sistema de mercados autorregulados, por ele
propostos, exigia subordinagdo da sociedade a légica do mercado: Eis o
que Polanyi escreve na Primeira Parte: “Em ultima instancia, e por isto que
o controle do sistema econbmico pelo mercado é consequéncia
fundamental para toda a organizacdo da sociedade: significa nada menos,
dirigir a sociedade como se fosse um acessoério do mercado. Em vez de a
economia estar incrustada nas relagfes sociais, sdo as relagdes sociais que
estdo incrustradas no sistema econdmico (POLANYI, 2012; p.XXXIll,
introducéo).

Para Martins (2007), Polanyi dispunha que o mercado autorregulavel trazia

como novidade a desincrustacdo da economia da sua base social e, também, a

criacdo de uma ampla alienacao cultural entre os trabalhadores, deixando, desse

modo, a sociedade e o ambiente natural sem protecdo. Como se depreende, a

preocupacdo demonstrada por Polanyi residia em uma economia de mercado nao

determinada pela sociedade, operando exclusivamente nos marcos da lei da oferta e

da procura.

E nesse contexto, Polanyi expde que:

Durante um século a dindmica da sociedade moderna foi governada por um
duplo movimento: o mercado se expandia continuamente, mas esse
movimento era enfrentado por um contramovimento que cercava essa
expansdo em direcdes definidas. Embora tal contramovimento fosse vital
para a protecdo da sociedade, ele era, em Ultima andlise, incompativel com
a autorregulacdo do mercado e, portanto, com o proprio sistema de
mercado. [...] Simultaneamente, porém, ocorreu um contramovimento e ele
foi mais do que o costumeiro comportamento defensivo de uma sociedade
gue enfrenta mudancas. Foi uma reagéo contra um transtorno que atacava
o tecido da sociedade e que teria destruido a prépria organizacdo da
producdo a que o mercado dera vida. [...] Foi este precisamente, o ajuste
gue ocorreu sob o sistema de mercado. O homem, sob 0 nome de méo de
obra, e a natureza, sob o nome de terra, foram colocados a venda. A
utiizacdo da forca de trabalho podia ser comprada e vendida
universalmente, a um preco chamado salério, e 0 uso da terra podia ser
negociado a um pre¢co chamado aluguel. Havia um mercado tanto para o
trabalho quanto para a terra e, em ambos os casos, a oferta e a procura
eram reguladas, respectivamente, pelo nivel de salarios e aluguéis
(POLANYI, 2012; p. 145-146).
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A Teoria do Duplo Movimento expde a tensdo e o conflito permanente entre o
empenho por estabelecer, manter e difundir o mercado autorregulavel e os esforcos
tendentes a proteger, sob a forma de um contramovimento, as pessoas e a
sociedade dos resultados oriundos deste mercado. O duplo movimento pode ser
identificado como a acéo de dois principios estruturantes da sociedade, eis que cada
um deles estabelece os seus objetivos institucionais, apoiados em forcas sociais
definidas que se valem de métodos proprios. Os estudos realizados por Polanyi
possibilitam a realizacdo de uma interpretagdo concreta da atualidade,
especialmente do que ocorre no séc. XXI.

Para Silva (2018), exteriorizando o pensamento de Nancy Fraser:

Em sua teorizacdo, Polanyi (2001) tratara de duas formas estilizadas de
relagdo entre economia e sociedade: um mercado “enraizado”, no qual se
busca sua subordinagéo e controle pela moral presente na sociedade; ou
um “mercado desenraizado”, livre, ndo regido por instancias exteriores as
econdmicas. Assim, a disputa fundamental em tempos de crise seria entre
os esfor¢cos dos interesses do capital em desenraizar 0s mercados e 0s
contra-esforcos em proteger a sociedade, a natureza e a organizacao
produtiva de um ideario de autorregulacdo mercantil. A tal disputa o autor
denomina movimento duplo.

No entendimento de Abdalla (2014), o duplo movimento de Polanyi metodiza
mercado e sociedade como sendo dois blocos em oposi¢cdo, sugerindo que o
mercado construiria um acentuado efeito de degradacdo para a sociedade e ela
estaria encarregada de proporcionar uma virada social. Porém, esse
contramovimento de protecdo social ndo ocorreu da maneira conforme foi prevista
por Polanyi.

Dessa forma, o processo de protecdo em territdrios historicamente
subalternizados acontece de maneira disseminada e n&o necessariamente
estruturada, por intermédio de estratégias especiais que procedem de diversos
atores sociais, inclusive ambivalentes e hegemaonicos.

Conforme discorre Fiori:

[...] Karl Polanyi formula uma teoria sobre o desenvolvimento das
economias e sociedades de mercado, e sobre seus momentos de ruptura.
Em poucas palavras, Karl Polanyi identifica a existéncia de um duplo
movimento na histéria do capitalismo, das economias e sociedades de
mercado, cada um deles apontando para métodos objetivos e especificos.
Um seria o principio do liberalismo econémico, que propde desde as origens
do sistema, a universalizacdo dos mercados auto-regulados, através da
defesa permanente do laissez-faire e do livre comércio. E o outro seria o
principio da auto protecdo social, uma reacdo defensiva que se articula



35

historicamente ndo em torno de classes particulares, mas em torno da
defesa das substéncias sociais ameacadas pelos mercados. Muitos
intérpretes de Polanyi leram a sua tese sobre o duplo movimento das
economias e sociedades capitalistas, como se fosse uma sequéncia no
tempo ou como se tratasse de um movimento pendular, através da historia.
A visao de Karl Polanyi, entretanto, é mais dialética do que pendular, porque
para ele, os dois principios tém raizes materiais e sociais que convivem de
forma necessaria, permanente e contraditéria dentro do capitalismo (FIORE,
2003; p.2).

Embora possa ser um firme desejo do setor produtivo, observa-se que 0s
mercados ndo sdo autorregulaveis, existindo uma rede de protecao coletiva social. A
regulacdo estatal € uma realidade globalizada, na qual a discussédo é centrada em
graus distintos da regulacdo, mas ndo em desregulamentacao.

Sobre o tema tratado nesta tese, observa-se que o mercado de saulde
suplementar é fortemente regulado no Brasil e esse cenéario estabelece a
necessidade de adocdo de comportamentos préoprios para as sociedades
cooperativas de trabalho médico, fundamentalmente para que possam atuar com
énfase na sua identidade cooperativista.

Em tempos pretéritos, a atividade econdmica se encontrava incrustada nas
relacbes sociais que tinham a comunidade como um todo, pois 0 que o mercado
autorregulavel trazia como novidade era a desincrustacédo da economia da sua base
social e a criacdo de uma alienacdo cultural espraiada entre os trabalhadores,
deixando a sociedade sem protecdes.

No entendimento de Polanyi, os mercados séo instituicbes importantes das
quais as sociedades complexas ndo podem existir sem eles. H& franca distingao
entre mercados e sistema de mercado, deixando evidente a sua posicao contraria a
integracdo de todos os mercados numa Unica economia nacional ou internacional
(MARTINS, 2007).

Nesse contexto, Polanyi (2012) sustenta o entendimento de que a sociedade
se tornou elemento acessoério da economia, sendo que as pessoas e a terra
passaram a constituir como elementos o processo econdmico. Alicercava-se na ideia
de que as forcas primitivas de vida econbmica, que eram definidas pela
reciprocidade, pela redistribuicéo e pela domesticidade, ndo incluiam os mercados.

Partindo do reconhecimento histérico e etnografico de diversas formas de
economia, Polanyi identificou, especialmente, quatro principios de integracéo

econOmica, quais sejam:
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a) principio de mercado, dispondo da oferta e da procura de bens e/ou
servicos;

b) principio de redistribuicdo, atrelado a uma entidade central;

c) principio de reciprocidade, que estabelece a partilha entre os individuos;

d) principio de domesticidade, que implica produgcéo para consumo proprio.

O seu entendimento € que a economia real esta imbricada em instituicdes
econdmicas e ndo econdmicas, que possibilitam continuidade e previsibilidade no
gue concerne a conduta dos agentes. Porém, é certo que uma economia com lastro
na reciprocidade ndo surge e nem cresce sem 0 estabelecimento de lacos
comunitarios, estamentais, corporativos ou associativos, que propiciem a geracao de
um padrao de relacdes.

Desse modo, é notoria a existéncia de distingdes entre principios econémicos
gque agem com finalidade préprias e principios com poder de integracdo, que se
desdobram como apoio de um certo padrdo de economia, que se firma por
intermédio de instituicbes que lhe outorgam unidade e estabilidade.

No que tange a economia publica ou estatal, Polanyi entende que constitui a
manifestacdo contemporanea de um padrédo estabelecido de distintas formas no
decorrer dos tempos, com fulcro em um principio comum, integrador, qual seja: parte
da riqueza disponivel € genuinamente concentrada nas méos de uma autoridade
central que, por sua vez, garante a redistribuicdo conforme os critérios estabelecidos
socialmente, desdobrando, desse modo, o cognominado Principio da Redistribuicao.

Em outro sentido, o que se encontra por detras das redistribuices simétricas
e repetidas entre os individuos ou entre as nacdes € o denominado principio da
reciprocidade, que representa um padrdo de economia especifico, mesmo sem
operar um papel dominante. Portanto, a reciprocidade estabelece uma
movimentacdo de informacdes e recursos entre pontos analogos de ajuntamentos
proporcionais, sendo dissertados por Karl Polanyi como um hermético sistema de
dadivas entre os integrantes de uma comunidade que ndo sao estimulados pelos
ganhos ou lucros.

O denominado principio da domesticidade é caracterizado como atividade
econdmica marcada pela autossuficiéncia, sendo impulsionada pela necessidade de

aprovisionamento e realizada com vistas ao consumo dos integrantes de
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determinado grupo. Em suma, a domesticidade consiste na producdo para uso
préprio, trata-se da pratica de prover as necessidades domeésticas proprias.

Em tal contexto histérico, as pessoas produziam de acordo com as suas
necessidades e o0s seus excedentes eram direcionados para o mercado, com a
finalidade de serem trocados por outros bens necessarios. Assim, esses mercados
eram controlados com a intencao da protecédo da paz da comunidade local.

Por acreditar que a sociedade possuia uma realidade substantiva que gerava
energia para mudancas sociais, Polanyi debrugava um olhar distinto na sociedade
como sendo a matriz do contramovimento. No seu entender, pessoas que vivem em
comunidades organizadas sdo capazes de resistir as forcas do mercado ou do
Estado, pois a sociedade ndo passava de um conjunto de relacbes entre as
pessoas.

Arguia que, em longo prazo, o mercado autorregulavel e a democracia seriam
irreconciliaveis, pois, ou o mercado livre daria lugar a uma economia social e mais
cooperativa ou, no caso de o mercado livre subsistir, terminaria por depender
crescentemente do arcabouco das regras protetoras autoritarias.

Ao falar da relevancia contemporanea dos estudos realizados por Polanyi,
Martins (2007) argumenta que, para que a atividade econdmica de uma sociedade
industrial seja hovamente incrustada nas relacdes sociais, € crucial que se promova
0 principio cooperativo nos distintos niveis da producao industrial.

Portanto, pelo fato de os governos estarem inseridos no contexto da
obediéncia as leis da competicdo globalizada, oferecendo condi¢cdes favoraveis as
empresas multinacionais, colocaram a protecdo dos interesses econdémicos das
suas populagbes em plano inferior. Com isso, a possibilidade do rompimento dos
lagos sociais que estruturam as comunidades se romperem passou a ser cada vez
mais concreta.

Contudo, a sociedade moderna permanece buscando formas de prote¢éo das
forcas que danificam a solidariedade social e que ameacam distorcer a sua ligacéo
com o ambiente natural. E este contramovimento é denominado por Polanyi como a
grande transformacgao.

No decorrer da historia, observa-se que as atividades de producdo e de
circulacdo dos bens estiveram, habitualmente, submersas na vida social, sem
configurarem uma ambiéncia determinada por normas proprias, a parte, ao contrario

do que se vivencia na contemporaneidade (GAIGER, 2021).
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Logo, a indole da insercdo da economia na sociedade, ou do seu
imbricamento social, deu vazéo a distintas interpretacdes. Ha o entendimento que a
imersdo social da economia quer acarretar o fato de que a atividade econdmica
sempre se desdobra no interior das relagdes sociais, sendo impactada pela dinamica
desses dialogos.

Assim, 0s agentes econdmicos sdo induzidos a estabelecer vinculos sociais
como meio de auferirem resultados econdmicos, mas também fazem isso também
porque se norteiam por outros objetivos, tais como sociabilidade, aprovagao social,
identidade e status (GAIGER, 2021).

Segundo Gaiger (2021), nas caracterizacfes de Polanyi:

A premissa da insercdo social da economia significa em seu sentido mais
incisivo que a economia nao possui fins préprios, autodeterminados, ela nao
€ por si mesma sendo um meio (como o préprio dinheiro), um modo de
viabilizar realizagbes humanas — embora tais realiza¢cées possam passar ao
largo do territério dito “econdmico”, salvo no caso particular da sociedade de
mercado. Por isso, dizer que a economia estd entrelacada a vida social
significa que ela ndo deriva de leis préprias, de finalidades independentes
de par@dmetros socioculturais, ou materializando uma espécie de economia
natural, como um desfecho inevitAvel da repeticdo de condutas
individualizadas que seriam intrinsecas aos seres humanos. Significa que
admitir que a economia ndo é mais que um termo utilizado em nossa época
para evocar mentalmente uma dimensé&o particular da vida coletiva. Essa
dimenséo resulta de um processo historicamente instituido (Polanyi, 1957)
pelo qual cada sociedade determina como se ocupara da producdo e
circulacdo dos seus meios de subsisténcia, de acordo com o sentido que
atribui a eles e aos desdobramentos dessas atividades que julgar
desejaveis (GAIGER, 2021; p. 163).

Conforme Polanyi, a economia real estd imbricada em instituicbes
econbmicas e ndo econbmicas que possibilitam a continuidade e previsibilidade no
que concerne a conduta dos agentes. Porém, é certo que uma economia com lastro
na reciprocidade nao surge e nem cresce sem O estabelecimento de lacos

comunitarios, estamentais, corporativos ou associativos, que propiciem a geracao de

um padréo de relacées.

2.2.2 O movimento triplo: 0 encontro com a emancipacao.

O duplo movimento é fortemente caracterizado pelo embate de dois
contextos, quais sejam: o liberalismo econdmico que sugestiona a universalizacdo

dos mercados autorregulados por meio da defesa do livre comércio e uma reagao
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defensiva denominada de autoprotecdo social, que tem por escopo a defesa das
substancias sociais ameacadas pelos mercados (FIORI, 2003).

Atentando para o desdobramento do duplo movimento posto por Polanyi,
Silva (2018) aponta um movimento triplo defendido por Fraser, no seguinte sentido:

[...] Polanyi (2001) romanceia a sociedade e ajuda a absolver formas de
protecdo social que ratificam dominac¢des; na medida em que as injusticas
ancoradas na “sociedade” (como o androcentrismo) sao codificadas em
prote¢cBes sociais, seria indevida a preferéncia do autor pela “protegéo
social” pura e simplesmente. Entendendo que nao basta uma um Teoria
Critica enraizar a economia nos valores vigentes, Fraser propde transformar
a concepc¢do em movimento triplo: o terceiro elemento seria a emancipacao.
Segundo ela, se a mercantilizacdo se opde a regulacdo econdmica pela
sociedade e a protegcdo social se opbBe a desintegracdo social pelos
mercados desregulados, a emancipacdo quer se opor as formas de
dominagao de onde quer que venham: da “sociedade” ou da “economia”.
N&o coincidindo exatamente nem com a mercantilizagdo pura, nem com
uma protecdo social que reitera normas opressivas, as lutas por
emancipagao se distinguiriam de ambos os pélos: ndo buscam “defender as
prote¢des sociais existentes, mas sobretudo, procuram transformar o modo
de protecéo.

No entendimento de Cattani (2009), a emancipacao implica libertar-se do
poder exercido por outros, conquistando, conjuntamente, a plena capacidade civil e
cidadd no Estado Democratico de Direito. Nesse sentido, significa assumir a
maioridade de consciéncia, ou seja, € a capacidade de assimilacdo das normas
sociais e morais que independem de critérios externos impostos ou
desacertadamente declarados como naturais.

Ao comentar sobre a obra de Polanyi, Fraser (2011) depreende que a crise
capitalista se fundamentava menos na oscilagdo da economia em sentido estrito e
mais na desagregacao das comunidades, no desfazimento das solidariedades e na
destruicdo da natureza. As raizes concentravam-se menos nas contradicbes
internas da economia e mais em uma enorme recolocacédo da economia em relagcéo
a sociedade.

Dessa forma, ha uma inversdo de relacdo que até entdo era global e que
estabelecia que os mercados estavam intrinsicamente vinculados as instituicbes
sociais e submetidos a normas morais e éticas. Os simpatizantes do mercado
enraizado desejavam a constru¢cdo de um mundo, em que a sociedade, a moral e a
ética se subordinavam aos mercados e eram idealizados por eles. Portanto, € esse

duplo movimento, sendo o primeiro o da mercantilizacdo néao regulada e o segundo
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o de reivindicacbes em favor de protecdo social que, conforme Polanyi, levou ao
fascismo e a guerra mundial.

Especialmente sobre o movimento triplo, Fraser assim dispoe:

Buscando desenvolver uma critica que engloba a “sociedade” e a
“economia”, eu proponho dar alcance maior & problemética de Polanyi a fim
de incluir um terceiro projeto histérico de luta social que redesenha o
conflito, central para Polanyi, entre mercantilizacdo e protecdo social. Esse
terceiro projeto histérico, que chamarei de “emancipagao”, visa afrouxar as
formas de sujeicdo ancoradas na “sociedade”. Centrais as duas
manifestacfes de A Grande Transformacdo, tanto aquela analisada por
Polanyi quanto a que vivemos atualmente, as lutas por emancipacao
constituem um terceiro eixo faltante pelo qual passa todo o conflito entre
mercantilizagéo e prote¢é@o social. A introducéo desse terceiro faltante tera
por efeito transformar o movimento duplo em triplo, englobando a
mercantilizacdo, a protecdo social e a emancipacdo. O movimento triplo
formaréa o coracdo de uma nova perspectiva quase polanyiana suscetivel de
explicar a crise capitalista do século XXI (FRASER, 2011; p. 620).

Em “A Grande Transformacao”, Polanyi ecoa a luta social, porém, muito mais
do que o secular entrave entre capital e trabalho, destaca o conflito que confronta as
forcas favoraveis a mercantilizacdo e os movimentos transversais das classes em
favor da protecéo social.

No entendimento de Polanyi, segundo Fraser (2011), os mercados jamais
podem ser totalmente retirados da sociedade em seu conjunto, pois s6 podem
funcionar corretamente em um cenario ndo econémico de sistema de valores e de
relacdes solidarias. Os esfor¢cos que buscam desenraiza-lo aniquilam esse contexto.

Nesse mesmo sentido, o experimento de se estabelecer mercados
autorregulados se apresenta tdo corrosivo para o tecido social que provoca
significativas reivindicacbes em favor da sua regulacdo social. Muito distante de
revigorar a cooperacao social, o projeto de desenraizamento dos mercados induz,
forcosamente, a uma crise social.

Em suma, a diferencga entre mercado enraizado e desenraizado € aplicada em
todos os conceitos centrais de Karl Polanyi, abarcando-se a sociedade, a protecéo
social, a crise e o movimento duplo. E sobre a emancipacdo propriamente dita,
Fraser (2011) defende que:

Nés introduzimos uma categoria que nao aparece em A Grande
Transformacdo. Mas a idéia — e mesmo o termo — de emancipacdo era
usual na época em que fala Polanyi. Para demonstrar isso, basta pensar
nas lutas de entdo, que visavam abolir a escraviddo, emancipar as mulheres
e libertar os povos néo europeus sob o jugo colonial. Esses combates
sempre levaram o nome de emancipacéo. [...]
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Meu objetivo ndo é simplesmente assinalar essa omissdo, mas sublinhar
gue as lutas por emancipacdo colocaram em destaque diretamente as
formas opressivas da protecdo social, sem condenar totalmente nem
celebrar absolutamente a mercantilizacdo. Se esses movimentos tivessem
sido incluidos em A Grande Transformacédo elas teriam desestabilizado a
trama narrativa dualista e, assim, faria explodir o movimento duplo.

Para compreender o porqué, consideremos que a emancipacdo difere
fortemente da principal categoria positiva de Polanyi: a protecdo social.
Assim, a protecdo social se opfe a exposicao e a emancipacao se opde a
dominacdo. Enquanto a protecdo visa proteger a “sociedade” dos efeitos
desintegradores dos mercados nao regulados (marchés non régulés)a
emancipacédo visa jogar luz na dominacdo de onde quer que ela venha;
tanto da sociedade quanto da economia. Se a idéia principal de protecéo é
sujeitar as trocas mercantis a normas ndo econémicas, a da emancipagéo &
de submeter as trocas mercantis e as normas ndo mercantilistas a um
exame critico. Enfim os valores supremos da protecéo sédo a segurancga, a
estabilidade, e a solidariedade social, enquanto que a prioridade da
emancipacdo é combates a dominacao.

Contudo, estariamos errados, ao concluir que a emancipagéo “anda sempre
de méos dadas” com a mercantilizagdo (FRASER, 2011; p. 622-623).

Para Fraser (2011), o principal intuito da mercantilizacdo é libertar a compra e
venda de normas de conteido moral e ético. J& a emancipacao, tem por escopo
examinar profundamente todos os tipos normativos do ponto de vista da justica.
Assim, a prioridade da emancipacao € contrapor a dominacao.

Na mesma esteira de raciocinio, as lutas travadas pela emancipacdo nao se
sobrepdem a nenhuma das duas dimensdes do movimento duplo de Karl Polanyi.
Tais lutas parecem acolher, em certos espacos temporais, a mercantilizagcdo ao
qualificarem como opressivas as protecdes sociais que o0s correligionarios do
liberalismo econdémico visam desenraizar. Contudo, observando por outro lado, ha
convergéncia com o0s projetos que defendem as protecdes sociais, especialmente
guando, por exemplo, mostram os efeitos opressores da desregulacéo.

No entendimento de Fraser (2011), as lutas pela emancipacao discordam das
duas dimensdes do movimento duplo, fundamentalmente quando n&do buscam
suprimir e defender as protecdes existentes, mas quando procuram transformar o
modo de protecdo. E ndo estando atreladas a protecdo e a desregulacéo, as lutas
em prol da emancipacgéo personificam uma terceira for¢ca que racha o esquema dual
de Karl Polanyi. Dai surge o entendimento de que para fazer justica a tais lutas,
torna-se essencial revisar o quadro de Polanyi e transformar o movimento duplo em
triplo.

A astuta pergunta que € lancada por Fraser (2011) é a seguinte: como se

deve compreender o movimento triplo? O conceito de movimento triplo apresenta a
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crise do capitalismo como um conjunto de dimenséo tripla, eis: mercantilizacao,
protecdo social e emancipacao.

Diante da indagacgéo lancada, Fraser (2011) enfatiza o seu entendimento, pois

Cada um ¢é compreendido como irredutivel no plano conceitual,
normativamente ambivalente e inextricavelmente imbricado com os outros
dois. N@s ja vimos, contra Polanyi, que a protecdo social € com frequiéncia
ambivalente: ela permite ndo submeter os efeitos desintegradores da
regulacdo, ao institucionalizar uma dominacéao.|[...]

A desregulacdo dos mercados produz, evidentemente, os efeitos negativos
gue Polanyi sublinhou, mas pode igualmente gerar efeitos positivos quando
as protecbes que ela desintegra sdo fontes de opresséao, por exemplo, pela
introduc@o do mercado em paises comunistas burocratizados, ou ao permitir
gue antigos escravos tenham acesso ao mercado de trabalho. A
emancipagdo também né&o é isenta de ambivaléncias, na medida em que
ela gera ndo somente uma liberagdo, mais também rupturas na rede de
solidariedades existentes. Assim, ao destruir a dominacdo, a emancipacao
pode também destruir as bases da ética solidaria da protecdo social e
encorajar assim a mercantilizac¢&o.

Visto desse angulo, cada termos se caracteriza, por vezes, por um telos que
Ihe é préprio e por uma ambivaléncia potencial que aparece em sua
interacdo com os outros dois termos. Nenhum dos trés pode ser apreendido
corretamente se for considerado independentemente dos outros. [...]

E, entdo, aqui que se encontra a primeira condigdo desse movimento triplo:
a relacdo entre duas dimensbes quaisquer desse conflito tridimensional
passa obrigatoriamente pela mediagdo do terceiro. Assim, como acabei de
indicar, o conflito entre mercantilizacdo e protecdo social deve passar pela
mediacao da emancipacdo (FRASER, 2011; p. 626-627).

Segundo Silva (2018), Fraser expde que Polanyi romanceou a sociedade e
ajudou a absolver modos de protecao social que confirmam dominacdes. Ao propor
a transformacdo em movimento triplo, sendo o terceiro movimento a emancipacao,
sustenta que se a mercantilizacdo cria objecbes a regulacdo econbmica pela
sociedade e a protecdo social combate a desintegracdo social pelos mercados
desregulados, a emancipacdo deseja se opor as formas de dominacéo
independentemente de onde venham, seja da sociedade ou da economia.

Portanto, Fraser enfatizou que as lutas por emancipacado ndo visam defender

as protecdes sociais existentes, mas procuram transformar o modo de protecao.

2.3 A economia imbricada nas relagcdes sociais.

2.3.1 A Dédiva: o ensaio por Mauss.

No sentir de Caillé (2009):
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Dadiva pode ser definida como oferecimento aos outros de um bem ou
servigo sem garantia de que havera retribuicdo, mas com esperanca de que
ocorrera correspondéncia, situagdo que pode estabelecer relagbes de
alianca e de amizade. Dadiva ndo € filantropia ou sacrificio, tampouco
gratuidade sem motivo e sem intengdes.

E importante enfatizar que a dadiva se desdobra numa logica inversa em
relacdo ao mercado ou ao Estado, pois, ao passo em que as formas de troca
aspiram a construir transac¢des universais, impessoais e abstratas, ela ocorre dentro
de vinculos particulares e sociais. Assim, no ambito da sociedade moderna, a dadiva
apresenta-se como uma forma para dar substadncia aos vinculos entre pessoas
concretas, tornando apta para criar solidariedade e coes&do social, rechacando,
desse modo, o esgarcamento do tecido social.

Nos primeiros anos da década de 1920, Marcel Mauss publicou uma obra
literaria muito importante chamada de “Ensaio sobre a Dadiva”, cujo argumento
condutor é centrado no fato de que a dadiva produz alian¢cas matrimoniais, politicas,
religiosas, econémicas, juridicas e diplomaticas. No entendimento de Lanna (2000),
a compreensdo de Mauss sobre a dadiva era abrangente, incluindo ndo somente os
presentes, mas as visitas, festas, esmolas, herancas e uma grande quantidade de
prestacoes.

Sobre a tese principal do ensaio:

Nele se postula um entendimento da constituicdo da vida social por um
constante dar-e-receber. Mostra ainda como, universalmente, dar e retribuir
sdo obrigacdes, mas organizadas de modo particular em cada caso. Dai a
importancia de entendermos como as trocas sdo concebidas e praticadas
nos diferentes tempos e lugares, de fato que elas pode tomar formas
variadas, da retribuicdo pessoal a retribuicdo de tributos (LANNA, 2000;
p.175).

Mauss defendia a ideia de que nas sociedades primitivas, 0s vinculos sociais
nao eram concebidos a partir do contrato ou das trocas mercantis, mas sim, se
submetiam a imposicao de rivalizar em manifesta magnanimidade. Portanto, os bens
oferecidos e devolvidos no ambito da obrigacdo de reciprocidade generosa nao
possuem, na maioria das vezes, qualquer valor utilitario. Ressalte-se que sO
adquirem importancia enquanto simbolos da relacdo social que criam e nutrem,
estabelecendo entre os parceiros, desse modo, uma espécie de divida que podera

inverter-se, mas jamais se anular (CAILLE, 2009).
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Nesse contexto, as trocas compreendem bens mais ou menos inalienaveis,
assim como bens economicamente Uteis ou nao uteis. As trocas sdao,
concomitantemente, voluntarias e obrigatorias, interessadas e desinteressadas,
mas, fundamentalmente, Uteis e simbdlicas. O objeto do Ensaio da Dadiva ndo é a
economia primitiva, mas sim a circulacdo de valores como um marco do
estabelecimento do contrato social (LANNA, 2000).

Ha duas correntes de pensamento que implicam situa¢des conflituosas sobre
o contexto da dadiva, quais sejam: as correntes utilitaristas e antiutilitaristas. A
denominada corrente antiutilitarista € ancorada em uma posicéo radicalista, pois,
diante da auséncia de um conceito exato acerca da dadiva, ha o encorajamento para
um rompimento permanente com toda a ideia de interesse particular, de pacto ou
contrato, de reciprocidade ou devolucdo. Nesse contexto, Caillé (2009; p. 103)
expde que “os preceitos antiutilitaristas, portanto, reduzem a dadiva a uma doacéo
sem sujeito”.

No que diz respeito ao contexto antiutilitarista, Caillé (2009) sustenta que este
se apresenta como mais proximo e amoldado a realidade, eis que ndo invoca o
abandono da utilidade, do interesse, da intencdo, da subjetividade nem mesmo a
qualquer espécie de desprendimento.

Assim, os antiutilitaristas compreendem a dadiva como uma espécie de
operador sociolégico, criador de aliancas e vinculos afetivos, estabelecendo
semelhancas com 0s motivos que estimulam as relagbes sociais por meio da
cooperacao, acima de qualquer interesse, independentemente de tempos de paz ou

cenarios de guerra. Portanto:

A incondicionalidade subjaz as vantagens individuais que possam ser
obtidas. A dadiva antiutilitarista é, portanto, absolutamente gratuita e
incondicional; mais ainda, limita-se a subordinar o momento da
conveniéncia do célculo e do interesse a imperativos de conceder sem 6nus
e de incondicionalidade primeiros. Ela ordena de acordo com uma ldgica da
incondicionalidade condicional. [...]

A obrigacdo de dar — ou, antes, a tripla obrigagcéo de dar, receber e devolver
-, que constituiu a regra social basilar de ao menos certo numero de
sociedades selvagens e arcaicas, segundo Mauss descobriu, nada mais é
do que a traducéo concreta do principio de reciprocidade colocado por Levi-
Strauss no fundamento de sua antropologia estrutural. Cabe ressaltar que
Polanyi, por meio de suas idéias de troca e de distribui¢cdo, contrastou esse
preceito (CAILLE, 2009; p. 104).

Em 1981, o sociologo e economista francés Alain Caillé criou uma associacao

sem fins lucrativos com a finalidade de utilizar um 6rgdo de difusdo de ideias
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distintas da logica mercadoldgica dominante da época, visando ao estimulo de um
pensamento antiutilitaristas. O objetivo era a publicizacdo do carater antiutilitarista
da teoria da dadiva e, por consequéncia, da elaboracdo de uma critica sociologica
consistente a doutrina neoliberal, realizando uma critica que buscava demonstrar o
equivoco do pensamento utilitarista e econémico de albergar o mercado como
variavel fulcral na elaboracdo da vida social.

E importante ressaltar que tal utilitarismo s6 se fundamenta quando se
organiza a partir da descoberta de Mauss, respeitando o que se denomina de
paradigma da dadiva. Ao estudar a dadiva arcaica, Mauss observa que a acao social
ndo obedece apenas ao interesse racional, mas sim a uma légica da simpatia, cuja
tensdo entre interesse e desinteresse concorda com outra, entre obrigacdo e
liberdade. Assim, a obrigacdo de dar é ato compulsorio paradoxal da liberdade e a
relacdo social ndo se engendra nem a partir do interesse racional e nem a partir de
um contexto normativo e legal, sempre presente e acima de todas as coisas
(CAILLE, 2009).

Ha uma identificacdo da dadiva com a concepc¢ao politica da relacédo social,
especialmente por se insistir fortemente no pensamento de que a condi¢cao primaria
e anterior da eficacia de todo coletivo humano habita nas proprias categorias de sua
constituicio em sujeito (CAILLE, 2009).

E fato que o mercado introduziu e ainda continua a introduzir meios que
permitem a criacdo de relacionamentos despersonalizados entre individuos que se
tornariam agentes neutros. O mercado possibilita um espaco que concebe um lugar
sem vinculos pessoais, onde as coisas se permutam entre elas em razdo dos
mecanismos de precos. Ha o entendimento que a dadiva possui memoria,
diversamente do mercado que, remotamente, conserva apenas o0 pre¢o (LEITE,
2007).

Ademais, é certo que as coisas assumem valores distintos conforme a sua
possibilidade de exprimir, vincular e alimentar os vinculos sociais. Porém, tais
valores ndo sdo ajustados por meio de confrontos com outras coisas, mas sim, em
primeiro plano, em relagdo as pessoas. Assim, determinado objeto terd um valor de
vinculo diverso (LEITE, 2007).

No entendimento de Leite:
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A diferenca do principio de reciprocidade que pressupde de qualquer forma
uma condicdo simétrica dos sujeitos que instituem a transacédo (POLANYI:
2000, p. 306) e, portanto, a possibilidade de intercambiaridade das
posicdes, o paradigma da dadiva se refere a prestacdes que possuem
carater voluntario e, aparentemente, livre e gratuito. E necessario, porém,
considerar a dadiva como um sistema, afirma Godbout (1998, p.22), e esse
sistema ndo € outra coisa sendo o sistema social enquanto tal. A dadiva
constitui o sistema de relacionamentos propriamente sociais, uma vez que
esses sdo irredutiveis aos relacionamentos de interesse econdmico e de
poder (LEITE, 2007; p. 16).

A ideia de redistribuicdo (principio de redistribuicdo) assegura, em regra, o
desenvolvimento e a expansdo do Estado, no tangente as questdes sociais, foi
identificado como uma troca da dadiva, uma substituicdo que implicaria minimizar as
injusticas e restituir a dignidade a pessoa, uma vez que a libertaria das ameacas das
redes de solidariedade que encontravam abrigo na caridade.

E nesse contexto, para Polanyi o Principio da Redistribuicdo tem por esteio o
padrao de centralidade, ou seja, se vale da transferéncia dos produtos para uma
autoridade institucionalmente investida, com a responsabilidade pelo desdobramento
da redistribuicdo em probos alicerces.

De maneira distinta do mercado, o Estado ndo abdicou ao altruismo, porém,
repartiu, organizou e distribuiu em nome de uma solidariedade coexistente entre os
componentes de uma sociedade, solidariedade tal que seria bem mais ampla do que
a que é garantida pelas redes primarias e bem mais justas do que aquelas da
caridade privada. Mesmo reconhecendo a importancia da dadiva em todo o contexto
social, Mauss levou em conta o fato de que, no ambito da sociedade ocidental, a
dadiva assumiria, especialmente, a forma de retribuicdo estatal, representando,
desse modo, uma forma acabada e especifica do sistema da dadiva (LEITE, 2007).

Para Caillé (2009), devem ser enfatizadas duas implicacdes referentes ao
paradigma da dadiva no que diz respeito a critica ao economicismo. Ha que se
declarar que ndo somente existem, mas deve haver agdes que ndo sejam motivadas
apenas do interesse material calculado, como é o caso do mercado, ou de uma
obrigacao, tendo por exemplo a situagéo que envolve o Estado e a redistribuigcao,
mas originariamente, uma logica de alianca e certa gratuidade. Nesse sentido, 0
paradigma antiutilitarista, em compensacao, estd mais proximo dos adeptos da
economia solidaria e da valorizacdo de tudo aquilo que se promova em nome do

principio associativo.
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2.3.2 O Principio de Redistribuicdo: o relacionamento da sociedade com a

economia.

E certo para Polanyi (2009) que nenhuma sociedade poderia sobreviver,
independentemente de qualquer lapso temporal, sem possuir alguma espécie de
economia. Ressalta que, em tempos pretéritos ao século XX, nenhuma economia
existiu sendo controlada por mercados, eis que 0 ganho e o lucro obtidos nas trocas
jamais exerceram um papel de destaqgue na economia. Nao obstante a instituicdo do
mercado ser comezinha desde os tempos mais remotos da atividade gregaria do ser
humano, o papel desempenhado por ele tinha carater incidental na ambiéncia
econdémica.

No seu entendimento:

Uma economia de mercado significa um sistema autorregulavel de
mercados, em termos ligeiramente mais técnicos, é uma economia dirigida
pelos precos do mercado e nada além dos precos do mercado. Um tal
sistema, capaz de organizar a totalidade da vida econdmica sem qualquer
ajuda ou interferéncia externa, certamente mereceria ser chamado de
autorregulavel. Essas condicdes preliminares devem ser suficientes para
revelar a natureza inteiramente sem precedentes de tal acontecimento na
historia da raga humana (POLANYI, 2012; p.45).

Com fulcro em pesquisas historicas e antropolégicas, Polanyi (2009) parte do
pressuposto que a economia do homem, como forma de ordenamento normativo, se
encontra submersa em suas rela¢gdes sociais. Dispbe que o0 homem n&o procede
assim para proteger sua situacdo social, suas exigéncias sociais e seu patrimonio
social, pois preza os bens materiais na propor¢cdo em gue eles servem aos seus
objetivos.

Nesse sentido, nem o processo de producdo e nem o de distribuicdo se
encontra atrelado a interesses econémicos pontuais concernentes a posse de bens.
As etapas desse itinerario, se vinculam a um determinado nimero de interesses
sociais e sd0 esses interesses que asseguram a necessidade ou importancia do
percurso a ser desdobrado.

Para melhor expor o Principio da Redistribuicdo, Polanyi (2009) utiliza o
exemplo de uma sociedade tribal, onde o interesse econdmico individual raramente
se manifesta como preponderante, eis que a comunidade cuida para que nenhum de
seus componentes figue com fome, a menos que ela mesma seja acometida por

uma tragédia, trazendo, desse modo, maleficios coletivos.
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A manutencdo dos vinculos sociais ganha expressivo relevo nesse contexto,
pois se o cbdigo ajustado de generosidade ou honra for agredido, o individuo se
aparta da sua comunidade e se transforma em um marginal. Assim, observa-se que
em longo prazo, as obrigac6es sociais sao reciprocas e 0 seu exercicio se apresenta
como mais adequado aos interesses individuais de dar e receber. Em suma, a
premiacao estabelecida para a generosidade é tédo valiosa, se for dimensionada em
termos de prestigio social, que ndo vale a pena adotar comportamento distinto
senao o de esquecer a si mesmo.

Polanyi (2012) descreve que:

A execucdo de todos os atos de troca como presentes gratuitos cuja
reciprocidade é aguardada, embora ndo necessariamente, pelos mesmos
individuos — um procedimento articulado minuciosamente e perfeitamente
salvaguardado por complicados métodos de publicidade, através dos ritos
magicos e do estabelecimento de “dualidades” nas quais 0s grupos estéo
unidos por obriga¢cdes mutuas — deve explicar, por si mesma, a auséncia da
nocdo de lucro e até mesmo de riqueza, a ndo ser a que consiste em
objetos que ressaltam, tradicionalmente, o prestigio social (POLANYI, 2012;
p.48).

Em um cenéario comunitario, o Principio da Redistribuicdo estabelece que a
producdo seja encaminhada para uma autoridade central, sendo devidamente
armazenada para, em seguida, ser distribuida. Portanto, pressupfe-se que a
sociedade disponha de um 6érgdo central que dividia os recursos alocados apés o

seu recebimento.
Para Santos (2021):

A reciprocidade corresponde ao acto da “dadiva”, que implica uma “contra-
dadiva”: uma pessoa oferece qualquer coisa a outra pessoa e esta retribui
gualguer coisa a primeira. Esta oferenda de “dadivas” tem um efeito social
relevante, podendo assumir o caracter particular (doagéo interpessoal) ou
geral (doagdo a uma coletividade). O fundamento da “dadiva” é que os
objectos ndo sdo dissociados de quem os oferece e representam
essencialmente um comportamento socia (SANTOS, 2021; p. 2).

O Principio da Redistribuicdo, partindo de uma analise econémica, € parte
fundamental do sistema em voga de divisdo do trabalho, do comércio exterior, da
taxacdo para finalidades publicas, das provisbes da defesa. Essas funcdes

delineadas de um verdadeiro sistema econémico sao totalmente integradas pelas

vivéncias intensas que viabilizam uma demasiada motivacdo de ordem né&o
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econbmica em cada ato realizado no quadro do sistema social, visto como um todo
(POLANYI, 2009).

Assim, principios centrados em comportamentos como é o0 caso da
redistribuicéo, n&o podem ser efetivos exceto se os modelos institucionais vigentes
conduzam a sua aplicabilidade. A redistribuicdo e a reciprocidade sdo competentes
para afiancar o funcionamento de um sistema econémico sem o amparo de registros
escritos e de uma densa administragéo, pois a organizagcédo das sociedades trazidas
a lume executa as exigéncias com a finalidade de ser eficaz, com o auxilio de
padrbes como a simetria e a centralidade.

Na compreensdo de Polanyi, os principios de reciprocidade e redistribuicdo
nao seriam provaveis na auséncia do principio de domesticidade. Tal argumento,
deriva da ideia de produzir para consumo préprio, uma pratica motivada para o
suprimento das necessidades domésticas, ndo tendo o intuito do ganho e nenhuma
proximidade com os mercados, tendo por finalidade o atendimento do consumo
necessario para um grupo fechado. A esséncia desse principio esta na producéo
para uso proprio, pratica oposta a producdo voltada para o lucro, conforme
historicamente declinado por Aristoteles.

Importante ressaltar que contra a reducdo da economia ao mercado, houve a
mobilizacdo do Principio da Redistribuicdo, eis que a economia mercantil ndo pode
realizar a promessa de harmonia social que se comprometeu a dar. Com o
crescimento da questdo social, emergiu a necessidade de se promover instituicbes
capazes de amortecer os efeitos deletérios do mercado. Dessa forma, a ideia de
uma economia que tem por base a reciprocidade se firmou gradativamente e, o
outro principio de carater econémico ndo mercantil, no caso o da distribui¢édo, foi
mobilizado pela a¢éo publica (LAVILLE, 2004).

No entendimento de Lima (2009; p. 93), “Nesse contexto, situa-se o
movimento da economia solidaria, que, no Brasil, ja& reune milhares de
empreendimentos, nos quais as cooperativas de trabalho e de producéo constituem
0 eixo central, ocupando milhares de trabalhadores”.

Conforme Gaiger:

Historicamente, o comércio integrou sistemas econdmicos amplos,
baseados tanto na reciprocidade quanto na redistribuicdo. Ele podia
propiciar a troca de mercadorias e dispor de alguma autonomia, mas néo
estava compulsoriamente motivado por expectativas individuais de ganhos
pecuniarios crescentes. Ou seja, o0 principio e as praticas de intercambio
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estiveram presentes no comércio, sem por isso funcionarem como fator
integrativo (Polanyi, 1977, p. 81-96). Seria um equivoco tomar o intercambio
e 0 mercado como realidades idénticas e onipresentes, ou, como ja dito,
explicar por sua auséncia as deficiéncias ou imperfeicdes das economias
ndo plenamente mercantis (GAIGER, 2021; p. 166-167).

Nesse sentido, as politicas publicas adotadas estabelecem vinculo com o
Principio da Redistribuicdo especialmente por, em regra, ser a iniciativa de governos
ou de Estados que se constituem em planos, programas e acfes. Para Schiochet
(2009) podem ser compreendidas como uma determinada area de conhecimento,

isto &, o proprio objeto de tais politicas. Portanto:

Correspondem a um conjunto de estudos e andlises sobre questfes e
temas relativos ao Estado, seu papel e suas instituicbes (pensamento
europeu), ou enfatizam, mais especificamente, a propria acdo ou producao
dos governos (reflexdo tedrica estadunidense) (SCHIOCHET, 2009; p. 268).

No entendimento de Gaiger (2021), o dominio do Principio da Redistribuicao
fundamenta-se na existéncia de um acordo em torno de prioridades que sé&o
juntamente sancionadas, mesmo que de forma tacita, e conforme o consentimento
de uma autoridade central, que esporadicamente concorda por meio de obrigacéo
estrita, sendo indiferente a qualquer vontade. Nas sociedades contemporaneas,
essa situacdo encaminhou a ascensao de um aparato legal-burocratico sobre o qual
repousa a economia publica e o seu agente principal, no caso, o Estado.

Na mesma esteira de raciocinio, o Principio da Redistribuicdo também norteia
entes do setor privado, especialmente aqueles sem finalidade lucrativa,
denominadas de terceiro setor, por oposicdo ao mercado e ao Estado. Assim,
agentes ndo estatais que atuam no ambito da inclusdo social e da filantropia,
redistribuem recursos que sdo doados espontaneamente ou transferidos pelo
Estado, atuando como promotores de lacos, mesmo entre pessoas anbnimas, e
como divulgadores da reciprocidade social (GAIGER, 2021).

Diferentemente dos empreendimentos capitalistas, ha tipos societarios que
nao sdo controlados por investidores, e sim de outro modo e com participagao
democratica, como é o caso das sociedades cooperativas. Por consequéncia, 0s
seus objetivos sdo diferentes da otica de acumulacdo de capital. Nesse mesmo
raciocinio, a andalise do universo das cooperativas trouxe a tona o0s

empreendimentos controlados por trabalhadores, como é o caso da Unimed.
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Além de ser um contramovimento da classe médica diante a situacdo da
salude suplementar a época, esboca essa realidade do duplo movimento, no sentido
de que a reagao da sociedade com a denominada “socializagdo” da economia
permitiu as cooperativas a possibilidade de participacdo no cenario econémico, com
vistas ao atingimento dos seus fins, pois ha procura diante dos servicos que séo
oferecidos por elas.

Segundo Laville (2004), as reagOes decorrentes da utopia da sociedade de
mercado sdo variadas, com destaque para: a mobilizacdo de outros principios
econdmicos, a criacado de instituicdes limitando e decretando regras para a esfera do
mercado e para adocdes de formas de propriedade outras que ndo as capitalistas.
Portanto, a economia na modernidade democratica encontra-se em um duplo
movimento: 0 primeiro que expressa a tendéncia a seu desencaixe e, em segundo, a

tendéncia inversa, para o reencaixe democratico da economia.

2.3.3 A Economia Plural: democracia econdmica e politica?

Para Laville (2009):

Economia plural é uma abordagem da economia real que parte do
pressuposto de que as relagBes entre os produtores e entre estes e a
natureza séo regidas por principios econémicos plurais e assumem formas
institucionais igualmente diversas. Essa percepcao analitica constitui uma
critica a identificac@o estreita entre mercado e economia classificada por
Karl Polanyi como um sofisma econémico (LAVILLE, 2009; p. 145).

O vocéabulo econbmico, conforme a percepcao de Laville (2009), em regra €
utilizado para indicar determinado tipo de atividade humana que oscila entre dois
polos de significados, sendo que o primeiro sentido advém do carater logico da
relacdo entre fins e meios (formal) e o segundo, das relagbes entre os homens e
entre estes e 0s meios naturais onde perseguem a sua sobrevivéncia (substantivo).

Para Machado (2012), Polanyi desdobra a concepc¢do substantivista no
sentido de que a economia € um processo estabelecido pela interacdo entre o ser
humano e o ambiente natural e social onde esta envolvido, resultando em oferta
permanente de meios para suprir as necessidades humanas, resultando dos fatos e
das regras da natureza.

Tratando de uma realidade plural da economia, Laville (2009) entende que:
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A convergéncia entre Karl Polanyi e Marcel Mauss é tocante, uma vez que
suas analises econdmicas encontram sua origem em uma mesma critica do
reducionismo, que explica a agdo econémica apenas pelo interesse material
individual. Para eles, a acdo econ6mica pode resultar do sentimento de
propriedade e de uma maquinagéo entre desprendimento e interesse, este
ultimo, sendo, além disso, maior que o interesse material. Eles deduzem
entdo que a realidade da economia é plural, fato marcado pela andlise
utilitarista (LAVILLE, 2009; p.1).

Laville (2004) ainda acrescenta que,

enquanto Polanyi clareia a pluralidade dos principios econémicos, Mauss
reconhece a pluralidade de formas de propriedade e insiste no fato de que a
organizacdo econdmica € um complexo de economias frequentemente
opostas e modeladas pelas instituicdes sociais evolutivas [...] Nao ha um
modo Unico de organizacdo da economia que seria a expressdo de uma
ordem natural, mas um conjunto de formas de producédo e de distribuicdo
que coexistem (LAVILLE, 2004; p. 46).

Assim, Polanyi exp6s que a reducdo do campo do pensamento econémico
gerou uma ruptura absoluta entre o econémico e o ser considerado vivo e, a partir
dessa distincdo, ganharam destaque dois tracos caracteristicos da economia
moderna, quais sejam: a autonomia conferida a esfera econémica assimilada ao
mercado e a identificacdo do mercado como instancia autorregulada. Porém,
considerar o mercado como autorregulador, implicaria em desconsiderar as
estruturas institucionais fundamentais para que o proprio mercado se produzisse e
se tornasse viavel (LAVILLE, 2009).

Adiante, verificou-se que a economia retratada como ajuste entre o mercado
autorregulador e a sociedade de capitais deram vazéo ao projeto de uma sociedade
enraizada no mecanismo de sua prépria economia. Logo, foi impossivel alcancar o
panorama da sociedade de mercado, eis que houve uma reagdo diante desse
cenario, se valendo especialmente da solidariedade. Esse contexto gerou um
paradigma para a consolidacdo de uma regulacédo considerada democratica dentro
do universo econbémico, sendo refletida por Mauss no Ensaio sobre a Dadiva, com
énfase nas relagdes entre reciprocidade e redistribuicdo (LAVILLE, 2009).

Na mesma esteira de raciocinio, Laville (2009) pontua que, contra a reducao
da economia ao mercado, foi impulsionado o Principio da Redistribuicdo, em que a
organizagdo e distribuicdo de bens e servicos voltadas a minimizacdo de
desigualdades é feita de forma ndo mercantil. Diante de um ambiente confuso entre
mercado e mercado autorregulador, operou-se um retraimento do mercado por

intermédio de seu enquadramento institucional, provocando, desse modo, a
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denominada socializacdo do mercado, ou seja, o objetivo foi inseri-lo em um
conjunto de regras formadas a partir de um processo politico de deliberacéo.

Ao citar Gadrey, Laville (2009) pontua que:

A maioria dos mercados de hoje conforma acima de tudo regras,
instituicbes, redes que enquadram e controlam a formacdo e a unido da
oferta e da procura”; contudo, eles sido contestados por impulsos de
desregulacao, que apelam para “o alinhamento desses mercados diversos a
norma ideal e impessoal do mercado concorrente perfeito, para a
dessocializacdo dos mercados (LAVILLE, 2009; p. 147).

Para tais tentativas de desregulacdo, surgem diversas tentativas com o
escopo de fundar e legitimar préaticas e instituicbes néo capitalistas. E certo que em
empresas onde os direitos de propriedade impendem aos investidores, o intuito é
restrito a maximizacéo do lucro, sendo que o quesito trabalho guarda subordinacéo
a tal l6gica de acumulacao (LAVILLE, 2009).

De modo distinto das empresas capitalistas, algumas empresas nao fazem
parte do patrimonio dos investidores, mas sim a outros tipos de stakeholders? , o que
implica objetivos distantes da acumulacdo do capital. Nessas empresas, 0
desdobramento operacional da acdo econémica refere-se a reciprocidade, em um
grau mais elevado, em vez da maximizacao de lucro do interesse particular.

Observa-se que na modernidade democréatica a economia expde um duplo
movimento da seguinte forma: o primeiro movimento expressa a tendéncia a seu
desencastramento e o segundo traduz a tendéncia ao reencastramento democratico
da economia, cuja manifestacdo a solidariedade se revela como fundamental.
Assim, Mauss e Polanyi apresentam os fundamentos tedricos de uma abordagem
plural da economia, possibilitando uma reflexdo acerca da mudanga social que n&o
se d& por satisfeita com a invocacao ritualistica de uma metamorfose do sistema
(LAVILLE, 2009).

O entendimento de Gaiger (2021):

Na coexisténcia de varios principios econbémicos, portanto, repousam 0s
fundamentos da economia plural (Laville, 2009). Motiva¢fes altruistas, para
dar um altimo exemplo, podem explicar gestos de desprendimento, comuns
no cotidiano das relacbes afetivas, valorizadas ritualmente em suas
efemérides com doag¢des mutuas (ou seja, presentes). Sua intuicdo, nesse
caso, é confiada aos habitos e a espontaneidade. Ao avancarmos para a
oOrbita dos vinculos sociais entre grupos e organizagfes, em que despontam

8 Stakeholders sdo pessoas que tém interesse na gestdo de empresas ou na gestdo de projetos,
tendo ou ndo feito investimentos neles.
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entidades associativas, confessionais e de classe, os atos passam a ser
separados da simples rotina diaria: eles ingressam em sistemas de
reciprocidade para os quais concorrem também instituicbes originadas em
outros principios a exemplo das deducdes tributarias incidentes sobre
doacdes filantropicas ou de relevante interesse publico. [...]

Voltando a Karl Polanyi (1957;1968), um principio torna-se integrativo ao
originar instituicdes condizentes, aptas a materializa-lo e dissemina-lo.
Assim, as formas instituidas em concreto ndo ficam indiferentes aos
principios. Nesse sentido, o elo cooperativo, essencial ao éxito e a
perenidade das organizacGes da ESS, encontra o seu ambiente natural em
padrdes instituidos a partir da reciprocidade. Mesmo quando a gestdo é
orientada por requisitos de eficiéncia e otimizacdo dos meios, instaurando
lacos contratuais entre seus membros, € um mister de sua viabilidade que
preexistam ou se instaurem vinculos extraecondmicos, intangiveis,
emuladores das condutas cooperativas nas quais radica o sentido e o valor
da organizacdo (GAIGER, 2021; p. 173).

E nessa esteira de raciocinio € patente que a Economia Social e Solidaria, e
dentre elas ganha expressivo relevo a participacdo das sociedades cooperativas,
promoveu e manteve no decorrer dos tempos, sistemas de vida e organizacdes
socioeconémicas dos quais os alicerces estruturais se diferenciam da economia de
mercado, em face dos principios estruturantes que lhe sdo caracteristicos (GAIGER,
2021).

Especialmente no ambito das sociedades cooperativas de trabalho médico,
parte-se do pressuposto que ha subordinacdo das suas praticas econdmicas em
razao e a partir do contexto de se formarem em prol de associagbes de pessoas,
interligadas em relagdes sociais vinculantes, o que implica uma discordancia a logica
impositiva da economia de mercado. Em suma, ha um roteiro que visa a

desmercantilizacdo, acentuando, desse modo, a coexisténcia de economias plurais.
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3 O ACESSO A SAUDE: uma conquista historica e gradativa.

Este capitulo abordarda o acesso a saude como uma conquista histérica e
gradativa, apresentando o desdobramento histérico da assisténcia a satide no Brasil,
a Reforma Sanitaria trazendo a lume o roteiro historico e os ideais desse contexto
como marco de uma mudanca estrutural, a criacdo e implantacdo do SUS e o campo
da Saude Suplementar.

Sera também apresentado o histérico evolutivo das politicas de salde
suplementar no Brasil, com a génese do mercado de saude suplementar até os
desdobramentos do controle social e da regulacdo mercadoldgica, enfatizando o
aspecto normativo-institucional diante do contexto socioecondémico, possibilitando
uma melhor reflexdo sobre as dificuldades e desafios gerados em face da forma de
prestacédo desses servi¢cos pelas Unimeds.

O desdobramento histdrico da assisténcia a saude no Brasil.

Inicialmente, € de fundamental importancia esclarecer que, efetivamente, as
primeiras manifestacdes de preocupacdo com a implementacdo de medidas
sanitarias e de saude foram realizadas no periodo da vinda da familia real
portuguesa ao Brasil. E ndo se pode passar ao largo do fato de que a evolucéo
histérica das politicas publicas de saude se relaciona diretamente com a evolugéo
politica, social e econémica da sociedade brasileira.

No entendimento de Polignano* a conquista dos direitos sociais,
especialmente salude e previdéncia, sdo oriundas das lutas, da organizacdo e das
reivindicacbes dos trabalhadores. Para ele, as acdes de saude propostas pelos
governos buscam incorporar 0os problemas de salde que alcancam grupos sociais
importantes e de regides socioecondmicas de expressiva relevancia dentro da
estrutura social vigente. E diante da auséncia de definicbes em relacéo a politica de
saude, a histéria da saude no Brasil guarda uma relacdo de estreita proximidade
com a histéria da previdéncia social.

E notorio que a politica de satde publica brasileira nunca deixou de contar

com os servigcos das instituicdes particulares de saude e dos médicos autbnomos

4 http://www.medicina.ufmg.br/dmps/internato/saudenobrasil.rtf
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para os desdobramentos dos servicos de saude da populacdo, conforme sera
tratado no decorrer da exposicdo da tese.

Historicamente, a vinda da familia real portuguesa ao Brasil em 1808,
suscitou a necessidade de se organizar uma estrutura sanitaria minima com
capacidade para dar assisténcia aos nobres que chegavam na cidade do Rio de
Janeiro, entdo capital da colbnia. Nesse contexto, houve a criacdo da primeira
organizagdo nacional de saude publica no Brasil, sendo que em 27/02/1808, ocorreu
a criacdo do cargo de Provedor-Mor de Saude da Corte e do Estado do Brasil,
embrido do servico de Saude dos Portos, com delegados nos estados (FUNASA,
2017).

Ainda em 1808, D. Jodo VI fundou o Colégio Médico-Cirargico no Real
Hospital Militar da Cidade de Salvador/BA. No mesmo ano no més de novembro,
criou a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, anexo ao Real Hospital Militar. Adiante,
apos a independéncia do Brasil, em 1828 foi promulgada a lei de Municipalizacao
dos Servigcos de Saude, que atribuiu as funcdes as Juntas Municipais que até entdo
eram exercidas pelo Fisico-Mors, Cirurgido-Mor e seus delegados. Ainda, houve
também a criacdo da Inspecdo de Saude Publica no Porto do Rio de Janeiro
(FUNASA, 2017).

Na segunda metade do século XIX, a revolugcdo industrial determinou uma
profunda e densa repercussao na estrutura social de toda a humanidade e, em
especial, sobre as questbes afetas a saude publica. Os efeitos contundentes da
revolucdo industrial foram sentidos especialmente com os deslocamentos de
pequenas comunidades rurais para 0s centros urbanos da época, o que implicou
condicdes propicias para os surtos de doencas epidémicas.

Nesse tempo, as atividades de Saude Publica estavam limitadas a delegacao
das atribuicGes sanitarias as Juntas Municipais, ao controle dos navios e saude dos
portos. Em 1851 ocorreu a regulamentacdo da lei que criou a Junta Central de
Higiene Publica, entdo subordinada ao Ministro do Império. Nesse ano, foi concedido
ao Ministério do Império um crédito extraordinario pra despesas com providéncias
sanitarias tendentes a atalhar o crescimento da febre amarela (FUNASA, 2017).

Apbés a Proclamacdo da Republica e ja proximo do século XX, o pais

comecava a discutir a necessidade de implantacdo de um modelo sanitario, eis que

5 O fisico-mor e seus delegados eram responsaveis, no Brasil, pelo controle da medicina exercida por
diferentes curadores, como fisicos, cirurgides, barbeiros, sangradores e parteiras
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as cidades brasileiras se encontravam vulneraveis as epidemias. Na cidade do Rio
de Janeiro, capital brasileira, observava-se um quadro sanitario cadtico
caracterizado pela presenca de varias doencas graves que atacavam a populagéo
(variola, malaria, febre-amarela), o que implicou consequéncias sérias para a saude
coletiva e para as atividades comerciais, especialmente porgque 0S nhavios
estrangeiros ndo mais queriam atracar no porto do Rio de Janeiro, em virtude da
grave situacao sanitaria (POLIGNANO:®).

Na época, o Presidente da Republica Rodrigues Alves nomeou o médico
Oswaldo Cruz como Diretor do Departamento Federal de Saude Publica, cargo que
guarda correspondéncia atual com o de Ministro da Saude, que imediatamente se
comprometeu com a erradicacéo da epidemia de febre-amarela na cidade do Rio de
Janeiro.

A estruturacdo da campanha contra a febre-amarela realizada por Oswaldo
Cruz se deu em moldes militares, eis que cidade foi dividida em dez distritos
sanitarios, cada qual chefiado por um delegado de saude. O primeiro passo de
Oswaldo Cruz foi extinguir a dualidade na diregao dos servigos de higiene e, para
tanto, estabeleceu uma conjugacdo de esforcos entre os setores federais e a
prefeitura, com a incorporacdo a Diretoria Geral de Saude Publica do pessoal
meédico e de limpeza publica da municipalidade (FUNASA, 2017).

Durante esse periodo, Oswaldo Cruz buscou organizar a diretoria geral de
saude publica especialmente com a criacdo de uma secdo demografica, um
laboratorio bacteriolégico, um servico de engenharia sanitaria e de profilaxia da
febre-amarela, uma inspetoria de isolamento e desinfeccéo, e o instituto soroterapico
federal, que adiante seria transformado no Instituo Oswaldo Cruz (POLIGNANO?).

Ja em 1920, na gestdo de Carlos Chagas (sucessor de Oswaldo Cruz), foi
reestruturado o Departamento nacional de Saude, sendo introduzida a propaganda e
educacdo sanitaria na técnica rotineira de acdo. Foram criados 06rgaos
especializados na luta contra a tuberculose, a lepra e as doencas venéreas. No
mesmo contexto de expansao, foram espraiadas as atividades de saneamento para
outros estados do Brasil, sendo criada a Escola de Enfermagem Ana Nery
(POLIGNANO).

6 http://www.medicina.ufmg.br/dmps/internato/saudenobrasil.rtf
7 ldem.
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Em 1930 foi criado o Ministério dos Negocios da Educacdo e Saude Publica
ocasionando, portanto, a migracdo dos servicos relacionados com a saude publica
para essa pasta. Na mesma década, em 1932 surgiram 0 ensino e a pesquisa
cientifica no campo da administragdo, com a criacdo do Instituto de Organizagéo
Racional do Trabalho — IDORT. Outro fato significativo no contexto da reestruturacao
do servico publico foi a criagdo do Departamento Administrativo do Servigo Publico —
DASP (FUNASA, 2017).

Na década seguinte, exatamente em 1941, foi processada a reforma da
saude publica federal com a reorganizacdo do Departamento Nacional de Saude do
Ministério dos Negocios da Educacéo e Saude Publica, definindo a sua competéncia

e composicao. Assim, em razdo da reforma implementada, foram criadas:

a) a Divisdo de Organizacdo Sanitaria;

b) a Divisdo de organizacédo Hospitalar;

c) o Instituto Oswaldo Cruz;

d) o Servico Nacional de Lepra;

e) o Servico Nacional de Tuberculose;

f) o Servico Nacional de Febre-Amarela;

g) o Servico Nacional de Malaria;

h) o Servigo Nacional de Peste;

i) o Servigo Nacional de Doengas Mentais;

j) o Servico Nacional de Educacéo Sanitaria;
k) o Servico Nacional de Fiscalizacdo de Medicina;
[) o Servico de Saude dos Portos;

m) o Servico Federal de Aguas e Esgotos;

n) o Servico Federal de Bioestatistica; e

0) sete Delegacias Federais de Saude.

No entendimento de Alves (2015), o desdobramento histérico do surgimento
do mercado de salde suplementar e, consequentemente, dos planos de salude no
Brasil, se reporta a década de 1950 na regido do ABC paulista, com o

estabelecimento da indUstria automobilistica. Contudo, em 1923, foi editada a Lei
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intitulada de “Eloy Chaves®”, tida como o marco inicial da Previdéncia Social no
Brasil por ter criado as Caixas de Aposentadorias e Pensdes. Essas Caixas de
Aposentadorias e Pensdes eram fundos geridos e financiados por patrbes e
empregados. Portanto, além de garantirem as aposentadorias e pensfes, também
arcavam com o financiamento de servicos médico-hospitalares para trabalhadores e
seus dependentes.

De acordo com Bahia, Scheffer, Dal Poz e Travassos (2016, apud
Assumpgéo, 2017; p. 53-54)

alguns dos esquemas assistenciais coletivos privados, que sdo baseados
na captacdo de recursos tanto de empresas quanto de trabalhadores para o
financiamento de uma assisténcia médico-hospitalar adicional a que foi
organizada pelo Estado, foram efetivamente criados nos anos 1940 e 1950.
O que bem exemplifica tal situagédo é a implantacdo da Caixa de Assisténcia
aos Funcionarios do Banco do Brasil — CASSI - e a assistencial patronal
para os servidores do Instituto de aposentarias e Pensdes dos Industriarios,
gue € a atual GEAP — Fundagéo de Seguridade Social.

Ainda, na década de 1950, ocorreu a estruturacao de sistemas assistenciais
destinados exclusivamente aos servidores publicos estaduais, que nao
eram cobertos pela Previdéncia Social, configurando-se, dessa forma, a
face civil dos servicos de saude exclusivamente destinados a servidores
publicos com regimes proprios de previdéncia

Nessa continuidade, em meados da década de 1960, os denominados
convénios meédicos celebrados entre as empresas empregadoras com
empresas médicas, mediados pela Previdéncia Social, estimularam
fortemente o empresariamento da medicina. Em razdo disso, com a
organizacdo empresarial dos prestadores de servicos, em detrimento da
pratica médica liberal e da autonomia de cada nosocdémio, emergiram as
empresas médicas com redes préprias, denominadas de medicinas de
grupo (ASSUMPCAO, 2017; p. 53-54).

Em 1966, o processo de assisténcia médica prestada pelo Estado foi
acelerado em face da criacao do Instituto Nacional de Previdéncia Social — INPS. Tal
fato implicou na aquisicdo de servicos privados diante de uma enorme rede de
prestadores espalhada pelo Brasil. Dessa forma, esse modelo adotou um sistema de

regulacao junto aos seus prestadores (ASSUMPCAO, 2017).

Conforme aclarado por Assumpcéo (2017)

Enquanto as medicinas de grupo se organizaram em torno de
proprietarios/acionistas de hospitais, as Unimeds® surgiram como uma
alternativa para preservar a pratica nos consultérios médicos, por intermédio
da constituicdo de cooperativas de trabalho médico, sendo que a primeira
Unimed surgiu na cidade de Santos/SP.[...]

8 Eloy Marcondes de Miranda Chaves, advogado e politico brasileiro. Foi o proponente da legislacédo
precursora da Previdéncia Social.
9 Cooperativas de Trabalho Médico.
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A operacdo administrativa oriunda desse formato empresarial seria outro
aspecto regulatério definidor de tal assisténcia. Os mecanismos e fluxos de
controle e avaliagdo firmados passaram a induzir fortemente o tipo de
assisténcia prestada pela rede credenciada, sendo que as revisdes
administrativas, autorizagGes e glosas definiram o que podia ou ndo ser
realizado, padronizando a operacdo de tais prestadores (ASSUMPCAO,
2017; p. 54).

E fundamental para este trabalho apresentar o historico evolutivo das politicas
de saude suplementar no Brasil e da atuacdo da Unimed, comecando com a génese
do mercado de saude suplementar até as implicagbes do controle social e da
regulacdo mercadologica, com énfase no aspecto normativo-institucional e no
contexto socioeconémico, possibilitando reflexdes acerca das dificuldades e desafios
gerados em razao da prestacao desses servicos.

No Brasil, os planos de saude se encaixam em um encorpado e complexo
protétipo organizacional, uma vez que podem ser de responsabilidade publica e
privada os tamanhos do financiamento, gerenciamento e provisdo de servicos
(LEAL, 2012).

Portanto, diante da sua amplitude e importancia social, esta sujeita a uma

série de politicas publicas, que é definida por Bucci (2006) nos seguintes termos:

Politica publica é o programa de a¢do governamental que resulta de um
processo ou conjunto de processos juridicamente regulados (...) visando
coordenar os meios a disposi¢do do Estado e as atividades privadas, para a
realizacdo de objetivos socialmente relevantes e politicamente
determinados. Como tipo ideal, a politica publica deve visar a realizagédo de
objetivos definidos, expressando a sele¢do de prioridades, a reserva de
meios necessarios & sua consecucdo e o intervalo de tempo em que se
espera o0 atingimento dos resultados.

Dessa forma, abordar politica publica implica em gerir um processo composto
por etapas e regras que tem por escopo a resolucdo de um problema publico. Nesse
sentido, trata-se de uma politica redistributiva, onde se busca alocar servicos ou
bens na direcdo de parcelas da populacdo a partir de recursos publicos arrecadas

pelo governo por intermédios dos tributos pagdos pela populacéo.
3.2 A Reforma Sanitaria como marco de uma mudanca estrutural.
Assumpcéo (2017) exple que

A reforma sanitaria brasileira teve sua origem na luta contra o regime militar,
como forma de oposicao técnica e politica, impulsionada pelo tema Saude e
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Democracia, sendo estruturada no ambiente académico, nos movimentos
sindicais e em experiéncias regionais de organizagao de servicos. Ressalte-
gg).que, inicialmente, assim ndo foi denominada (ASSUMPCAO, 2017; p.

No contexto trazido a lume, diferentemente do que se possa imaginar em
primeiro plano, o termo "Reforma Sanitaria” foi delineado na lItalia, tendo em vista a
reforma sanitaria italiana, cujo objetivo fundamental foi o0 processo de
descentralizagdo, que contribuiu robustamente para a qualidade da assisténcia a
saude naquele pais. A reforma sanitéria italiana, sob o ponto de vista histérico, foi
concebida no desenrolar do embate politico do Partido Comunista Italiano atrelado a
outros partidos, sindicatos e movimentos populares (BERLINGER, TEIXEIRA,
CAMPOS, 1988).

Para Paim; Travassos; Almeida; Bahia e Macinko (2011), a melhor
compreensao do significado e alcance da reforma sanitaria parte da observacéo do
cenario historico do sistema de protecdo social brasileiro. A expansédo do sistema de
protecdo social brasileiro ocorreu nos governos do Presidente Getulio Vargas (1930-
45) e nos governos militares (1964-84), eis que o processo de tomada de deciséo e
a gestdo eram efetivados sem nenhuma participacdo da sociedade, sendo
burocraticamente centralizados.

No entendimento de Assumpcéao (2017)

Esse sistema de protecdo social era fragmentado e desigual, sendo
formado por um Ministério da Saude subfinanciado e pelo sistema de
assisténcia médica da previdéncia social, cuja provisdo de servigos era
operada por intermédio dos institutos de aposentadoria e pensdes divididas
por categorias ocupacionais, cada qual com diferentes servigos e niveis de
cobertura.

Ademais, os governos militares implementaram reformas governamentais
gue deram vazdo a expansdo de um sistema de salude majoritariamente
privado, particularmente nos grandes centros urbanos. Adiante, houve uma
ampliacdo de cobertura, que possibilitou a inclusdo da extensdo da
previdéncia social aos trabalhadores rurais (ASSUMPCAO, 2017; p. 36 -
37).

Acerca dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), Escorel (2008)

ressalta que

todos eles, foram unificados no Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), que acabou por uniformizar os beneficios para os trabalhadores
segurados. Esse modo de organizacdo centralizada eliminou a gestao
tripartite realizada pela Unido Federal, pelos empregadores e empregados.
A cobertura previdenciaria foi ampliada para acidentes de trabalho,
trabalhadores rurais, empregados domésticos e profissionais autbnomos.
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A assisténcia médica previdenciaria, até 1964, era prestada especialmente
pela rede de servigos préprios dos IAPs, que eram formadas por hospitais,
ambulatorios e consultérios médicos. Com a criacdo do INPS, alegou-se a
incapacidade de a rede prépria de servicos fornecer assisténcia médica
para os beneficiarios, priorizando assim a contratacdo de servigos
terceirizados. A tendéncia de abandono das a¢Bes executivas em prol do
setor privado foi estabelecida para todos os ministérios, com previsdo nas
Constituicdes de 1967, 1969 e no Decreto-Lei 200/19671° (ESCOREL, 2008,
apud ASSUMPCAO, 2017; p. 37).

Diante dessa realidade, a previdéncia social estimulou a realizacdo de
convénios com a medicina de grupo?, ensejando, desse modo, que as empresas se
responsabilizassem pela assisténcia médica dos seus empregados e, em
contrapartida, deixariam de contribuir para o INPS. E significativo enfatizar que tais
servicos eram prestados por entidades atreladas a medicina de grupo, que tinham a
percepcdo de um valor fixo por més per capita, ou seja, por cada empregado. E
nessa metodizacdo incorporada, quanto menos atendessem mais lucrariam
(ASSUMPCAO, 2017).

E de fundamental importancia salientar que a satde pulblica personificava um
orgado ineficiente e conservador, com atuagcdo restrita a campanhas de baixa
eficiéncia, especialmente com os oparcos orcamentos do Ministério da Saude - MS.
Em 1968, o Ministério da Saude expbs o Plano Nacional de Saude, cujo objetivo era
vender todos 0s nosocdmios governamentais para a iniciativa privada, cabendo ao
Estado, tdo somente, o papel de financiador dos servicos privados que também
seriam pagos pelos usuario, porém, de forma parcial (ASSUMPCAO, 2017).

Segundo Escorel

no inicio da década de 1960, os Estados Unidos da América difundiram um
modelo preventivo de aten¢é@o a saude, mas sem modificar a formal liberal
de organizacdo da atencdo a saude. Nessa mesma época no Brasil, os
departamentos de Medicina Preventiva desenvolveram alternativas que
congregaram elementos tanto da medicina preventiva quanto da medicina
comunitaria. Tais experiéncias foram impulsionadas por organismos
internacionais, especialmente a Fundacédo Kellogg e a Fundagéao Ford.

Diante desse cenario embrionario, houve questionamento de alguns
Departamentos de Medicina Preventiva sobre o ideario preventivista,
considerando-o aquém para analisar e transformar a realidade sanitaria do
pais. Como forma alternativa, foi construida a denominada “teoria social da
saude”, a partir da abordagem histérico-estrutural, materialista, marxista,

10 BRASIL. Decreto-Lei 200, de 25 de fevereiro de 1967, que dispde sobre a organizacdo da
Administracdo Federal, estabelece diretrizes para a Reforma Administrativa e da outras
providéncias.

11 Medicina de Grupo sdo empresas ou entidades com finalidade lucrativa que operam planos
privados de assisténcia & saude, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades de
administradora, cooperativa médica, autogestéo e filantropia.
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gue tecia fortes criticas tanto a medicina preventivista liberal quanto a
medicina racionalizadora técnica, o que implicaria uma proposta mais
avancgada de medicina social.

No decorrer da década de 1970, o alicerce teérico da saude coletiva no pais
estava sendo desenvolvido com as defesas das teses “Medicina e
Sociedade: o médico e seu mercado de trabalho”, da autoria de Cecilia
Donnangelo? e o “Dilema Preventivista: contribuicdo para a compreensao e
critica da medicina preventiva”’, de Sérgio Arouca!l. A denominada teoria
social da medicina tomou como conceitos basicos a determinacéo social da
doenca, a historicidade do conceito salde-doenca, o processo de trabalho,
0 poder do médico e a medicalizacdo. No que diz respeito aos conceitos
estratégicos, a abordagem médico-social tomaria por base a pratica politica
e a consciéncia sanitaria como parte da consciéncia social, objetivando uma
transformagé&o social.

Na constante busca de estreitamento no relacionamento entre a producéo
do conhecimento e a pratica politica, a academia ocupou o campo das
politicas publicas como arena de atuacéo. Assim, iniciava-se 0 movimento
sanitério, cuja organizacao superou o objetivo especifico, envolvendo-se na
luta pela democratizagdo do pais e pelo fortalecimento da sociedade civil
(ESCOREL, 2008, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 38).

Entre os anos de 1974 e 1979, nessa esteira de raciocinio, experiéncias
institucionais tiveram o intuito de colocar em pratica algumas diretrizes da reforma
sanitaria, especialmente: descentralizacdo, participacdo e organizacdo. Assim, a
Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz se apresenta como
espaco de atuacdo da abordagem marxista da satde (ASSUMPCAO, 2017).

O Il Plano Nacional de Desenvolvimento — Il PND, confeccionado no periodo
que antecedeu a assuncdo de Ernesto Geisel a presidéncia, enfatizava que o
desenvolvimento social deveria ocorrer paralela e gradativamente ao
desenvolvimento econémico. Portanto, o cognominado Il PND concedeu privilégios
no campo social a educacédo, pontualmente a pos-graduacéo e, no ambito do setor
de salde a énfase foi na assisténcia médica da previdéncia social (ASSUMPCAO,
2017).

No que diz respeito a saude, foram escolhidos no Il PND dois campos

institucionais:

a) o Ministério da saude — MS, com atribuicdo normativa e agcédo executiva
voltada para as medidas e os atendimentos de interesse coletivo;
b) o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social — MPAS, com laboracao

centrada no atendimento médico-assistencial individualizado.

12 Maria Cecilia de Freitas Donnangelo (1940-1983), professora e pesquisadora de grande relevancia
para a salde coletiva.

13 Antdnio Sérgio da Silva Arouca (1941-2003), médico sanitarista e um dos principais teéricos e
lideres do movimento sanitarista.
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Em 1975, houve um significativo aumento de recursos no MS e, diante da
unificacdo e centralizacdo dos recursos, o MPAS se fortaleceu (ESCOREL 2008).

De acordo com Escorel (2008, apud Assumpcédo, 2017; p. 39), o Il PND
possibilitou a abertura de espacos institucionais com vistas ao desenvolvimento de
projetos que cooptaram intelectuais e técnicos que se opunham ao regime militar,
organizando uma de rede de sustentacdo de projetos e pessoas, financiando
pesquisas, contratando pessoal, promovendo a articulagdo com 0s entes municipais
de saude, elaborando propostas alternativas de organizacdo dos servi¢cos de saude
e de desenvolvimento de recursos humanos. Em face do expressivo orcamento do
MPAS, verificou-se o estabelecimento de alianca entre os interesses privados e a
burocracia governamental, que disponibilizou os caminhos para a privatizacdo dos
servicos meédicos oferecidos aos previdenciarios.

No entendimento de Dowbor (2009, apud Assumpc¢do, 2017; p. 39), a
concentracdo de grande parte de recursos de saude no MPAS, préximo a 85%,
responsavel pela promogédo da atencdo médico hospitalar, foi o motivo escolhido
para identificar o modelo como hospitalocéntrico, isto é, aquele que promove as
acOes curativas em prejuizo das preventivas, eis que € no hospital que se dispde do
principal equipamento de atendimento (DOWBOR, 2009).

Segundo Assumpcéao (2017), 1977 foi um ano grifado pela criacdo do Sistema
Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social — SINPAS, com a justificativa de
racionalizar e tornar mais eficiente o sistema, descrito como centralizador e
excludente dos segurados. Contudo, foram criados trés institutos: o INAMPS, tendo
em vista a assisténcia médica; o INPS, em face dos beneficios previdenciarios; e o
IAPAS, visando o controle financeiro.

Durante o ano de 1977, a atuacdo do MS foi limitada a um papel de
coadjuvante. Porém, um distinto grupo de novos técnicos enfrentou os interesses da
medicina de grupo que se faziam presentes e participantes na previdéncia social,
reunindo forcas para que o MS retomasse o papel condutor da politica de saude
(ASSUMPCAO, 2017).

Conforme expde Escorel (2008)

Esse grupo adotou uma proposta de atuagao na qual o corpo doutrinario era
o da medicina comunitaria e de extensdo de cobertura difundido pelos
organismos internacionais, que tinha por linha condutora os programas
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fundamentados na regionalizacao, hierarquizacéo, integracdo dos servicos,
cuidados primarios a cargo de auxiliares de salde e a festejada participacéo
comunitéria.

Ainda, h& que se ressaltar que o movimento sanitario foi um movimento de
profissionais da salde e de pessoas vinculadas ao citado setor que
compartilhou o referencial médico-social na abordagem dos problemas de
salide e que, por meio de determinadas praticas politicas, ideologicas e
tedricas, visa a transformacao do setor de salude no Brasil, com vistas a
melhoria das condi¢cdes de salude e de atencdo a salde da populacéo
brasileira (ESCOREL, 2008, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 40).

E importante enfatizar que na década de 1970, na sua segunda metade,
ganharam relevo trés importantes projetos nacionais, concedendo robustez aos
propositos da reforma sanitéria: o Plano de Localizagdo de Servicos de Saude -
Plus; o Projeto Montes Claros - PMC; o Programa de Interiorizacdo das Ac¢les de
Saude - PIASS (ASSUMPCAO, 2017).

Para Dowbor (2009), depreende-se que o fortalecimento do setor publico de
saude foi viabilizado pelo PIASS, tendo em vista que as Secretarias Estaduais de
Saude foram incumbidas do seu gerenciamento e implementacao. No ano de 1979,
ocorreu o financiamento do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social — INAMPS, agéncia federal responsavel pela assisténcia médico hospitalar e
abrigo de predile¢cOes privadas.

Nesse contexto, Escorel (2008) observa que o Plano de Localizagcdo de
Servicos de Saude (Plus) foi concebido para possibilitar o planejamento da
expansao fisica dos servicos de saude da previdéncia social, testando, dessa
maneira, um ordenamento de programacao de servi¢cos. Ja o denominado Projeto
Montes Claros (PMC) viabilizou o emprego dos principios de regionalizacéo,
hierarquizacdo, administracdo democratica e eficiente, integralidade da assisténcia a
saude e atendimento por intermédio de agentes de salde e participacdo popular. No
periodo que compreendeu os anos de 1975-1976 foi criado o Programa de
Interiorizacao das A¢des de Saude (PIASS), cujo escopo era a implantacao de uma
estrutura basica de saude publica em comunidades da regido nordeste com até vinte
mil habitantes.

Um pouco mais a frente, especificamente no més de novembro de 1979,
qguando foi realizado do | Simpdsio Nacional de Saude da Camara dos Deputados, o
movimento sanitario gerou e espraiou a sua organicidade, estabelecendo contatos e

aliancas com outros movimentos com vistas a redemocratizagdo do Brasil. Esse
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arduo trajeto organizacional do movimento sanitario foi até o ano de 1982
(ASSUMPCAO, 2017).
No entendimento de Escorel

um fato significativo foi a VII Conferéncia Nacional de Saude realizada no
més de marco de 1980, cujo tema foi: "Extensdo das acBes de saude
através dos servigcos basicos", que teve por objetivo debater o Prevsaude
(inicialmente nomeado como Pro-Salde). O Prevsaude objetivava, a partir
dos servicos basicos de salde, a integracdo e articulacao entre o Ministério
da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social tendo a participacdo, na
sua concepcao, de profissionais oriundos do movimento sanitario.

A proposta apresentada favorecia o setor publico e trazia forte contetudo
democratizante, pois visava a inclusdo da participacdo comunitaria. Por
isso, enfrentou muitas resisténcias do setor privado e, apés a apresentagéo
de 12 versbes sucessivas, foi engavetado (ESCOREL, 2008, apud
ASSUMPCAO, 2017; p. 41).

O Plano de Reorientacdo da Assisténcia a Saude no ambito da Previdéncia
Social foi admitido em 1982, envolvendo 33 projetos e programas, com énfase no
Programa de AcgOes Integradas de Saude (PAIS), o que possibilitou o
desdobramento do processo de universalizacdo da assisténcia médica
(ASSUMPCAO, 2017).

Dowbor (2009) expbe que o regime militar proporcionou, no contexto do setor
de saude, um expressivo aumento da cobertura médico-hospitalar em virtude de ter
posto em pratica modelos distintos de atencdo no ambito das suas instituicbes, mas
com pesos e recursos dissemelhantes.

Diante do reordenamento da politica nacional de salude, o que ocorreu
efetivamente em 1984, a estratégia federal adotada foi no sentido de realizar uma
reconfiguracdo com fulcro nos seguintes principios: responsabilidade do poder
publico; integracdo interinstitucional, tendo como eixo o setor publico, definicdo de
propostas a partir do perfil epidemioldgico; regionalizacéo e hierarquizacéo de todos
0s servicos publicos e privados; valorizacdo das atividades basicas; utilizacdo
prioritaria e plena da capacidade potencial da rede publica; descentralizacdo do
processo de planejamento e administracéo; planejamento da cobertura assistencial;
desenvolvimento dos recursos humanos e reconhecimento da legitimidade da
participacdo dos varios segmentos sociais em todo processo (ESCOREL, 2008).

Porém, fato historicamente importante, a reconfiguracdo adotada possibilitou
a assuncdo do movimento sanitario na direcdo geral do INAMPS. Em face da

nomeacao de representantes do movimento sanitario para os cargos de lideranca no
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ambito do MS. Em razdo desse desdobramento factual, possibilitou-se legitimar as
AIS como estratégias de reorientacdo setorial, incorporando-as como politica do
INAMPS. Ha que se esclarecer que as AIS implicavam no repasse de verbas do
INAMPS aos outros niveis federativos, viabilizando, dessa forma, a criagdo dos
servicos locais de saude ou o impulsionamento daqueles ja existentes, em particular,
no nivel de atencao basica (DOWBOR, 2009).

A convocacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude no ano de 1986 pelo MS,

cujo tema principal era: “Saude, Dever do Estado e Direito do Cidadao”, abordando a

reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e a forma de financiamento do setor, se
tornou um marco de democratizacdo do setor de saude, dando vazdo a espacos
para novas formas de concepc¢do e organizacdo do sistema de saude. Relevante
trazer a lume que o MS convidou as organizacdes da sociedade civil para
participarem da realizacdo da 82 Conferéncia, dando amplitude aos debates.
(COSTA, 2007).

Portanto, no entendimento de Assumpgao (2017)

Essa conferéncia foi o resultado da negociacdo entre o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social e o Ministério da Saude, em decorréncia
do impasse entre os dois érgdos ministeriais sobre o aprofundamento da
reforma sanitéaria, fundamentalmente da passagem do INAMPS para o
Ministério da Saude. A realizagdo da 82 Conferéncia concretizaria uma linha
tedrica de movimento, qual seja: a salde é determinada pela organizacao
social.

Assim, a conferéncia explicitou a intencdo de ampliar o debate setorial e de
reunir um maior acumulo de forcas para viabilizar a reforma sanitaria que ja
vinha sendo construida pelo movimento sanitario, com grande destaque
para o lider e médico sanitarista Sérgio Arouca, na época presidente da
Fundagdo Oswaldo Cruz — Fiocruz. Pela sua dimenséo e significado a
conferéncia se apresentou como uma verdadeira “constituinte da saude”,
inaugurando um novo periodo na histdria do Brasil. Importante ressaltar que
a 82 conferéncia contou com a participacdo significativa dos usuarios dos
servicos de salde, entretanto ndo houve presenca do setor privado
(ASSUMPCAO, 2017; p. 42).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude aprovou um ponto de expressiva
relevancia social, qual seja: o conceito de saude como um direito do cidadao,
demarcando os fundamentos do Sistema Unico de Sautde - SUS, com fulcro no
desenvolvimento de varias estratégias que possibilitaram a coordenacdo, a

integracdo e a transferéncia de recursos entre as instituicdes de saude federais,

estaduais e municipais. As mudancas administrativas estabeleceram as bases
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fundacionais para a construcdo do SUS (PAIM, TRAVASSOS, ALMEIDA, BAHIA e
MACINKO, 2011).

Adiante, em 1987 as AIS foram sucedidas por um convénio firmado entre o
INAMPS e o0s governos estaduais, nominado de Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude — SUDS, que perdurou até a aprovacao da Lei Organica
de Saude — LOS, em 1990. Tratava-se de uma politica publica de amplitude e
abrangéncia nacional, com orientacdes que confirmavam os principios da mudanca,
especialmente: a descentralizacdo e a municipalizacdo dos servicos de saude; a
universalizacdo e a equidade no acesso aos servicos de saude; integralidade dos
cuidados assistenciais; regionalizacdo e integracdo de servigos e desenvolvimento
de instituicdes colegiadas (DOWBOR, 2009).

3.3 O Sistema Unico de Saude - SUS: a salde inserida no universo

constitucional como direito fundamental.

A partir do declinio do governo militar, o pais se depara com experiéncias
significativas de reforma e redefinicdo do seu sistema publico de saude. A 82
Conferéncia Nacional de Saude ocorrida em 1986 foi 0 marco desse novel momento
ao redor da saude como direito de cidadania e reformulacédo do sistema nacional de
saude e do financiamento do setor, que propiciaram um caloroso debate até a
aprovacao da Constituicdo Federal de 1988 — CF/88.

No decorrer do processo constituinte, a presséo realizada pela sociedade civil
logrou uma coalizdo parlamentar suficientemente robusta para propor e justapor no
“Titulo VIII — Da Ordem Social” um capitulo préprio acerca da Seguridade Social4. O
conteudo ideologico deste capitulo expde a preocupacdo com o bem-estar, a
igualdade e a justica na sociedade, pavimentados com o desdobramento dos direitos
sociais (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).

Diante dessa conjuntura de articulacdo e integracdo das politicas sociais,
estabeleceram-se os fundamentos que, pela primeira vez na histéria nacional,
orientaram a consignacdo da saude como direito de todos e dever do Estado. E
significativo destacar a concep¢do ampla da saude adotada na Carta Politica de

14 Seguridade Social: modalidade de intervencdo especifica do Estado na area social adotada em
varios paises desenvolvidos, principalmente no pés-guerra, caracterizada pela distribuicdo de
beneficios, acbes e servigos a todos os cidaddos de uma nacgdo, abrangendo previdéncia, saude,
assisténcia social, educacao e outros direitos sociais.
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1988, garantida por meio de “politicas sociais e econbmicas abrangentes que
reduzem o risco de doencgas e outros agravos e acesso universal e igualitario as
acles e servicos para sua promocao, protecao e recuperacdo (NORONHA; LIMA,;
MACHADO, 2012).

O primeiro texto constitucional a consagrar o direito a saude como direito
fundamental®s foi a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. O Art.
196 estabelece a saude publica como um direito de todos e dever do Estado e, ao
estabelecer a saude como direito de todos e dever do Estado, tomou para si a
responsabilidade da criagcdo de toda uma ambiéncia juridica e institucional para o
amadurecimento e implantacdo de uma pretensa reforma sanitaria (ASSUMPCAO,
2019).

Portanto,

no contexto da busca de implantacdo de um estado de bem-estar social, a
Constituicdo Federal de 1988 transformou a salde em direito de cidadania
dando origem a um processo de criacdo de um sistema publico, universal e
descentralizado. Além de direito fundamental, a satde tornou-se dever para
o Estado (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, apud Assumpgéo, 2019; p.100).

Ha de se ressaltar que o Art. 196 da CF dispde que, além do direito
fundamental a saude, ha o dever fundamental da prestacdo de salde por parte das
pessoas juridicas de direito publico interno (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios), cabendo a todas elas como atribuicio comum a obrigacdo de
desenvolver politicas publicas que tenham por objetivo a reducdo de doencas, a
promocao, a protecdo e a recuperacdo da saude (MENDES; BRANCO, 2015, apud
Assumpcéo, 2019; p.100).

Adiante, pontualmente no Art. 199 da Carta Constitucional brasileira, verifica-
se gue a assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. Perante as disposicdes
constitucionais e da delicada situacdo enfrentada tanto pelo SUS como pelas
operadoras de planos de saude, na qual se constata o envolvimento entre os setores
publico e privado a saude como um tema de fundamental importancia e estratégico
para todo o sistema de saide nacional. (ASSUMPCAO, 2019)

Desse modo, € necessario pontuar que a Constituicdo apresentou um sistema
universal de acesso aos servi¢os publicos de saude, definindo a solidariedade entre

as pessoas juridicas de direito publico interno, dispondo a igualdade de assisténcia a

15 Direitos Fundamentais sdo os direitos individuais, sociais, politicos e juridicos reconhecidos e
previstos na esfera do direito constitucional.
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saude, sem nenhuma espécie de preconceitos ou privilégios conforme a disposicéo
do art. 7°, IV, da Lei n° 8.080/90. (ASSUMPCAO, 2019)

O SUS foi definido na Lei n°® 8.080/90¢ como sendo: “o conjunto de acgles e
servigos publicos de saude, prestados por 6rgdos e instituices publicas federais,
estaduais e municipais, da administracédo direta e indireta e das fundacdes mantidas
pelo Poder Publico”.

Foram incluidos nesta definicdo (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012):

a) atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente, voltadas para
promocédo da saude e prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo de
agravos e doencas;

b) servicos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas unidades de
apoio diagnostico e terapéutico geridos pelos governos (federal, estadual
ou municipal), bem como em outros espacos, especialmente no domiciliar;

c) acdes de distintas complexidades e custos, que variam desde aplicacédo de
vacinas e consultas médicas nas clinicas basicas (clinica médica, pediatria
e ginecologia-obstetricia) até cirurgias cardiovasculares e transplantes;

d) intervencbes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as
condi¢Bes sanitarias nos ambientes em que se trabalha na producédo e
circulacdo de bens e servigcos, o controle de vetores e hospedeiros e a
operacéao de sistemas de saneamento ambiental;

e) instituicbes publicas voltadas para o controle de qualidade, pesquisa e
producdo de insumos, medicamentos, sangue e hemoderivados e

equipamentos de saude.

Por certo, as politicas sociais e econbmicas previstas no art. 196, tém por
objetivo a reducéo do risco de doenca e de outros agravos, manifestando assim uma
realidade preventiva. Diante dessa conjuntura, ganha importancia o atendimento
integral com prioridade para as atividades preventivas, conforme estabelece o art.
198, Il da Carta Politica brasileira. Perceba-se que a dimenséo individual do direito a

saude ganha relevante sentido como um direito publico subjetivo assegurado a

16 A Lei n° 8.080/90 dispGe sobre as condicdes para a promocao, protecdo e recuperacao da salde, a
organizacdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias. (BRASIL,
1990).
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generalidade das pessoas que carrearia o individuo e o Estado a uma relacdo
juridica obrigacional (ASSUMPCAOQ, 2019).

Dentro de um mesmo universo, a carta constitucional que trata do setor de
saude cobriu os postulados do movimento pela reforma sanitaria, ou seja, um
sistema unificado e hierarquizado, descentralizado, orientado na participacdo da
comunidade e atendimento integral, garantindo a continuidade do setor privado
como prestador complementar de servicos publicos e com a liberdade para a
expansdo do mercado privado de medicina (ASSUMPCAO, 2019).

Para Dowbor (2009, apud Assumpcao, 2019; pag. 101), a promocdo do
municipio a condicdo de ente federado dotado de autonomia adveio com CF de
1988. No ambito das competéncias intergovernamentais, o texto constitucional
estabeleceu que a prestacdo de servicos de atendimento a salde da populacao
seria da competéncia exclusiva dos municipios. Nesse contexto, verifica-se que o
municipio foi alcado ao papel de precipuo espaco de implementacdo do SUS,
dependente, em expressiva parte, de recursos federais, porém, autbnomo no que
tange a sua aplicacéao.

Como amparo da criacdo do SUS, o art. 198 da CF estabeleceu as seguintes
diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo;
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais e participagdo da sociedade. Contudo, o texto
constitucional ndo diferenciou os niveis de atencdo (basico, médio e complexo)
fazendo menc&o genericamente aos servicos de satide (ASSUMPCAO, 2017).

Sendo um dos pontos basilares do SUS, a descentralizacdo do sistema foi
inicialmente atrelada a um expressivo processo de transicdo politica e de
reconfiguracdo da federacdo. Esse pacto federativo viabilizou uma maior autonomia
para 0os municipios, acolhendo as peculiaridades regionais em um pais heterogéneo
(ASSUMPCAO, 2017).

No entendimento de Arretche (2011), a constituicdo de um SUS, em virtude
da promulgacéo da CF de 1988, tornou-se a decisdo mais importante de reforma da

area social da década de 1980, eis que:

A implementacdo desta reforma vem redesenhando o modelo de prestacéo
de servigos de saude, tal como este havia se configurado no final dos anos
60, e - 0 que interessa aqui particularmente - vem redefinindo a distribuicdo
das fungBes a serem desempenhadas por cada nivel de governo. Neste
aspecto, a reforma em curso pretende, entre outros propdsitos: i) transferir
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aos governos locais (Estados e Municipios) as funcdes de gestédo dos atos e
procedimentos médicos (ambulatoriais e hospitalares) do setor publico e
privado, restando ao governo federal as func¢des relativas ao financiamento;
ii) transferir  aos municipios a maior parte dos atendimentos basicos em
saude; e iii) transferir aos Estados e municipios as atividades de vigilancia
sanitaria e epidemiolégica (ARRETCHE, 2011, apud ASSUMPCAO, 2017,
p. 45-46).

Contudo, Pires e Demo (2006, apud Assumpgao, 2019; p. 102) delineiam que
a institucionalizacdo do SUS pode ser examinada sob a persuasdo das tensdes
existentes entre mercado e cidadania no ambito da redemocratizagdo que o Brasil
vivenciou, gerada nos confrontos politicos que movimentaram o0 pais no
desenvolvimento da Cara Constitucional de 1988, na crise econémica que perdurou
por toda a década de 80, bem como no desaquecimento do Estado
desenvolvimentista.

A efetivacdo do SUS foi iniciada no ano de 1990, ano que culminou com a
posse de Fernando Collor de Mello na Presidéncia da Republica. O governo Collor
foi notoriamente marcado pela orientacdo neoliberal, caracteristica destacada da
politica internacional que alastrava a reducao da presenca do Estado na dire¢do das
politicas sociais e a consequente transformacdo destas em politicas residuais
compensatorias, impulsionadas pelo denominado Estado minimo e regulador do
mercado liberal. A orientagdo neoliberal assumida ndo acolheu integralmente a
reforma sanitaria, mas aprovou a Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8.080/90%7), que
delineou as atribuicdes e a organizacéo do SUS (ASSUMPCAO, 2017).

Importante expor que o SUS é um sistema de saude porque é formado por
instituicdes das trés esferas de governo, tendo como complementacdo 0S servigos
privados de salde que sdo contratados. Mesmo o0 servico sendo estatal, é
complementado pelo servico privado; € cognominado de Unico porque adota a
mesma orientacao filoséfica de atuacdo em todo o territorio péatrio, sendo organizado
com idéntica metodizagao (COSTA, 2007, apud Assumpcao, 2019; p. 103).

Sobre os principios norteadores, a universalidade esta presente desde a
clarividéncia da saude como direito de todos, de acordo com as necessidades,
independentemente de contribuicdo previdenciaria e de pagamento pelo
atendimento realizado. Nesse mesmo contexto, a equidade acarreta a atencéo que o

servigco deve ter diante das desigualdades existentes, com o intuito de que as acodes

17 Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, dispde sobre as condicdes para a promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da outras
providéncias. (BRASIL, 1990).
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cuidem das necessidades diferenciadas. A integralidade visa o atendimento
simultaneo do individuo e da comunidade, tendo por escopo a prevengdo e 0
tratamento, com acfes que compreendam o individuo como um todo, integrando as
diversas instituicdes que cuidam de distintos contextos da saude (COSTA, 2007,
apud Assumpcéao, 2019; p. 103).

O SUS deve ser compreendido como um processo em movimento de
producdo social da saude, que ndo comecou em 1988 com a promulgacdo da
Constituicdo Federal, ndo tendo um tempo estabelecido para ser concluido. O SUS
€ 0 somatorio de propostas sustentadas no decorrer dos tempos pelo conjunto da
sociedade e pelo expressivo lapso temporal, estando sujeito aos necessarios
aperfeicoamentos advindos de suas proprias experiéncias (ASSUMPCAO, 2017).

A legislacéo aplicada ao SUS estabelece a salde como um direito do cidad&o
e dever do Estado, porém, o Estado ndo tem como destinar servicos de saude aos
cidaddos sem o complemento deles. Dessa forma, direito a salude e gratuidade de
assisténcia sdo conceitos que se imbricam, fazendo clara alusdo a desconsideracao
dos recursos publicos com destaque para aqueles advindos do pagamento dos
tributos (ASSUMPCAO, 2019).

E fundamental ressaltar que o SUS ndo é composto apenas por Servicos
publicos, mas também por uma ampla rede de servicos privados, especialmente
hospitais e unidades de diagnose e terapia, que sdo remunerados cOm recursos
tributarios destinados a saude. O financiamento, derivado de diversas receitas
arrecadadas pelas pessoas juridicas de direito publico interno, possibilita que o
acesso a acdes e servicos do SUS nao sejam dependentes da capacidade de
pagamento prévio das pessoas (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2012).

Quando se objetiva a efetivacdo do direito a saude, os desafios da gestédo
governamental envolvem as reconfiguracdes recentes da relacdo entre Estado e
sociedade na elaboracédo das politicas publicas, pontualmente no que diz respeito as
politicas sociais, ou seja, 0 alargamento dos padrbes de inclusdo social. Dessa
forma, passam a ser relevantes as questdes econdmicas, sociais e ambientais no
planejamento governamental, a elaboracdo de vinculos entre os distintos atores
sociais nos espacos de gestdo e a consolidagdo dos processos organicos de
negociacéo (ASSUMPCAO, 2017).
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3.4 O campo da Saude Suplementar: um sistema de saude concorrente?

Conforme dito anteriormente, a politica publica de saude suplementar acaba
sendo considerada como um desdobramento da politica de salude, sendo
apresentada como um modo de interferéncia do Estado, visando a manutengéo das
relaces sociais de determinada formacé&o social.

Nesse sentido, Hofling (2001) sustenta que elas incorporam feicbes diversas
em varias sociedades e distintas concepc¢des de Estado, fundamentalmente porque
€ inviavel elucubrar sobre o Estado fora de um projeto politico e de uma teoria social
para a sociedade. Assim, os planos de saude se encaixam em um encorpado e
complexo modelo organizacional, embora podem ser de responsabilidade publica e
privada as dimensdes do financiamento, gerenciamento e provisdo de servigos
(LEAL, 2012).

Para melhor entender as questfes atreladas a saude suplementar, € de
grande e fundamental importancia estabelecer a distincdo entre salde
complementar e suplementar. Sobre a saude suplementar, ela engloba acdes e
servicos privados prestados por intermédio das operadoras e prestadoras de planos
de saude. Dessa forma, diz respeito a prestacdo de servico exclusivamente na
esfera privada. De outro modo, a atuacdo do segmento privado no contexto do SUS
€ cognominado de saude complementar.

Sobre o contexto histérico é de grande importancia o ano de 1923, onde foi
editada a Lei denominada de “Eloy Chaves™s, considerada como o ponto inicial da
Previdéncia Social no Brasil, pois criou as denominadas Caixas de Aposentadorias e
Pensbes. Essas denominadas Caixas de Aposentadorias e Pensdes eram fundos
geridos e financiados por patrées e empregados. Além de garantirem as
aposentadorias e pensfes, tais 6rgdos também financiavam servicos médico-
hospitalares aos trabalhadores e seus dependentes (ASSUMPCAO, 2017).

No que tange ao contexto histérico e o surgimento dos planos de saude no
Brasil, o surgimento do mercado de saude suplementar revela a sua origem na
década de 1950, na regidao do ABC paulista, com a instalacdo e desdobramento da

indUstria automobilistica.

18 Eloy Marcondes de Miranda Chaves, advogado e politico brasileiro. Foi o proponente da legislacao
precursora da Previdéncia Social.
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Para Bahia, Scheffer, Dal Poz e Travassos (2016, apud Assumpcéo, 2017,
pag.53), determinados esquemas assistenciais coletivos privados,
fundamentalmente aqueles que foram baseados na captacdo de recursos tanto de
empresas quanto de trabalhadores com vistas ao financiamento de uma assisténcia
meédico-hospitalar adicional a que foi organizada pelo Estado, foram concebidos no
interregno de tempo dos anos 1940 e 1950. O exemplo mais expressivo desse
cenario foi a implantacdo da caixa de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do
Brasil - CASSI e a assistencial patronal para os servidores do Instituto de
aposentarias e Pensdes dos Industriarios, a atual GEAP — Fundacdo de Seguridade
Social.

Ha que se observar que na década de 1950 houve a estruturacao de sistemas
assistenciais destinados exclusivamente aos servidores publicos estaduais que nao
eram assistidos pela Previdéncia Social, assim caracterizando a face civil dos
servicos de saude exclusivamente atribuidos a servidores publicos com regimes
proprios de previdéncia (BAHIA; SCHEFFER; DAL POZ; TRAVASSOS, 2016, apud
ASSUMPCAOQ, 2017; p. 53-54).

Nessa esteira de seguimento, na década de 1960, os intitulados convénios
médicos firmados entre as empresas empregadoras com empresas médicas,
mediados pela Previdéncia Social, impulsionaram contundentemente o
empresariamento da medicina. Portanto, com a organizacdo empresarial dos
prestadores de servicos, em detrimento da pratica médica liberal e da autonomia de
cada nosocdmio, emergiram as empresas médicas com redes proprias,
denominadas de medicinas de grupo (BAHIA; SCHEFFER; DAL POZ; TRAVASSOS,
2016, apud ASSUMPCAOQ, 2017; p. 54).

Concomitantemente, a0 mesmo tempo em que as medicinas de grupo°® se
organizaram ao redor de proprietarios/acionistas de hospitais, as Unimeds vieram
como uma alternativa para preservar a pratica nos consultérios médicos, por
intermédio da criacdo de cooperativas de trabalho médico (ASSUMPCAO, 2017).

No Ano de 1966, a fundacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) impulsionou o processo de assisténcia médica prestada pelo Estado,

fundamentalmente com a contratagcdo de servicos privados em face de grandes

19 Medicina de Grupo: sdo entidades com fins lucrativos que operam planos privados de assisténcia a
salde, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades de administradora, cooperativa
médica, autogestao e filantropia.

20 Cooperativas de Trabalho Médico.
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redes de prestadores espraiada por todo o Brasil. Por certo, esse modelo adotou um
sistema de regulac&o junto aos seus prestadores (ASSUMPCAO, 2017).

Para Assumpcéo (2017), os desdobramentos da operagdo administrativa
advinda dessa configuracdo empresarial seria 0 outro aspecto regulatério definidor
de tal assisténcia. Os mecanismos e fluxos de controle e avaliacdo estabelecidos
foram os indutores desse tipo de assisténcia prestada pela rede credenciada, eis
que as revisdes administrativas, autorizacdes e glosas pontuaram o que podia ou
nao ser realizado, criando um padréo para a operacao de tais prestadores.

No decorrer da década de 1980, a manifestacdo da existéncia de um grande
mercado de planos de saude se desdobrou em coexisténcia com a pujante
intensificacdo da comercializacdo de planos individuais, a entrada de grandes
seguradoras no universo da saude, a adesdo de novas categorias de trabalhadores,
com destaque para os servidores publicos, e um atrelamento da assisténcia privada
ao financiamento da assisténcia médica suplementar (BAHIA; SCHEFFER; DAL
POZ; TRAVASSOS, 2016, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 54).

Bahia, Scheffer, Dal Poz e Travassos (2016, apud Assumpcéo, 2017, pags.
54-55) defendem que dois enunciados, combinados entre si, delineiam o
crescimento dos planos privados de salude no pais. Num primeiro plano, as
insuficiéncias do SUS sdo vinculadas ao crescimento da assisténcia médica
suplementar, conclamando os avanc¢os das politicas neoliberais. Em outro contexto,
o crescimento das alternativas particulares corporativas e meritocraticas desafiam a
construcdo de um sistema de protecao social universal e redistributivo.

O Art. 197 da Constituicdo Federal, disp6e que sdo de relevancia publica as
acbes e servicos de saude, cabendo ao Poder Publico dispor sobre sua
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle, devendo sua execucdo ser feita
diretamente ou por meio de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de
direito privado. Entretanto, o Art. 199/CF disp&e que as instituicdes privadas poderao
participar de forma complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes
deste (BRASIL, 1988, 2016, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 55).

Nos termos do modelo proposto pelo Consenso de Washington, o Brasil
vivenciou o ciclo, a partir da década de 1990, de privatizacdes e concessoes,
tornando possivel ao privado atribuicdes antes realizadas diretamente pelo Estado,
por meio das empresas estatais. Di Pietro (2002, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 55)

retrata essa alteracdo paradigmatica como meio de se alcancar o desejado
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desenvolvimento econdémico, em razdo do esgotamento da capacidade de

financiamento do Estado, eis que:

A proporgdo que o Estado foi assumindo outros encargos nos campos
social e econdmico, sentiu-se a necessidade de encontrar novas formas de
gestdo do servico plblico e da atividade privada exercida pela
Administracdo. De um lado, a idéia de especializacdo, com vistas a
obtencao de melhores resultados, que justificou e ainda justifica a existéncia
de autarquias; de outro lado, e com o mesmo objetivo, a utilizacdo de
métodos de gestdo privada, mais flexiveis e mais adaptaveis ao novo tipo
de atividade assumida pelo Estado, em especial a de natureza comercial e
industrial; em alguns paises, como a Alemanha, isso foi feito com fins de
socializacdo e, em outros, especialmente nos subdesenvolvidos, com vistas
ao desenvolvimento econdmico (DI PIETRO, 2002; p. 57).

As politicas hodiernas de reforma do setor de salde ganharam expressivo
alcance a partir da década de 1980. A reforma do setor de saude € processo de
alteracdo estrutural na area de atencdo a saude, atrelados a transformacdes mais
abrangentes da sociedade no que diz respeito aos contextos econdmico, politico,
ideolégico e social, isto é, a tempos histéricos em que se alteram tanto as
concepcdes e crencas acerca de saude e enfermidade, quanto as perspectivas
segundo as quais se estabelecem os servicos designados a atender as
necessidades da populagcédo, assim como os papéis desempenhados pelo Estado e
do setor privado que atuam no referido setor (ASSUMPCAO, 2017).

E importante ressaltar que os sistemas de saGde decorrem do
desenvolvimento historico da implementacdo de determinadas politicas de saude,
sendo o resultado de um conglomerado de acbes desenvolvidas pelo Estado, que
atingem as condicfes sociais e as chances de vida e morte de pessoas, grupos e
familias. Portanto, significa dizer que a politica de salude e o correspondente sistema
de saude retratam o esforco para modificar as condicbes discrepantes que
favorecem o adoecimento dos individuos, tentando impedir que isso ocorra, e para
diminuir o sofrimento das pessoas quando ficam enfermas (ALMEIDA, 2013 apud
ASSUMPCAOQ, 2017; p. 55-56).

Ainda, o desenvolvimento dos servicos de assisténcia médica como parte
integrante de um encorpado complexo econémico-industrial, mormente apés 1945
diante do fim da Segunda Guerra Mundial, € o0 mais expressivo eixo-estruturador dos
sistemas de saude como hoje sdo conhecidos hoje e a participacéo ativa do Estado

na conducdo e promocao desse processo acentua o reflexo no setor de saude, de
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fenbmenos caracteristicos das economias capitalistas contemporaneas
(ASSUMPCAO, 2017).
No entendimento de Almeida (2013 apud Assumpcéo, 2017; p. 56)

A consolidacdo dos sistemas de saude se apresenta em trés dimensdes. A
primeira delas diz respeito a regulacdo das condigbes sob as quais os
servigos de saude séo oferecidos a populagdo, como parte integrante ou
ndo do elenco de programas sociais do Estado de Bem-Estar Social, o que
implica questdes relativas aos direitos de cidadania, ao poder profissional, a
organizacao, ao funcionamento e ao desempenho dos sistemas de servicos
de saulde, quer dizer, a sua natureza publica, privada ou mista e aos
resultados obtidos.

Por outro lado, a segunda dimenséo é a econdmica, que se refere ao papel
preponderante da tecnologia na assisténcia médica contemporanea, cuja
importancia estratégica possui intima conexdo com a continua e agitada
expansédo da base tecnol6gica das economias de orientacdo capitalista, em
gue o Estado participa da competicdo entre os produtores de bens e
servicos. Ja a terceira dimens&o trata da area na qual os conflitos
distributivos ocorrem, ou seja, os sistemas de saude contemporaneos
constituem arenas econOmicas e politicas importantes, no qual sao
negociados recursos, empregos e poder nas diversas sociedades, o que
tem sido alvo de significativos conflitos de interesses.

Os movimentos contemporaneos de reforma sdo oriundos de
transformagfes que se iniciam a partir de 1973 e 1975, quando uma forte
crise econdmica foi instalada inicialmente nos paises do hemisfério norte,
repercutindo, na década de 1980, por todo o mundo. No &mbito politico-
social, essa crise provocou um processo critico sem precedentes, tanto a
direita como a esquerda que desconstruiu as matrizes historico-cientificas e
politico-ideoldgicas organizadores dos confrontos coletivos das sociedades
(ALMEIDA, 2013, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 56).

A revisdo das reformas dos sistemas de saude revela que elas foram
estabelecidas com cerne em elementos comuns constantes na agenda homogénea
propagada mundialmente, ainda que tenham sido adotadas diversas formas de
reorganizacdo dos servicos de saude nos mais distintos paises. As politicas
neoliberais trouxeram novas tensbes nos dominios da saude, centrando no
esgotamento das politicas publicas pretéritas, sendo que as reformas
contemporaneas de cunho neoliberal desconsideram o papel da politica e do conflito
na sua formulacdo e implementacdo. Importante dizer que as relacbes entre o
Estado e o mercado no ambito do setor de salude, apresentam significativas falhas
mercadologicas que propiciam razdes para um maior envolvimento publico do que
em outras atividades sociais, além do fato de que os sistemas de salude sdo densos
por definicdo, insertos na realidade de cada sociedade (ALMEIDA, 2013, apud
ASSUMPCAOQ, 2017; p. 56-57).
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Segundo Assumpcéo (2017)

O setor de salde estd inserido nessa mudanca paradigmatica, sendo,
portanto, interessante referencial de estudo. Tal area estd sujeita a uma
série de politicas publicas a serem implementadas, especialmente que
visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario, as a¢fes e aos servicos para a sua pPromogao
(art.196/CF). Ha de se ressaltar que a discussao suscitada ndo pode ser
observada tdo somente pela otica da gestdo, eis que também passa por
uma necessaria concepcao politica.

Ocorre que, a implementacdo dessas novas perspectivas € influenciada
pela sociedade consumidora de planos de salde, que obteve um
crescimento exponencial nos Ultimos anos. No intuito de propiciar acesso a
uma medicina qualitativa, as politicas de salde suplementar acabam por
atribuir ao setor privado um papel crucial para o atendimento das
necessidades e do acesso de consideravel fatia da sociedade aos servigos
de saude.

No plano do ordenamento interno, verificou-se a instituicdo de novas
estruturas e novos mecanismos de regulacdo desses setores, como as
Agéncias Reguladoras, especialmente a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar - ANS, e os arranjos contratuais e tarifarios informados por
regimes de alocacdo de riscos e pregos livremente acordados
(ASSUMPCAO, 2017; p. 57).

O conjunto de alteracOes carreia novos atores e diversos interesses, muitas
vezes contrarios entre si. Ao realizar uma reflexdo sobre precos livremente
estabelecidos, por exemplo, se constatard o seu forte carater convincente exercido
sobre o comportamento humano. Por sua vez, este ndo é estabelecido apenas por
aumentos ou diminuicbes de precos, mas é inevitavel reconhecer seu elemento
influenciador, mesmo que se trate de um servico publico ou de relevancia publica
(INSTITUTO DE ESTUDOS DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2016, apud
ASSUMPCAO, 2017; p. 57).

Verifica-se uma impactante influéncia social e econdémica na regulacdo da
politica publica de saude suplementar, o que é efetivado nas obrigacdes impostas as
Operadoras de Planos de Saude. Esse contexto gera grande discussdo
socioeconbmica sobre o aumento de obrigacdes atribuidas ao setor produtivo, que
diante do seu notério crescimento, desafoga 0 sistema publico de saude
(ASSUMPCAO, 2017).

Portanto, a atribuicdo estatal de protecdo do interesse publico em face das
estratégias econémicas dos agentes privados se tornou atribuicdo da ANS, tendo
por norte a concep¢ao de um Estado regulador, mas ndo imperiosamente provedor
de servicos (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013, apud ASSUMPCAOQ, 2017; p. 58).
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Fundamentalmente a saude coletiva instituiu-se a partir do estudo das
relacbes entre a medicina como pratica social e a estrutura das sociedades
concretas onde ela se desdobra. E cedico que a criagdo do SUS decorreu em um
cenario de tendéncia ideolégica neoliberal que estimulava o crescimento das
relacBes mercantilistas na prestacéo de servi¢cos, especialmente aqueles atrelados a
saude com uma significativa reducdo no papel atribuido ao Estado, como
responsavel imediato desses servicos (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013, apud
ASSUMPCAOQ, 2017; p. 58).

3.4.1 A estruturacdo da saude suplementar. o mercado regulado dos planos de

salde.

A CF/88 quando definiu a criagdo do SUS como universal, integral e gratuito,
também delineou que a atuacao dos particulares no setor deveria ser regulada pelo
Estado. No més de maio de 1998 a Lei n°. 9.656 foi sancionada, tornando-se um
marco regulatorio na saude. Em regra, a regulamentacdo evidenciou duas questdes
centrais: a econdmico-financeira, que resultou na edicdo de regras prudenciais, e a
assistencial, que culminou com a criagdo das normas referentes ao produto ofertado.
Em relacdo a regulacdo econdmico-financeira, foram normatizadas as condicfes de
entrada, funcionamento e saida do mercado no que diz respeito aos requisitos
operacionais e de garantias financeiras (ASSUMPCAO, 2017).

No que diz respeito a regulacdo da assisténcia, foi criado o plano referéncia,
na qual a oferta é obrigatéria e abarca atendimento integral a satde, sem exclusdes
ou excecOes de coberturas, abarcando todas as doencas classificadas no Cadigo
Internacional de Doencas — CID. Com o propésito de protecdo ao consumidor, foram
editadas regras para o controle de reajustes de precos nos planos individuais e das
faixas etérias, proibicdo da selegéo de risco e do rompimento unilateral do contrato e
garantia de direitos aos aposentados e demitidos (ALVES, 20152016, apud
ASSUMPCAOQ, 2017; p. 62).

Tratar dos desafios da regulacdo publica da saude no Brasil significa
perscrutar a regulacdo dos mercados e, por uma série de fatores culturais, sociais e
econdbmicos, o Brasil é conhecido mundialmente pelo seu altaneiro grau de
burocracia e regulacdo. A robusta carga tributaria e um Estado grandioso aclaram os

contornos de uma economia que nao consegue extrair todo o potencial produtivo do
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setor privado. Desse modo, a regulacdo, antes de se amoldar como assunto afeto a
ideologias, € uma questado técnico-econémica com vistas ao aperfeicoamento das
formas e intensidade da regulacdo (ASSUMPCAOQ, 2017).

No caso da saude suplementar, a regulacdo € densa e bastante pujante. Sao
naturais as rotineiras alteracdes regulatorias, sem que com isso sejam justificadas as
incertezas regulatdrias. E consenso que a regulacdo dos mercados deve produzir
beneficios sociais acima dos custos sociais, devendo ser limitado aos casos em que
o mercado falha, verificando se 0s custos da intervengdo nao serao superiores aos
beneficios esperados (ASSUMPCAOQ, 2017).

Para melhor compreender a questéao regulatéria da ANS, h& de se observar a

intensa producéo de normas abaixo esbocada:

Figura 1 — Andlise de Dados

Q Analise de Dados ~SANS s

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2022)

No periodo compreendido entre 1998 e 2022, a pujante atividade regulatéria
da ANS produziu: 22 Resolu¢cdes Regimentais - RR; 23 Resolu¢des do Conselho
Nacional de Saude - CONSU; 247 Instrugcbes Normativas - IN; 9 Instrucbes
Normativas Conjuntas - INC; 60 Instrugcdo de Servigcos - IN; 80 Resolucdes
Administrativas RA; 59 Resolucdes da Diretoria Colegiada - RDC; 532 Resolucdes
Normativas - RN. O somatoério de medidas regulatorias € de 1032 documentos.

N&o se trata de exclusividade do setor de saude suplementar brasileiro, eis

gue se observa que as normas regulatérias sdo concebidas sem que exista uma
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escorreita identificacdo de aleatodria falha que visa corrigir e sem que se determine,
com antecedéncia, os custos e os beneficios da regulacdo. Tal caracteristica, em
parte, se inicia no voluntarismo dos chamados policymakers? , sendo os mesmos
reguladores ou representantes do Poder Legislativo. Portanto, é imperativo conhecer
os fundamentos da regulacao, quais sejam: para que regular? Como regular? Qual a
intensidade da regulacdo? Qual o resultado esperado para a sociedade como um
todo? (ALVES, 2015, apud ASSUMPCAO, 2017; p.63).

O mercado de planos e seguros de saude é identificado como sendo um setor
em que a compleicdo de informacdes assimétricas entre 0s agentes € muito
relevante e estas frestas sdo a motivacdo econdmica para a intervencgao
governamental. Assim, a economia da saude remete as denominadas assimetrias
informacionais, a causa de deformacdes que afetam o mercado de salde
suplementar de modo que este ndo funcione com o mesmo patamar de eficiéncia
gue os mercados em concorréncia perfeita. Nota-se trés problemas que decorrem da
existéncia de assimetrias de informacédo entre os componentes desse mercado: risco
moral, selecdo adversa e a inducdo de demanda (ALVES, 2015, apud
ASSUMPCAOQ, 2017; p. 64-65).

Desse modo, o risco moral se desdobra quando a estrutura de incentivos que
o cliente encontra se transforma, possibilitando a utilizacdo de servigcos para muito
além de sua capacidade, especialmente se implicasse exatamente no pagamento
dos servicos. Em razdo do custo monetario da utilizacdo ser zero, o usuario nao tem
animo suficiente para organizar a sua procura e, por diversas vezes, gera um uso
inadequado de servicos, alterando a distribuicdo de probabilidades atrelada a
ocorréncia do evento indenizavel. Portanto, o risco moral pode ser minimizado por
intermédio do uso de mecanismos de compartilhamento de riscos entre a operadora
de planos de saude e o usuario, tomando-se como exemplo a coparticipacdo e a
franquia no pagamento dos servicos (ASSUMPCAO, 2017).

No tangente ao setor de servicos médicos, a responsabilidade pela analise e,
diversas vezes, pelo tratamento € uma situacdo que o paciente transfere para o
médico em funcdo da discrepancia de informacéo entre eles. Portanto, o corpo
clinico e o médico assumem novos papéis, transformando-se nos principais

responsaveis pelo encaminhamento do paciente dentro do contexto meédico-

21 Responsaveis pelas politicas, formuladores de politicas.
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hospitalar, pois é o médico quem estabelece, com mais frequéncia, a destinacdo dos
raros recursos do setor (ASSUMPCAO, 2017).

Percebe-se a possibilidade de producdo de demanda pelos seus proprios
servicos que se manifesta, novamente, na desconformidade de informag&o entre o
meédico e o paciente e, especialmente, entre 0 médico e a operadora de plano de
saude. Tal fendmeno se denomina de inducdo de demanda pela oferta. O formato
adotado pelas operadoras de planos de saude na remuneracdo dos prestadores,
induz exatamente as suas condutas no pagamento no tangente a serventia dos
trabalhos. Nesse sentido, a remuneracdo dos servicos feitos se vincula a inferéncia
da procura, porquanto outros meios de remunerag¢do objetivam a diminuicdo dos
fomentos (ALVES, 2015, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 65).

Conforme aduz Assumpcgéo (2017)

O fendmeno da sele¢do adversa ocorre no caso em que as operadoras de
planos de saude s&o capazes de conhecer e identificar do risco dos
individuos ou a probabilidade de adoecimento antes de aceita-los na sua
carteira de clientes. Ora, se a operadora de planos de salde estabelecer
um pre¢co médio, baseado na média do risco desses individuos, ha a
tendéncia da atracao daqueles clientes que tem uma maior probabilidade de
utilizagdo do plano, individuos de risco mais elevado. Os individuos que
possuem nivel de risco superior a média, em geral optam por contratar o
plano de saude.

De modo contrario, os individuos com risco inferior ao risco médio nao
aderem ao contrato, pois custaria caro demais. Nesse processo, apenas 0S
individuos com baixos niveis de salude tom ariam parte nos contratos
oferecidos pelas operadoras, o que tornaria invidvel a existéncia do
mercado privado diante da impossibilidade de diluicdo dos riscos entre 0s
seus consumidores. Diante da sele¢édo adversa, o resultado do processo de
mercado leva a situacdes de ineficiéncia, eis que os individuos que
gostariam de contratar um plano acabam por ndo terem a oferta desse
produto no mercado (ASSUMPCAO, 2017; p. 65-66).

No entendimento de Alves (2015, apud ASSUMPCAO, 2017; p.66), as
operadoras de planos de saude dispdem de dois modos de reducdo dos efeitos
negativos do desequilibrio, quais sejam: a sele¢édo de risco e a diversificacdo dos
contratos. Observando as duas situacdes, a operadora de planos de salde procura
prioritariamente os pretensos clientes mais sadios com vistas a composicédo do seu
portifolio de clientes. Esse costume do ambito dos seguros € bastante questionavel
no que diz respeito a saude suplementar. Quando se estabelece o crescimento de
coberturas obrigatorias, a uniformizacdo de contratos, a criagdo de mecanismos
rigidos para a cotacao do risco e o teto de reajuste de precos, a regulacdo de saude
suplementar provocou efeitos secundarios que se desdobraram sobre a eficiéncia do

mercado e disposicao de aportar recursos para a oferta de novos planos individuais.
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Nesse contexto, a regulacdo prudencial visa a protecédo da clientela da acao
incompetente ou fraudulenta das operadoras de planos de saude. Essa regulacéo
resultou de uma modificagdo institucional no a&mbito mercado de planos de saude
que, com a excec¢do das seguradoras, ndo era cultural e nem obrigatéria a
constituicdo de reservas de contingenciamento. O incentivo acessorio para utilizar a
regulacédo prudencial na salde suplementar é o cuidado que se deve ter para que o
ciclo financeiro invertido seja capaz de provocar a descapitalizacado da operadora de
plano de satde (ASSUMPCAO, 2017).

Nessa mesma esteira de raciocinio, Alves (2015) discorre que

O ciclo invertido ocorre quando a operadora de planos de salde arrecada
as mensalidades para o pagamento futuro das despesas assistenciais, pois
h& incerteza quanto ao uso do plano, tanto o periodo quanto o servico
utiizado e o consequente custo. Especificamente no caso da saude
suplementar, o ente regulador obriga que as operadoras de planos de
salde a reconhecam as obrigacBes assistenciais a que estdo sujeitas,
afastando a percepc¢éo equivocada de excesso de liquidez.

Portanto, as operadoras de planos de salde devem manter recursos
suficientes para a liquidacdo das obrigacbes sociais e a absorcdo de
eventual prejuizo. Importante destacar que por equilibrio econdmico-
financeiro entende-se a manutencao de liquidez e de solvéncia. O processo
de regulacdo econdmico-financeiro das operadoras de planos de saude
estabeleceu regras para a constituicdo das provisfes técnicas, para o lastro
de ativos garantidores??, regras de capital minimo e capital de solvéncia
(ALVES, 2015, apud ASSUMPCAOQ, 2017; p. 66-67).

Nesse universo, a avaliagdo de desempenho das operadoras por meio do
Programa de Qualificacéo de Operadoras é realizada, obrigatoriamente, pela ANS. E
de grande importancia entender que essa avaliacdo é realizada pelo indice de
Desempenho da Saude Suplementar — IDSS, que é calculado a partir de indicadores
definidos pela propria agéncia reguladora (ASSUMPCAO, 2017). Esses indicadores

sdo agrupados em quatro dimensdes, quais sejam:

a) Dimensédo Qualidade em Atencdo a Saude (IDQS) — dimensdo composta
por indicadores que trata, dentre outros, de estimulo ao parto normal e

atencao ao pré-natal;

22 Para uma melhor compreensdo, os denominados ativos garantidores sdo bens iméveis, acdes,
titulos ou valores mobiliarios de titularidade da operadora ou do mantenedor da entidade de
autogestdo, ou de seu controlador, direto ou indireto, ou de pessoa juridica controlada, direta ou
indiretamente, pela propria operadora ou pelo controlador, direto ou indireto, da operadora, que
lastreiam as provisdes técnicas e seguem 0s critérios de aceitacdo, registro, vinculagéo, custddia,
movimentacao e diversificacdo (RN n°® 392/15).



85

b) Dimensdo Garantia de Acesso (IDGA): composta por indicadores que
avaliam a qualidade dos hospitais, acesso aos servicos de urgéncia e
emergéncia, dentre outros;

c) Dimenséo Sustentabilidade de Mercado (IDSM): indicadores que avaliam,
dentre outros, da satisfacdo do cliente e resolucdo das queixas dos
pacientes;

d) Dimensédo Gestdo de processos de Regulacdo (IDGR): composta por
indicadores que avaliam a qualidade dos dados e diagndésticos e o
relacionamento dos planos de saude com hospitais e laboratoérios, entre

outros.

Nessa conjuntura

A ANS instituiu, também, o Programa de Acreditacdo das Operadoras que
tem como objetivo certificar a qualidade assistencial das operadoras,
conforme a avaliacdo feita por entidades de acreditacdo?® homologadas
pela ANS. A analise leva em conta a administracdo, a estrutura e a
operacgdo dos servicos de saude disponibilizados, o desempenho da rede de
profissionais e de estabelecimentos de saude conveniados e o nivel de
satisfacdo dos beneficiarios. Para o consumidor, a acreditacdo funciona
como um selo de qualidade na busca da reducdo da assimetria de
informacdes do cliente com relacdo a qualidade da instituicdo. No caso da
empresa acreditada, o movimento € um estimulo a diferenciagdo do
produto, expondo ao mercado que a instituicdo estd ocupando uma posi¢édo
a frente da concorréncia (ALVES, 2015, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 67).

Importante ressaltar que a teoria econGmica moderna, destacando a
denominada economia da regulacao, é capaz de identificar um grupo de situacdes
em que a regulacéo dos precos pode se apresentar como adequada. Em se tratando
de monopdlio, ndo ha mercado para compelir a reducédo de precos aos patamares
competitivos, pois a empresa monopolista utiliza da sua forca no mercado para
estabelecer precos de monopdlio. Nos mercados, com competicdo acanhada é
sugerida uma politica regulatéria que atenue as dificuldades de entrada nesse
contexto, ndo obstante referirem-se a ordem econbémica, tecnoldgica ou regulatoria,
como forma de contengéo de condutas anticoncorrenciais (ASSUMPCAO, 2017).

Portanto, trata-se de

23 Acreditacdo é um sistema de avaliacdo e certificacdo da qualidade de servicos de saude. Tem
carater eminentemente educativo, voltado para a melhoria continua, sem finalidade de fiscalizagédo
ou controle governamental, ndo devendo ser confundida com os procedimentos de licenciamento e
acOes tipicas de Estado.
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um importante trabalho da politica de defesa da concorréncia, que monitora
a competicdo nos mercados a partir do controle dos atos de concentragéo?4,
da repressao as praticas de cartel e demais condutas anticoncorrenciais. A
metodologia utilizada para a regulacdo dos reajustes padece de dois
problemas: o reajuste dos planos individuais e dos planos coletivos. No
tangente ao reajuste dos planos individuais, eles s&o lastreados na
evolugdo dos precos dos planos coletivos, sendo linear (ASSUMPCAO,
2017; p.68).

Por ser baseada no reajuste dos planos coletivos, a medida ndo guarda
relacdo com os fatores determinantes dos reajustes dos planos individuais
gue possui substanciais diferencas na composicao dos custos entre si. Os
planos individuais estdo mais sujeitos a presenca de selecdo adversa,
enquanto os planos coletivos possuem maior homogeneidade de riscos.
Nos planos individuais, ha pouca margem de negociagdo para 0s reajustes,
porém, nos planos coletivos, hd a possibilidade de se reavaliar os
pardmetros dos contratos, especialmente os de rede e coparticipacédo
(ALVES, 2015, apud ASSUMPCAO, 2017; p. 68).

Nesse percurso, 0 reajuste autorizado pela ANS para os planos de saude,
que é linear, ndo estabelece garantias para a recomposi¢cdo do equilibrio entre
receitas e despesas assistenciais para 0os atores que intervém na saude suplementar
em face da notoria pluralidade existente no mercado. A aceitacdo de um indice Unico
para todas as operadoras de planos de saude pode se mostrar conveniente para
algumas, porém limitados para outras, tendo como base os atributos dos portfolios e
da gestdo do custo assistencial. Ressalta-se que houve significativos ganhos
oriundas da protecdo dos consumidores em virtude do aumento de coberturas, da
profissionalizacdo do setor de saude suplementar e da instituicdo de regras
prudenciais (ASSUMPCAO, 2017).

Observa-se que

a sanidade financeira das operadoras de planos de salde se encontra
vinculada ao conceito de equilibrio econémico-financeiro dos contratos
firmados de seguro-salde. A ideia de seguro carreia o sentido de justo
equilibrio entre o prémio pago pelos beneficiarios e a taxa de verificagdo de
sinistros?. Trata-se de um calculo atuarial?®® que ajuda a evitar o
alargamento entre 0s mesmos, sendo que o volume de recursos
arrecadados deve ser superior aos custos decorrentes do pagamento de
servicos médicos, sob pena de significar a derrocada econbmica da
operadora e do plano oferecido. Assim, torna-se necessario que o prémio

24 Nos termos do artigo 90 da Lei 12.529/2011, os atos de concentracdo sdo as fusdes de duas ou
mais empresas anteriormente independentes; as aquisicdes de controle ou de partes de uma ou
mais empresas por outras; as incorporacdes de uma ou mais empresas por outras; ou, ainda, a
celebragdo de contrato associativo, consorcio ou joint venture entre duas ou mais empresas.
Apenas ndo sdo considerados atos de concentragdo, para os efeitos legais, os consorcios ou
associa¢cfes destinadas as licitagdes promovidas pela administracéo publica direta e indireta e aos
contratos delas decorrentes (BRASIL, 2011).

25 Juridicamente e na linguagem afeta ao mercado dos seguros, sinistro € um acidente que causa
prejuizo em algum bem que esta segurado.

26 Calculo Atuarial € um método matematico que utiliza conceitos financeiros, econémicos e
probabilisticos para dimensionar o montante de recursos e de contribuicbes necessarias ao
pagamento de beneficios futuros.
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pago pelos usuarios de planos de salde seja suficiente para o
funcionamento do sistema e, consequentemente, que possibilitem um
retorno para as operadoras (ASSUMPCAO, 2017; p. 68-69).

Para melhor entender e visualizar o mercado de saude suplementar no Brasil,
sao atendidas 49.387.185 pessoas pelos distintos tipos de operadoras de Planos de
Saude, sendo que o Sistema Unimed presta servicos a 18.736.397 de usuarios,

conforme se pode observar:

Figura 2 — Mercado de Saude Suplementar no Brasil

NUMERO DE BENEFICIARIOS E VARIACAO MENSAL

snss s e ado wmdo | x|

Mercado 49387185 49183185 47866650 0.4% 32% 100,0%
Sistena Unimed 18 668 665 17980918 0,4% 42% 379%

1* Hapvida Assisténcia Médica 8¢ 6 81441 o (+]4, 6 8

* Bradesco Saude 3 310.8¢ 17754 ) i€

3* NotreDame intermédica 31196630 3159039 11 €

4* Amil 2878951 2869820 2913073 03 ¥ 12 58%
5% SulAmérnca 2020221 2005898 1924516 07% S0% 41%
6* Central Nacional Unimed 1942628 77566 (4]0, 4 19

7* Unimed Belo Horzonte 1394 €12 313720 ‘ 1 G 28
8* Unimed Rio 756015 754007 735186 03% 28% 15%

3* Unimed Porto Alegre 639476 638794 6231549 01% 26% 13%
10" Seguros Unamed 630267 610396 552090 33% 142% 13%

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2022)

Abaixo, observa-se a evolugdo do numero de operadoras de planos de saude
no periodo de 2000 a 2021:

Figura 3 — Evolucdo no Numero de Operadoras
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Numero de Operadoras na Saude Suplementar e no Sistema Unimed
(Cooperativas e NGo-Operadoras)
Variagdo de 2000 a 2021

1.458 1.456 Operadoras: -52,3%
Sistema Unimed: - 13,7%
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. & »
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832
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.

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Obsenveglio Base de dodos de 2001 o 2006 ndo informatizedes tendo consolidedo a partir de 2007. m
Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2022)

No més de agosto de 2022 e apds longos anos de debate e constante
inseguranca juridica para o mercado da saude suplementar em face das oscilantes
decisfes judiciais que nado tinham o Rol de procedimentos como paradigma, o
Superior Tribunal de Justica — STJ nos Embargos de Divergéncia em Recurso
Especial n° 1.886.929-SP, firmou posicdo acerca da taxatividade do rol de
procedimentos, estabelecendo que a ANS tem competéncia para a elaboracdo do
Rol de procedimentos e eventos em saude, que constituirdo referéncia basica para
os fins dispostos na Lei n°® 9.656/98.

Neste contexto e em sintese, o STJ pugnou que o Rol minimo de
procedimentos e eventos em saude constitui relevante garantia do consumidor para
assegurar direito a saude, a precos acessiveis, contemplando a camada mais ampla
e vulneravel economicamente da populacdo. A decisdo contemplou também

algumas situacdes especiais que devem ser observadas, quais sejam:

a) o Rol de procedimentos de procedimentos e Eventos em Saulde
Suplementar €, em regra, taxativo;

b) a operadora de plano ou seguro de saude néo é obrigada a arcar com
tratamento ndo constante do Rol da ANS e, se existe tal possibilidade para
a cura do paciente, outro procedimento eficaz, efetivo e seguro estara

incorporado a lista;
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c) € possivel a contratacdo de cobertura ampliada ou a negociacéo de aditivo
contratual para a cobertura de procedimento extrarrol;

d) ndo havendo substituto terapéutico ou estando esgotados o0s
procedimentos do Rol da ANS, pode haver, a titulo de excepcionalidade, a

cobertura do tratamento indicado pelo médico ou odontélogo-assistente.

Em um primeiro momento, a decisdo do STJ trouxe um alento de seguranga
juridica para o segmento da saude suplementar ao definir o rol de procedimentos
como taxativo. Porém, em 21/09/22, foi publicada a Lei n°® 14.454 que “altera a Lei n°
9.656, de 3 de junho de 1998, que dispde sobre os planos privados de assisténcia a
salude, para estabelecer critérios que permitam a cobertura de exames ou
tratamentos de saude que ndo estdo incluidos no rol de procedimentos e eventos
em saude”.

A Lei n° 14.454/22, disp6s que o rol de procedimentos e eventos em saude
suplementar, atualizado pela ANS a cada nova incorporagao, constitui a referéncia
bésica para os planos provados de assisténcia a salde contratados a partir de 1° de
janeiro de 1.999 e para os contratos adaptados a esta lei e fixa diretrizes de atencéo
a saude.

Assim, em caso de tratamento ou procedimento prescrito por médico ou
odontélogo assistente que ndo estejam previstos no rol, a cobertura devera ser

autorizada pela operadora de planos de saude, desde que:

a) exista comprovacao da eficacia, a luz das ciéncias da saude, baseada em
evidéncias cientificas e plano terapéutico; ou

b) existam recomendacdes pela Comissdo Nacional de Incorporagdo de
Tecnologias no Sistema Unico de Satde (Conitec); ou

c) exista recomendacdo de, no minimo, 1 (um) Orgdo de avaliacdo de
tecnologias em saude que tenha renome internacional, desde que sejam

aprovadas também para seus nacionais.

Como se pode observar, a Lei n°® 14.454/22 trouxe novamente ao cenario da
salude suplementar a inseguranca juridica. Apesar de fazer mencgéo taxativa sobre o
rol de procedimentos com referéncia basica, inseriu no cenario juridico e operacional

das operadoras de planos de saude a obrigatoriedade de atendimento de situacdes
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gue nao sejam constantes do rol, mas que cumpram o0s requisitos de efetividade as
evidéncias cientificas. E assim, a tenséo entre a regulacéo e operacédo dos servicos

de saude pelas operadoras parece longe de ter repouso.
3.4.2 A atencao integral como meio preventivo de promoc¢éao da saude.

No intuito de melhor situar o contexto da Atencao Integral a Saude — AlS, é de
fundamental importancia entender que se trata de um conceito amplo que esboca
uma estratégia diante da necessidade de concep¢do de um novo modelo para a
saude, tendo como um dos segmentos robustos a atencdo priméaria e a énfase na
medicina preventiva, que se apresenta como opc¢ao de reestruturacdo dos sistemas
de saude com foco na atencéo integral, articulando-se com as modernas praticas de
gestdo, utilizando a epidemiologia clinica” como ferramenta e voltando-se a
informacdo em saude, a partir da vigilancia, alicercando-se na promocao da saude e
prevencao de riscos e doencasz.

Em um contexto de politica publica abrangente, a integralidade, como
principio estrutural do Sistema Unico de Salde, tem o escopo de garantir ao
individuo uma assisténcia a saude que va além da pratica curativa, observando o
individuo em todos os niveis de atencdo e tomando por base o sujeito inserto em um
contexto social, familiar e cultural.

E fato notdrio que o modelo assistencial hegeménico na satde suplementar é
caracterizado pela perspectiva biologicista da salude/doenca, ndo levando em conta
0s seus determinantes sociais, com ac¢des desarticuladas, desintegradas, pouco
cuidadoras, centradas na assisténcia médico-hospitalar especializada e com
incorporacdo acritica de novas tecnologias, assentando-se em um modelo pouco
eficiente, pouco eficaz e pouco efetivo (ANS, 2009)

A ANS com a finalidade de estimular a realizagdo de programas no setor
suplementar adotou iniciativas, sendo que a primeira ocorreu em marco de 2005

com a publicagdo da Resolucdo Normativa (RN) n® 942 Em virtude da

27 A Epidemiologia Clinica retine conceitos da clinica e da epidemiologia classica, e tem por objetivo
auxiliar o profissional de salude na solucdo de questbes associadas ao risco, diagndéstico,
terapéutica e prognostico do cancer que se apresentam na pratica clinica.

28 http://www.Unimed.coop.br/pct/index.jsp?cd_canal=49146&cd_secao=124277. Acesso em
3/10/2022.

29 RN n° 24, de 23 de marco de 2005 - Dispde sobre os critérios para o diferimento da cobertura com
ativos garantidores da provisdo de risco condicionada a adocao, pelas operadoras de planos de
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obrigatoriedade de as operadoras constituirem uma reserva financeira, a RN n°
94/2005 dispbs os critérios com vistas a prorrogacdo dos prazos para integralizar
essa garantia financeira para as operadoras que desenvolvessem programas de
promocao da saude e prevencéo de riscos e doencas.

Nessa senda, cada operadora deveria apresentar no minimo dois programas
voltados para duas linhas de cuidado distintas, em especial: materno-infantil, saude
bucal, cardiovascular, neoplasias e outras mais.

Nos programas avaliados pela ANS, os principais problemas identificados

foram:

a) baixa abrangéncia e cobertura com pequeno nimero de usuarios aderidos;

b) baixa consisténcia técnica dos programas, baseados em acdes sem
evidéncia de eficacia;

c) auséncia de monitoramento e avaliacdo das acdes implementadas; e

d) auséncia de acdes que garantissem a sustentabilidade das acdes (ANS,
2009).

As mudancas e transformacfes que ocorreram no universo da saude
suplementar nessas duas primeiras décadas deste século, especialmente aquelas
postas pela ANS, provocaram desafios no Sistema Unimed e, dessa forma, geraram
uma necessidade de adequacdo aos atuais procedimentos adotados pelas
operadoras de planos de salde em razdo das novas necessidades da sociedade,
especialmente no que tange ao envelhecimento da populacdo, a violéncia e a
multimorbidade.

Para Alves, Carvalho e Cassias (2019):

O Século XXI chegou impondo mudancas e transformacdes em diferentes
segmentos, especialmente nos sistemas de salde, que passaram a
enfrentar dificuldades crescentes frente ao atual panorama. A
sustentabilidade esta ameacada e isso decorre de um somatdrio de causas,
porém, fundamentalmente, de um modelo desarticulado e de fragilidades
estruturais em contraposicdo a fenémenos globais como: transicdo
demografica, transicdo epidemiol6gica e transicdo tecnoldgica, além de
aspectos especificos do mercado da saude brasileiro que impactam na
precificacdo dos servicos, bem como na cotagdo de materiais e insumos,
especialmente no segmento de Orteses, préteses e materiais especiais
(OPME). Nesse contexto, a oferta de servigos pela demanda e a falta de

assisténcia a saude, de programas de promocdo a salude e prevencdo de doencas de seus
beneficiarios.
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orientacdo quanto ao percurso assistencial levam a hiperutilizacéo,
tornando-se um problema que afeta tanto a salde pulblica quanto a
suplementar, pois o financiamento é restrito e a busca por melhores
condicdes de saude é geral (ALVES; CARVALHO; CASSIAS, 2019; p. 21).

O desafio que se apresenta para o setor de salde suplementar e, em especial
para todo o Sistema Unimed, é a mudanca de cultura médica e estrutural acerca da
abordagem de atencao e cuidado preventivo da salde aos seus assistidos. De uma
forma geral, os beneficiarios ainda aguardam pela doenca como fator
desencadeante da atencdo e do cuidado a saude, o que estabelece um
comportamento voltado a intervencdo em face da promocdo e prevencdo, em seus
diversos niveis.

Ha& uma percepcdo de que os servicos disponibilizados pela operadora séao
utilizados sem a orientacdo de percurso assistencial, o que acaba por estabelecer
uma espécie de calvéario diante dos servi¢os desarticulados e as a¢fes reativas por
parte da Unimed, cuja estrutura é tendente a atender a demanda desencadeada, na
sua maior parte, de forma espontanea e com auséncia de mecanismos eficientes de
controle (ALVES; CARVALHO e CASSIAS, 2019).

Para o Sistema Unimed, um novel modelo de Atencdo Priméaria a Saude
(APS) emerge como realidade, eis que ja consolidado no continente europeu,
apresentando-se como uma boa opcdo para reestruturacdo, mas desde que o0s
servicos estejam articulados em rede. Tal modelo se consolida com fulcro nos
principios de acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenacdo do cuidado.
Esse modelo se articula com as modernas praticas de gestdo e faz uso da
epidemiologia clinica como ferramenta para um gerenciamento mais adequado do
risco em saude.

E de suma relevancia pontuar que a Atencdo Primaria se refere a um conjunto
de préticas integrais em saude, que se direcionam em responder a necessidades
individuais e coletivas que no Brasil, no decorrer do processo de implementacédo do
SUS, passou a ser chamado de atencao basica a saude. Assim, a atencdo basica
integra a porta de entrada e o primeiro nivel de atencdo de uma rede hierarquizada e
organizada em complexidade crescente. A atencdo primaria, em tempos hodiernos,
€ considerada internacionalmente a base para um novel modelo assistencial de
sistemas de saude que possuem em seu centro o usuario-cidaddo (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).
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Nesse sentido, a APS exerce um papel dual como porta de entrada e como
elemento central do sistema, tendo como condi¢cdo a utilizagcdo da informacdo em
saude, a partir de uma abordagem proativa de gerenciamento do risco, baseado no
registro da informag&o de maneira estruturada e em meio eletronico. Par e passo, a
medicina preventiva, pratica ja adotada ha anos em todo o Sistema Unimed, precisa
convergir e se integrar em rede, o que seria uma facilitacdo na articulacdo dos
servicos. Nesse sentido, 0 objetivo a ser alcancado estd no cuidado integral e
coordenado.

Importante destacar que a atencéo centrada na pessoa requer a confluéncia
entre tais abordagens, tomando como solucdo as denominadas linhas de cuidado,
que constituem modelos de atencdo matriciais, em que se integram acles de
promocao a saude, vigilancia, prevencdo de riscos e doengas nos distintos niveis,
assisténcia e reabilitacdo (ANS, 2009).

Portanto, o realinhamento integrado da estratégia e readequacdo de
processos podem ser coordenados simultaneamente, mas desde que exista o
entendimento de que se trata de uma prioridade e desafio sistémico, com o intuito de
gue a integracdo possibilite sinergia e ganho em escala, enfatizando o conceito de
rede (ALVES; CARVALHO e CASSIAS, 2019).

No guadro abaixo se observa a gradativa expansdo da AIS no ambito do
Sistema Unimed. O objetivo sistémico é o atingimento de 80% das Unimeds com
iniciativa em AIS até o ano de 2023. No entendimento de Alves, Carvalho e Cassias
(2019) é levado em conta que se trata de um processo dindmico que se sujeita a
influéncia de variaveis e ainda sem controle pela gestdo confederativa,
compreendendo-se que essa proposta de expansdo possa ser atualizada e
adequada, de modo que a transformacéao efetivamente ocorra, eis que o mecanismo
de retroalimentacdo sistémica serve para impulsionar ou brecar as iniciativas,
conforme os resultados sejam alcancados no decorrer do tempo, em que muitas

variaveis exercem expressiva influéncia.



Figura 4 — Expanséao da Atencéo Integral a Saude na Unimed

Iniciativas ja existentes no Sistema Unimed: AIS (APS + Promoprey)
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A finalidade institucional da ANS é a promocéao da defesa do interesse publico

na assisténcia suplementar a saude e, no sentido de proporcionar um melhor

atendimento aos clientes das operadoras de planos de saulde, entende que o

desenvolvimento de programas de promocdo a saude e prevencdo de riscos

contribuirdo fortemente para a mudanca do modelo assistencial em voga e,

consequentemente, para a melhoria da qualidade de vida dos assistidos por planos

de saude. Com isso, a preocupacdo do Sistema Unimed em implantar, com a maior

celeridade possivel, os servigos de AlS nas singulares.
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4 AS RAIZES DO CONTRAMOVIMENTO E A CONSTITUIGAO DO MAIOR
SISTEMA COOPERATIVO MEDICO DO MUNDO: O SISTEMA UNIMED.

As raizes do contramovimento e a constituigdo do maior sistema cooperativo
médico do mundo serdo delineados no terceiro capitulo. A pesquisa realizada pela
rede Euricse/IHCO avaliou a contribuicho mundial das cooperativas para a
assisténcia a saude e os problemas e desafios enfrentados, serdo tratados também
nesse capitulo. Ainda neste mesmo capitulo, serd posto o ressurgimento das
cooperativas de saude diante das dificuldades enfrentadas pelos sistemas de salude
e 0s 4 tipos de sistemas de salude estruturados. A Ultima parte do capitulo traz a

problematizacéo da pesquisa, 0s objetivos e a metodologia utilizada.

4.1 A Pesquisa sendo exposta
4.1.1 Problematizacédo da Pesquisa

Nesta tese, a delimitacdo do tema se deve a importancia social e académica
do acesso da populacdo a saude, bem como a afinidade e proximidade que o
doutorando possui com o setor de saude suplementar, visto que ha mais de 20 anos
atua como advogado e consultor juridico de Operadoras de Planos de Saude
perante o Poder Judiciario, Poder Legislativo, Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS e demais 6rgaos publicos fiscalizadores e de controle.

A dissertacado do mestrado em Ciéncias Sociais, do ora doutorando, tratou do
seguinte tema: “A Regulacdo da Politica Publica de Saude Suplementar: os desafios
socioecondmicos das cooperativas de trabalho meédico.” Portanto, este estudo se
segue a pesquisa realizada no mestrado, sendo um desdobramento dela.

Em sintese, os resultados alcangcados no mestrado concluiram que por
intermédio de uma legislacdo crescentemente restritiva e rigorosa, o Estado realiza
movimentos de transferéncia para a saude suplementar de varias de suas
responsabilidades constitucionais referentes a saude publica. Tal situacdo coloca em
risco a viabilidade econémico-financeira para o setor privado em longo prazo, bem

como ao equilibrio do proprio sistema nacional de saude.
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Ainda, ha de se levar em conta que o sistema publico aporta recursos
bastante expressivos, quando contrata os particulares para a realizacdo do
atendimento médico ambulatorial e internagfes. Portanto, é significativo para os
particulares o aumento da dependéncia do SUS em relagcdo aos seus servigos e
instalacdes, por vezes disponibilizados com precos superfaturados. Desse modo, &
manifesta a robusta presenca de interesses mercantilistas na manutencdo dessa
situacéo.

Em raz&o dos estudos realizados no mestrado, em que houve uma imerséao
na regulacdo da politica de publica de saude suplementar e nos impactos
regulatérios no ambito das Unimeds, o convite dos institutos Euricse e IHCO para o
doutorando e sua orientadora trabalharem a realidade das cooperativas de trabalho
médico no Brasil - em especial a Unimed - ampliou o objeto da pesquisa do
mestrado alargando o foco para a contribuicdo das sociedades cooperativas para o
acesso a assisténcia a saude no ambito das suas realidades nacionais, 0 que
perpassa, necessariamente, pelos contextos politico-regulatérios das medidas de
saude adotadas ou que futuramente serdo implementadas.

Portanto, a realizacdo do presente estudo, fortemente instigado pela
ampliacdo do escopo dos trabalhos realizados no mestrado, também se vincula ao
fato de que este doutorando e a sua orientadora estdo inseridos no ambito da
pesquisa internacional “THE COOPERATIVE HEALTH REPORT: Assessing the
world wide contribution of cooperatives to health-care”, promovida pelo Euricse —
ResearchReport, em conjunto com a “International Health Co-operative Organization
- IHCO”.

Em colaboracdo com a IHCO, a Rede Euricse esta conduzindo esse estudo,
cujo objetivo geral é avaliar a contribuicdo dos servigcos de salde por cooperativas
na promocao de saude e bem-estar. Dentre 0s objetivos especificos, destaca-se a
avaliacdo e funcionamento das cooperativas de saude em diferentes sistemas
nacionais que contemplam o bem-estar social.

No ambito do projeto coordenado pelas redes Euricse e IHCO, o doutorando e
a orientadora foram os responsaveis pelo estudo de caso brasileiro, tendo sido
realizada a pesquisa na Unimed que é a maior cooperativa de saude do Brasil e do
mundo, maior rede de assisténcia médica no pais, com mais de 114 mil membros e
348 cooperativas. Este estudo esta registrado no primeiro relatério, intitulado “THE
COOPERATIVEHEALTH REPORT: Assessing the worldwide contribution of
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cooperatives to health-care 2018"% |, que avaliou a contribuicdo mundial das
cooperativas para a assisténcia a saude em 15 paises.

Tal projeto foi estruturado em etapas com desdobramentos ao longo de um
periodo de quatro anos, sendo iniciado em 2018. A pesquisa Euricse/I[HCO esta
focada, dentre outras, em cooperativas medicas de prestacdo de servicos
relacionados com tratamento, cura e/ou reabilitacdo; cooperativas que operam
instalacdes na &rea de saude, hospitais, clinicas, cooperativas que trabalham na
prevencao de doencas, promoc¢ao ou capacitacdo em saude.

A pesquisa Euricse/[HCO apontou que, diante do atendimento das
necessidades de saude das pessoas, 0s paises desenvolveram diversos tipos de
sistemas de saude. As diferencas dos sistemas de salde dos paises estao atreladas
aos niveis de regulamentacdo publica das atividades de saude, do mecanismo de
financiamento, do grau de cobertura para doencas e problemas de saude e da
natureza e forma de governanca das organizacdes que gerenciam a prestacdo dos
Servigos.

Para a pesquisa Eurice/l[HCO, o potencial das cooperativas de saude ainda
esta distante de ser totalmente aproveitado. Foram trazidas trés razdes que ajudam

a entender as razdes do seu potencial ainda ser subestimado:

1) a tendéncia de nédo se diferenciar entre os provedores privados e a
suposicdo de que os atores com fins lucrativos sdo melhores do que as
organizagdes publicas, entidades sem fins lucrativos e cooperativas, devido
a sua eficiéncia;

2) a complexidade da oferta cooperativa e entidades sem fins lucrativos de
assisténcia médica, particularmente as diferentes formas, atividades,
tamanhos e caracteristicas exibidas por esse cenario organizacional variado
em todo o mundo. Tal complexidade dificulta extrapolar e quantificar o peso
das organiza¢des sem fins lucrativos voltadas para a saude, separadas das
organizagdes genéricas privadas;

3) a falta de dados confiaveis sobre a verdadeira relevancia desses atores,
especialmente sobre a capacidade das cooperativas de salde de prestar
servigos de saude e atender necessidades de saude.

As cooperativas de saude sao orientadas por uma légica que se conforma aos
sistemas publicos de saude, eis que partilham dos mesmos objetivos de interesse

geral e estdo dispostas a cooperar com 0s atores publicos e a oferecer suas

vantagens competitivas para o aprimoramento dos servicos de saude. Ainda, a

30 Relatorio da Saude Cooperativa: avaliando a contribuicdo mundial das cooperativas para a
assisténcia a saude.
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vantagem competitiva cooperativa € fruto da primazia de objetivos diversos das
sociedades mercantis, fundamentalmente por nao terem finalidade lucrativa.

Considerando o vasto cenario em que diversos atores sociais e instituicdes
publicas e privadas interagem, este estudo se propds a investigar e responder ao
seguinte problema de pesquisa: diante da abrangéncia da politica publica de saude
brasileira, em que medida a Unimed - Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico
se torna instrumento de acesso facilitado e qualificado a servicos de saude para a
populacdo? E quais sao as implicacbes de seu formato cooperativista sobre a
qualidade dos servigcos e os efeitos a sua comunidade, a populacdo em geral e ao
sistema de saude?

Tomando por base as tipologias trazidas pela Euricse/I[HCO, os resultados da
pesquisa realizada no mestrado e do caso brasileiro na pesquisa Euricse/IHCO e, 0
debate tedrico instaurado no Brasil sobre a saude suplementar, desdobram-se
outras questdes de interesse da pesquisa:

a) a atuacao da Unimed retira direitos ou expande o acesso a servicos de

saude de qualidade, contribuindo para a ampliacdo de direitos no Brasil?
Se a Unimed nédo existisse, poderiamos imaginar que o servigco de saude
publica seria melhor e atenderia aos desassistidos?

b) sendo produto de uma acao coletiva da sociedade civil brasileira, a Unimed
tem um componente de emancipacao social ou ela simplesmente reproduz
uma dinamica empresarial, ndo se distinguindo de outras operadoras de
planos de saude e convergindo apenas para um processo de privatizacdo
da saude no Brasil? Em outras palavras, a Unimed pode ser considerada
uma iniciativa social pela sua emergéncia ou ela se desfigurou a tal ponto
de ser comparada a uma empresa mercantil? E ainda: A Unimed seria
exdgena ao SUS? O que o SUS entende sobre as iniciativas sociais?

c) no que o olhar comparativo e ampliado da tipologia Euricse/I[HCO contribui
para compreendermos a realidade brasileira e em que aspectos o
aprofundamento analitico da experiéncia da Unimed qualifica os dados da

pesquisa internacional?

4.1.2 Objetivos

Os objetivos propostos séo:
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Objetivo geral

Analisar a contribuicdo das Unimeds como uma organizacdo cooperativa na
prestacdo de servicos de saude suplementar e nas politicas publicas de saude,
considerando os principios preconizados pelo Sistema Unico de Saltde — SUS no
Brasil.

Objetivos Especificos

« aprofundar o tema do cooperativismo e suas especificidades na prestacao
de servicos de saude a populacéo, do ponto de vista teérico e empirico, em contexto
nacional e internacional;

» conhecer a estrutura de funcionamento e organizacdo das Unimeds e
investigar o modo como elas se apresentam como instrumento de acessibilidade aos
servicos de saude;

» avaliar as especificidades do cooperativismo na comunidade da Unimed e
no sistema de saude brasileiro, em seus limites e possibilidades;

+ identificar as tensdes enfrentadas pelas Unimeds diante da politica publica
de saude suplementar, bem como as alternativas de superacao;

« analisar os principais desafios e cenarios possiveis do cooperativismo na
saude, considerando a realidade e perspectivas de paises com sistemas de saude

semelhantes.
4.1.3 Metodologia

Com o intuito de apresentar a metodologia adotada na presente pesquisa, ha
de se esclarecer que foram utilizados métodos para melhor alcancar o entendimento
da realidade investigada e, também, para desdobrar o problema de pesquisa
apresentado, no intuito da obtencdo de subsidios para se alcancar a resposta mais
adequada sobre o tema ao qual efetivamente se pesquisou.

O projeto de pesquisa é baseado em metodologia qualitativa, tendo por
paradigma a pesquisa realizada pelas redes Euricse e IHCO. E importante frisar que
o estudo qualitativo se apresentou como o mais adequado, tendo em vista que o
guantitativo era incipiente para o que o trabalho objetivou. Em suma, a pesquisa foi
realizada em duas etapas, quais sejam: a) o trabalho de campo realizado nas
unimeds de Araguaina e Gurupi, ambas no estado do Tocantins; b) a participacdo na

pesquisa Euricse/IHCO, onde boa parte dos dados secundarios foram utilizados.
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A analise dos dados é baseada na coleta, agregacao e sintese de dados ja
existentes, que serdo obtidos por meio de relatérios estatisticos e de trabalhos
cientificos disponiveis, sendo fundamentalmente bibliografica e documental. Os
estudos de caso, lastreados em um protocolo comum, irdo incluir a descricao
detalhada do contexto socioeconémico das Unimeds pesquisadas.

Segundo o entendimento de Bauer e Gaskell (2002), a cobertura necessaria
dos acontecimentos sociais exige suficientes métodos e dados, eis que um
pluralismo metodolégico surge como imperativo. A metodologia € apresentada em
trés etapas, quais sejam:. Fase Exploratéria, Pesquisa de Campo e Analise e
Sistematizacao de Dados.

A pesquisa bibliografica foi realizada a partir do levantamento das referéncias
tedricas ja observadas e divulgadas por meios escritos e eletrdnicos. J& a pesquisa
documental se valeu de fontes mais dispersas, sem tratamento analitico, tendo
como exemplo as revistas, relatérios, documentos oficiais e etc.

No que diz respeito a pesquisa bibliografica, especificamente, foram
examinadas a legislacdo existente sobre o tema, as Resolu¢cbes Normativas da
ANS, obras doutrinarias, artigos cientificos e paginas de sitios afetos ao tema
proposto, que sao encontrados na rede mundial de computadores, especialmente,
no Google académico e no Scielo.

No mesmo sentido, foram analisados os documentos e normativos que dizem
respeito as politicas publicas brasileiras. Ressalte-se que o processo de producéo
de dados incluiu a obtencédo dos dados oficiais sobre as sociedades cooperativas de
trabalho médico do Brasil e de dados secundérios que possibilitaram a observacgao
do seu desenvolvimento histérico e papel por elas desempenhado.

A etapa da pesquisa documental foi realizada, basicamente, sobre relatorios e
documentos oficiais, oriundos dos 6rgaos publicos e do setor privado. Ganham
especial atencdo os documentos oficiais oriundos do Ministério da Saude, da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar -ANS e das Unimeds - Cooperativas de
Trabalho Médico.

Os dados qualitativos foram produzidos por meio de entrevistas
semiestruturadas com a finalidade de proporcionar uma andlise densa dos aspectos
cruciais consignados nos questionarios. Ha de se ressaltar que o tema apresentado
ganha maior relevo nos tempos atuais em decorréncia da situacdo regulatéria

enfrentada pelo setor de saude suplementar. Assim, verificou-se que a producéo de
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artigos cientificos é bem mais expressiva do que a publicacdo de obras doutrinarias
sobre o tema.

Além das pesquisas bibliografica e documental, também foi realizada
pesquisa de campo, com o objetivo de integrar as dimensdes econdmicas e sociais
do tema pesquisado. Em virtude do tema proposto, foram realizadas entrevistas
semiestruturadas com gestores publicos da Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS, assim como com gestores das Unimeds, com médicos
cooperados e clientes.

Os critérios utilizados para a escolha dos atores sociais entrevistados, de
forma objetiva, residem nas proprias atividades por eles desempenhadas, quais

sejam:

a) gestores publicos responsaveis pela implementacdo e gestao das politicas
publicas implementadas no setor de salde suplementar;

b) gestores da Unimed singular responsaveis pelos servigos oferecidos aos
clientes e pela funcéo social desempenhada pela cooperativa;

c) médicos cooperados com expressivo numero de atendimentos aos
clientes;

d) clientes da Unimed que demandam periodicamente os servicos oferecidos

pela cooperativa.

Nesse contexto, tomando por base os critérios acima apontados, as

entrevistas foram realizadas com:

a) 2 gestores publicos, ambos ANS;
b) 3 gestores da Unimed;
c) 3 médicos cooperados;

d) 3clientes da Unimed.

Importante esclarecer que a ideia inicial era realizar entrevista com um gestor
publico do Ministério da Saude. Porém, nenhum gestor dessa pasta ministerial se
disp6s em receber o doutorando e nem mesmo em responder o questionario

enviado, sob a alegacdo que n&o dispunham de autorizac&o superior para tanto.
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A escolha desses atores sociais foi motivada pelo tema abordado, eis que é
no setor publico que se desdobra a formulacdo da politica publica de saude
suplementar, cabendo ao setor privado a sua execug¢do e a assuncao dos desafios
desse mercado, que desempenha importante funcao social.

A pesquisa de campo foi realizada no ambito da area de abrangéncia da
Federacdo Centro Brasileira, que engloba os estados de Goias e Tocantins e do
Distrito Federal. As Unimeds singulares que possibilitaram a realizagdo da pesquisa
foram as de Araguaina e Gurupi, ambas no estado do Tocantins.

E importante esclarecer que as Unimeds singulares sdo autbnomas, possuem
regras e interesses especificos delineados em seus estatutos. O sistema Unimed é
viabilizado pela aceitacdo das singulares no cumprimento da constituicdo Unimed e
dos demais normativos oriundos dessa concordancia. Assim, em que pese existir
todo um regramento sistémico, as singulares ndo deixam de ter suas autonomias, 0
gue é fundamental para o delineamento dos seus planejamentos e objetivos.

As técnicas de analise que foram utilizadas sdo a Pesquisa Qualitativa e a
Andlise de Contetdo - AC. A pesquisa qualitativa ndo tem por preocupacdo a
representatividade numérica, mas sim o aprofundamento da compreensdo de um
grupo social, de uma organizacao, entre outros (SILVEIRA; CORDOVA, 2009).

O que caracteriza a AC é o fato dela trabalhar com o conteddo, com a
denominada materialidade linguistica por meio das condi¢cdes empiricas do texto.
Assim, a pesquisa qualitativa centra atencdo aos aspectos da realidade que né&o
podem ser quantificados, focando na compreensédo e explicacdo da dinamica das
relacfes sociais.

Silveira e Cérdova (2009) afirmam que os pesquisadores que fazem uso dos
métodos qualitativos explicam o porqué das coisas, enfatizando o que convém ser
feito, porém, ndo quantificam os valores e as trocas simbdlicas nem se submetem a
prova de fatos, eis que os dados se valem de diferentes abordagens. E para a
realizacdo da analise dos dados qualitativos, a técnica de pesquisa de Analise de
Conteudo foi utilizada por meio dos documentos coletados e das entrevistas
realizadas.

O interesse fundamental dos pesquisadores qualitativos é na tipificagdo da
variedade de representacdes das pessoas no seu mundo vivencial. As formas como

as pessoas se relacionam com objetos em seu mundo, sua relacéo sujeito-objeto, &
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vista por meio de opinides, atitudes, sentimentos, explicacdes, estereotipos, crencas,
identidades, ideologias, discurso, cosmovisdes, habitos e praticas.

Por certo, o pesquisador qualitativo deseja entender as distintas ambiéncias
sociais no espaco social, tipificando estratos sociais e fungdes, ou combinagdes
deles. Os ambientes sociais ocupam um espaco social e podem ter um projeto de
interesse e de investimento comuns que justifique as representacdes especificas
(BAUER; GASKELL, 2002).

No caso concreto desta tese, a abordagem qualitativa aprofundou o
conhecimento das relacfes sociais que conduziram a configuracdo do campo e dos
atores que o delinearam direta ou indiretamente, assim como dos processos e

estruturas em vigor, de acordo com o seu tempo especifico.

4.1.4 A pesquisa de campo: as entrevistas semiestruturadas com os distintos

atores sociais

Os critérios utilizados para a escolha dos atores sociais entrevistados, de
forma objetiva, residem nas proprias atividades por eles desempenhadas, quais
sejam:

a) gestores publicos responsaveis pela implementacéo e gestdo das politicas

publicas no setor de saude suplementar;

b) gestores da Unimed singular responsaveis pelos servicos oferecidos aos

clientes e pela funcéo social desempenhada pela cooperativa;

¢) médicos cooperados com expressivo nimero de atendimentos aos clientes;

d) clientes da Unimed que demandam periodicamente os servi¢cos oferecidos

pela cooperativa.

No que diz respeito a pesquisa de campo, as entrevistas foram feitas com
dois gestores publicos, ambos da ANS; trés gestores das Unimeds de Araguaina e
Gurupi; trés médicos cooperados da Unimeds de Araguaina e Gurupi e trés clientes
da Unimed Araguaina. Com vistas a uma melhor cognicéo, os entrevistados serao
identificados por numeros, por exemplo: gestor publico 1, gestor da Unimed 2,
cooperado 3, Usuario 1. Logo abaixo, segue uma tabela com os perfis e codinomes

dos entrevistados, para uma melhor visualizacao.
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Tabela 1 — Perfil dos entrevistados

PARTICIPANTES CARGO SEXO ESCOLARIDADE | IDADE
Gestor Pablico 1 Diretor da ANS Masculino Superior 54
Gestor Publico 2 Diretor da ANS Masculino Superior 58
Gestor da Unimed 1 Diretor Masculino Superior 69
Gestor da Unimed 2 Diretor Masculino Superior 73
Gestor da Unimed 3 Diretor Masculino Superior 53
Cooperado 1 Medico Masculino Superior 48
Cooperado 2 Médico Masculino Superior 43
Cooperado 3 Médico Masculino Superior 42
Cliente 1 Administradora Feminino Superior 46
Cliente 2 Analista de RH Feminino Superior 36
Cliente 3 Administradora Feminino Superior 33

Fonte: Elaborado pelo autor

Antes das perguntas da entrevista semiestruturada ser realizadas, o
doutorando conversou com o0s atores sociais informalmente e realizou anotacoes
importantes sobre o que foi pontuado por eles. As respostas contidas nas entrevistas
sao muito objetivas e, em grande parte das vezes, ndo aborda diretamente o cerne
do que foi questionado, mostrando um excessivo cuidado dos entrevistados com as
suas falas institucionais e pessoais.

As entrevistas foram realizadas entre os meses de junho e agosto de 2021.
As observacles e percepcOes feitas pelo pesquisador por ocasido das entrevistas,
serdo apresentadas no topico 4.4, que trata dos resultados obtidos pela pesquisa

realizada.

4.2 A formacao do cooperativismo de trabalho médico no Brasil.

O Sistema Unimed é o maior sistema de cooperativas de trabalho médico do
mundo, sendo referéncia para varios outros paises. Para a Alianca Cooperativa
Internacional - ACI, a Unimed € um marco do cooperativismo de trabalho médico,
exprimindo uma das mais bem-sucedidas experiéncias no género, em ambito

mundial.
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Em razdo da macica presenca das Unimeds em todo o pais e especialmente
no interior e regides mais distantes dos grandes centros, a sociedade cooperativa se
apresenta como o0 meio de acesso aos servicos de saude para a populacdo. As
peculiaridades desse tipo societario e a sua atengdo e comprometimento com a
realidade da regido na qual esta localizada, permitem que elas atuem como atores
de transformacado social, na medida em que amadurecem e colocam em pratica o
sétimo principio cooperativo, no caso, a preocupac¢ao com a comunidade.

E cedico que

A primeira cooperativa de trabalho médico brasileira — e também das
Américas — foi fundada em 18 de dezembro de 1967, formada a partir de
profissionais da area, sob a lideran¢a do ginecologista e obstetra Edmundo
Castilho. Trata-se da Unimed Santos, situada na cidade de Santos/SP. Tal
iniciativa deu origem ao Sistema Unimed, a maior rede de assisténcia
médica do Brasil, espraiada em toda extens&o nacional e especialmente no
interior do pais, presente em 84% do territério brasileiro (ASSUMPCAO,
2017; p. 75-76).

O intuito da criagdo da cooperativa era a formacao de uma organizacao que
garantisse a dignidade de médicos e pacientes, ou seja: os médicos
podendo exercer livremente a sua profissdo, e 0s pacientes com acesso a
medicina de qualidade e possibilidade de escolha do profissional médico de
sua confiancga. a criacdo da cooperativa de trabalho médico foi uma reacéo
alternativa da classe Médica a multiplicacdo de empresas mercantis, que
manifestavam interesse em fazer da salude uma fonte de lucros, com
agressiva exploracdo dos profissionais médicos (ALBUQUERQUE, 2012
apud ASSUMPCAO, 2017, p. 76).

Para Bentevi (2015), no mesmo cenario temporal da criacdo da primeira

cooperativa de trabalho médico:

A primeira cooperativa UNIMED foi fundada a partir da mobilizacdo de
dirigentes do sindicato da classe, como sendo uma reagdo ao surgimento
das primeiras empresas de Medicina de Grupo, criadas por advogados,
empresarios ou grupo de médicos que ndo se encontravam vinculados ao
movimento da categoria. Segundo Akamine (1997), os médicos associados,
sendo os proprietarios, recebiam uma justa remuneracgéo pelo seu trabalho,
em troca de um alto padrdo de atendimento aos usuarios (BENTEVI, 2015;
p. 142).

7

Historicamente € importante trazer a lume que até o ano de 1965, as
sociedades cooperativas compostas por trabalhadores — as cooperativas de trabalho
— eram formadas por méo de obra nao tao qualificada ou por trabalhadores bracais.
Foi a partir desse ano que comecgaram a surgir as cooperativas que reuniam
profissionais e técnicos especializados. Tais cooperativas eram integradas por

profissionais qualificados que se deparavam com problemas no mercado de
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trabalho, especialmente relativos ao desemprego ou as dificuldades em se
manterem como profissionais autbnomos (BENTEVI, 2015).

As cooperativas que reuniam médicos na condigdo de profissionais liberais
foram as que tiveram uma maior expansao, sendo que a absoluta maioria delas se
integrou sob a sigla Unimed. Nas Unimeds, os médicos buscavam aumentar a sua
renda por intermédio de um maior volume de clientes em seus consultorios.

Nesse sentido cabe destacar alguns fatos de expressiva relevancia para o

surgimento da Unimed:

Expansédo das Escolas de Medicina e consequiente aumento do volume de
médicos;

Aumento do numero de especialidades médicas e uma crescente
dependéncia dos médicos a servicos auxiliares de exames e terapias;

O encarecimento dos servicos de assisténcia determinando um decréscimo
da clientela dita particular;

Com a proletarizacdo da atividade médica, os médicos estavam sendo
empurrados para “multiplos” credenciamentos quanto possiveis, com
reflexos na qualidade dos servicos prestados (despersonalizagdo do
trabalho médico);

A busca do lucro pelos empresarios determinava queda de qualidade da
atividade médica (BENTEVI, 2015; p.145-146).

Bentevi (2015), citando Lumertz (2011), esboca um resumo do momento

histérico do nascimento da Unimed nos seguintes termos:

(...) frente as dificuldades de assisténcia a saude e, por decorréncia a
realizacdo do trabalho médico e o risco de mercantilizagdo da Medicina,
levou um grupo de médicos, liderados pelo Dr. Edmundo Castilho, em 1967,
na cidade de Santos (SP), a oferecer a melhor assisténcia a Saude, gerar
recursos necessarios para qualificar o trabalho profissional e promover o
crescimento continuo (p.58) (BENTEVI, 2015; p. 146).

A exitosa empreitada da Unimed Santos acabou por estimular o surgimento
de outras cooperativas médicas, incialmente restritas ao interior do estado de Séo
Paulo. A estratégia utilizada por Edmundo Castilho e sua equipe consistia, em regra,
na organizagdo de uma agenda de visitas nas devidas cidades que tinham interesse
em constituir as suas proprias unidades, com a realizacao de palestras e orientacdes
com vistas a mobilizagdo de profissionais e associagfes médicas. E foi desse modo
gue o potencial do cooperativismo ganhou a musculatura necessaria pra impulsionar

0 surgimento de novas cooperativas, especialmente nos estados do Rio Grande do

Sul, Minas Gerais, Rio de Janeiro, Santa Catarina e em Brasilia/DF.
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Diante do contexto historico, a medicina assistencial no Brasil, ha segunda
metade da década de 1960, passava por um momento de grande efervescéncia
diante das transformacgdes estruturais na Previdéncia Social. Houve a unificagcdo
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs) no Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INPS), que mais adiante se transformaria
no Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), extinto
em 1990 diante da criagdo do SUS.

Conforme Assumpcao (2017)

No ano de 1966, com a criacdo do INPS, o governo militar trilhava um
caminho em diregdo a centralizacédo dos servigos de saude, com o intuito de
alargar o atendimento médico a populagdo. Porém, diante da falta de
recursos para a saude, o INPS era um érgdo que iniciava as suas atividades
com muitas dificuldades na implementagéo dos seus objetivos.

Nesse periodo, o governo militar autorizava a formag¢do de empresas de
medicina de grupo, a partir da retencdo de 5% do salario minimo de cada
empregado, com o0 objetivo de arcar com os custos do convénio médico nas
organizacgdes. Tal situagdo levou as empresas de medicina de grupo a
focarem os seus investimentos nas capitais e nas cidades mais importantes
dos estados membros da federacdo (ASSUMPCAO, 2017; p.75).

Em razéo da diminuicdo no padrao de atendimento, as alteracfes levaram ao
surgimento das seguradoras de saude, a mercantilizacdo da medicina e, via de
consequéncia, a baixa remuneracdo do profissional médico que, diante das robustas
mudancas, ficava impedido de exercer dignamente sua atividade liberal. A medicina
de grupo estabelecia a sua atuacdo na baixa remuneracdo dos médicos e na
celeridade dos atendimentos em face da qualidade (ALBUQUERQUE, 2012).

Esse era o contexto politico social da época da fundacdo da Unimed,
surgimento impulsionado como uma reacao da classe médica e da mobilizacdo de
lideres sindicais as empresas de medicina de grupo que eram criadas por
empresarios que buscavam, fundamentalmente, uma atividade lucrativa. A reacéo
da classe médica era pautada por uma reivindica¢do contraria a comercializacao da
saulde, ao respeito a ética médica e aos usuarios dos servicos de saude.

No entendimento de Duarte (2003):

Em um momento histérico em que a relagdo entre 0 médico e o cliente se
conformava como uma relacdo prioritariamente mediada pelo Estado ou por
empresas de seguro saude, a Unimed se propds a configurar uma opg¢ao
para preservacdo do exercicio da medicina liberal através da possibilidade
de controle de alguns elementos estratégicos para o exercicio profissional,
especialmente os meios de trabalho — local e equipamentos — e o valor e
volume da remuneracao [...]

Na historia da medicina no Brasil, a Unimed representou a criacdo, pela
propria categoria, de uma intermediacdo entre o médico e sua clientela.
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Embora com uma clientela institucional (clientes da Unimed e ndo dos
médicos), o objeto de trabalho, os servigos produzidos e as formas de
regula-lo de certa forma permaneciam — e ainda hoje permanecem — ao
alcance do controle dos profissionais. Esse controle foi sendo ampliado no
decorrer do tempo, com novos componentes sendo agregados a
organizagdo, como instituicdes de carater financeiro e para comercializagao
de medicamentos (DUARTE, 2003; p. 34).

A forma de organizacdo cooperativa foi a que melhor atendeu aos objetivos
daquele grupo, eis que os médicos sendo o0s proprietarios receberiam justa
remuneracao pelo trabalho realizado em troca de um diferenciado atendimento aos
usuarios. As suas criticas ao modelo que ora se apresentava, de franca exploracao
mercadoldgica dos servicos de saude, ndo poderiam ser colocadas em pratica com
a adocao de um regime eminentemente mercantilista.

Em suma, as Unimeds sdo um retrato da pluralidade existente na sociedade
qgue, por consequéncia, também encontra eco na classe médica. Desse modo, na
proximidade do médico com a cooperativa nem sempre se verifica, nesse
movimento, uma atitude voluntaria e identitaria de filiacdo a doutrina cooperativista.
Inicialmente e em grande parte dos casos, essa proximidade ocorre como meio
concreto de obtencéo trabalho com o intuito de amealhar clientela.

No decorrer do tempo o Sistema Unimed passou por trés estagios de
evolucdo, quais sejam: crescimento e expansdo (1967-1998), amadurecimento e
reunificacdo (1999 a 2007/2008) e reorganizacéo, fortalecimento e sustentabilidade
(2009-2014). Esses ciclos percorridos demonstram um percurso histérico de
amadurecimento diante do crescimento dos servicos prestados e do proprio Sistema
Unimed, levando em conta os impactos regulatorios e os desafios mercadolégicos.

A reunificacdo do Sistema Unimed é um ponto que ganha relevo em razéo do
crescimento do cooperativismo médico no Brasil. Em 1998, em decorréncia de
divergéncias politicas, algumas federacdes se desligaram da Unimed do Brasil e
criaram outra Confederacéo, cujo nome era Alianca Cooperativista Nacional Unimed.
Em termos percentuais, aproximadamente 10% da Unimeds migraram para a
Alianca Cooperativista. Grande parte dessas cooperativas eram das regides norte,
nordeste e centro-oeste.

A cisma no Sistema Unimed perdurou até o ano de 2005 quando foi
decretado o regime de Direcéo Fiscal e Técnica pela ANS em razdo da constatacao
de anormalidades econdmico-financeiras e administrativas graves, que colocavam

em risco a continuidade do atendimento dos clientes da operadora.
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As dificuldades administrativas e financeiras enfrentadas pela Alianca, no
regime de direcdo fiscal, foi um verdadeiro mote para que gradativamente as
cooperativas retornassem para a Unimed do Brasil. No ano de 2007 a reunificacéo
do Sistema Unimed foi concluida com o retorno da Confederagdo Norte/Nordeste e
das Federacdes da Amazonia, do Maranhao, do Piaui, do Ceara, do Rio Grande do
Norte e Baiana.

Com a reunificagdo do Sistema Unimed e a consequente recuperacdo da
integralidade nacional das cooperativas médicas, a “marca” Unimed se fortaleceu no
ambito do mercado de saude suplementar, especialmente diante da grande
capilaridade das Unimeds no territério nacional.

Com o fim da cisma que trouxe a tona as divergéncias politicas internas que
geravam duavidas acerca da pujanca do cooperativismo médico, o Sistema Unimed
reafirmou o seu intuito em se fazer presente em todo o territério nacional,
especialmente nas localidades interioranas onde a medicina de grupo nao tem
interesse econdmico em se fazer presente.

Recentemente, conforme se observa no quadro abaixo, a “marca” Unimed,
pela 292 consecutiva, foi reconhecida pelo prémio Top of Mind Folhas3t como o plano
de saude mais lembrado pelos brasileiros, mantendo a lideranca com indice de 35

pontos, um resultado expressivo e superior aos alcancados pelos seus concorrentes.

Figura 5 — Conquista do prémio Top of Mind

31 Considerado como um dos mais importantes prémios de marketing editado no Brasil.
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Invicta na categoria Planos de Saide, Unimed faz investimentos e amplia a qualidade no atendimento

© 16 ce novembro, 2021

Unimed, Top of Mind
U N I M E D pela 29* vez consecutiva.

Ha 29 anos na
memoria do Brasil

Qual € a primeira marca que lhe vem a cabega quando pensa em um plano de satde? Ha 29 anos seguidos, a resposta mais ouvida na pesquisa Top of Mind € a
mesma: Unimed. Promovido pelo Instituto Datafolha, o prémio € realizado consultando pessoas em todas as regioes do Brasil e é a maior pesquisa de

lembranca de marcas do pais

“Sdo quase trés décadas na lideranga. Estar presente de forma significativa na memoria da populagdo é o reflexo do compromisso da Unimed em promover
cuidado assistencial de alta qualidade, em todos os momentos e em todas as regioes do pais, marcado de forma permanente na vida das pessoas”, afirma

Omar Abujamra Junior, presidente da Unimed do Brasil, confederagdo que representa o Sistema Unimed de cooperativas de saide

Atualmente, a Unimed esta presente em 86% do territorio nacional, ou seja, 9 de cada 10 mumciplos, com uma carteira de 18 3 milhdes de beneficidrios, 38% do

mercado de planos de salide no pais

Fonte: Unimed Amparo3? (2021)

E nesse contexto, por ser muito competitivo, demonstra-se que a marca
Unimed tem o reconhecimento pujante do mercado de salde suplementar,
especialmente diante da situacdo esbocada pelos consumidores, conforme se pode
depreender na percepcdo consumerista acerca do que consideram como o melhor

plano de saude do Brasil. Eis:

82 Considerado como um dos mais importantes prémios de marketing editado no Brasil. Disponivel
em: https://www.Unimed.coop.br/site/web/amparo/-/Unimed-conquista.
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Figura 6 — Unimed: melhor plano de saude

ercepgio do MELHOR PLANO QUAL O MELHOR PLANO DE SAUDE DA SUA REGIAD?

DE SAUDE DO BRASIL
2020 - Populagio Brasileira GERAL SEM PLANOS

2021

A MARCA MAIS LEMBRADA BSmUnl.med
Pelo 292 ANO CONSECUTIVO, a Unimed lidera o prémio Gers Amil
Folha Top of Mind como a marca de plano de sadde mais lembrada do pais. sm Hlp\fm

2ers Bradesco

Fonte: Unimed (2022)

O fato de participar e ser reiteradamente premiada no prémio Top of Minds
revela uma notoria preocupacdo mercadoldgica de todo o Sistema Unimed, em que
se observa a pauta de discussfes para uma reflexdo acerca do embate entre uma
conduta mais atrelada aos vinculos principiolégicos originarios do movimento
cooperativo ou a uma postura mercadolégica mais enfatica e contundente, em
grande parte das vezes deixando a sua prépria natureza juridica e existencial
encobertada pela busca de maior espaco no “teatro de operacdes” do mercado de
saude suplementar. E essas sao tensdes constantes e ainda muito distantes de
qualquer possibilidade de sintese dentro do cooperativismo médico unimediano.

E sobre essa questdo, conforme se pode depreender logo abaixo, a posicao
institucional retratada na Pesquisa Euricse/IHCO acerca da importancia da marca
Unimed, explBe a situacdo dos choques de ideia e comportamento sistémico, ja

anteriormente ditas:

Com relagdo a estratégia de comunicagdo, a Unimed do Brasil uniu esforgos
para padronizar a comunicac¢do corporativa e fortalecer a Marca Unimed.
Para isso, a Unimed estabelece diretrizes de comunicagdo, objetivos,
atitudes, responsabilidades e orientacbes. A comunicacdo deve ser
construida em conformidade com os principios que melhoram a imagem
corporativa da marca: compromisso e respeito ao ser humano e a vida;
apreciacdo e motivacédo das equipes de trabalho; promocéo da igualdade de
género e respeito a diversidade; transparéncia com todas as partes
interessadas; e respeito pela lei. Para garantir uma comunicacao eficiente, a
Unimed do Brasil atende a dois tipos de publico: interno (diretores;
cooperativas médicas; enfermeiros; funcionarios; prestadores de servi¢cos) e
externo (clientes, 6rgdo publico, autoridades publicas, sindicatos, parceiros
e midia). O Sistema Unimed também possui um sistema de gerenciamento
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de crises para lidar com situacfes de emergéncia que podem prejudicar sua
imagem e reputacdo de marca.

Além de padronizar e fortalecer a marca Unimed, a Confederagdo busca
definir diretrizes e estruturas; criar uma cultura de comunicacao integrada;
melhoras a imagem institucional e a reputagdo Unimed; orientar e integrar
as acbes de comunicacdo do Sistema Unimed; registrar o processo de
comunicacao; desenvolver planejamento; identificar as ac6es e campanhas
gue podem ser veiculadas em conjunto para otimizar esforcos e recursos;
monitorar, controlar e avaliar a implementacdo de atividades através da
medicdo sistematica dos resultados esperados e alcancados por meio de
indicadores de desempenho de comunicacdo (RELATORIO EURICSE,
2018; p. 128).

A estrutura atual do Sistema Unimed, conforme a seguir exposta, dispde de

341 cooperativas, 118.143 mil médicos cooperados, 18,7 milhées de beneficiarios,

mais de 29 mil hospitais, clinicas e servigos credenciados, 153 hospitais proprios,

além 221 prontos atendimentos, 179 laboratérios, 232 centros de diagndésticos,

12.013 leitos e 156 leitos de hospital-dia para garantir a qualidade da assisténcia

prestada aos beneficiarios. Ainda, ha de se destacar que o Sistema Unimed gera

136 mil empregos diretos.

Figura 7 — Estrutura hospitalar — Rede Unimed
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Fonte: Panorama — Saude em ndmeros (2021)

Em seguida, observa-se a estruturacdo pormenorizada do Sistema Unimed no
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Figura 8 — Estrutura Sistema Unimed
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Fonte: CADU — Unimed do Brasil (2022)

Das 341 cooperativas do Sistema Unimed, conforme se depreende no
organograma acima, a Visdo Cooperativista estabelece a seguinte composicao: 1
Confederacdo Nacional; 1 Confederacdo Regional; 1 Central Nacional; 2 Centrais
Nacionais; 31 Federacdes e 305 Singulares. No tangente a Visédo de Atuacao, 20
Unimeds (Confederacdes e Federacdes) sao institucionais, 272 sao operadoras de
Planos de Saude e 50 singulares sdo prestadoras. Com o intuito de se ter uma
melhor cognicéo da relacdo de cooperados por beneficiarios por estado e regido, o
quadro subsequente assim pontua: 18.737.245 de beneficiarios; 118.143 médicos
cooperados do Sistema Unimed; 6 médicos cooperados para cada 1000

beneficiarios.

Figura 9 — Relacéo dos cooperados por estado e regido
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Fonte: CADU — Unimed do Brasil (2022)
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Em razdo do grande espraiamento do Sistema Unimed por todo territorio
brasileiro, adiante se vé a distribuicdo regional das Unimeds - incluindo também a

Unimed Seguros - por porte, quantidade de beneficiarios e médicos cooperados.

Figura 10 — Distribui¢do regional das Unimeds
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Fonte: CADU — Unimed do Brasil (2022)

E importante enfatizar, mais uma vez, que o Sistema Unimed esta presente
em 86% do territorio brasileiro, tendo 38% de participacdo no mercado nacional de
planos de saude e gerando 136 mil empregos diretos e sendo atendido por 22% da
classe médica.

Tomando por base que 49.789.947 de individuos sao atendidos pela medicina
suplementar no Brasil e que a maior parte deles sdo assistidos pelo Sistema
Unimed, no qual se observa um impacto estratégico do cooperativismo médico da
Unimed diante da politica publica de saude.

A estrutura do Sistema Unimed é classificada em singulares (1° grau),
centrais ou federacbes (2° grau) e Confederacdo (3° grau). As cooperativas
denominadas de singulares sdo destinadas a prestacdo de servi¢cos aos associados,
constituidas por médicos e com area de acdo em um ou mais municipios. As
Federacdes se destinam a prestacao de servicos, ao monitoramento das atividades
e a representacdo politico-institucional das Singulares associadas, com a
possibilidade de também operarem planos de saude.

A Central Nacional Cooperativa Unica (2° grau) é constituida por federacdes e
cooperativas médicas singulares e, excepcionalmente, por uma Central Cooperativa
Odontolégica, destinada a operagdo de planos de saude, sendo observadas as

normas de comercializacdo e a prestacao de servigos a suas associadas.
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O 3° grau é ocupado pela Confederacdo Nacional Unica, constituida
exclusivamente por Federacdes e pela Cooperativa Central Nacional, destinada a

prestacdo de servicos a elas e as Singulares, bem como a representacdo politico-

institucional da marca Unimed em todo o territério nacional.
Federacbes ou Centrais, Central Nacional e

Além das Singulares,
Confederacéo, o Sistema Unimed possui Unimed Participa¢des, que € a holding que

controla as empresas.
Sendo constituida em 13/09/1989, o obijetivo inicial da Unimed Participacfes

era a representacdo dos interesses das cooperativas e de todo o Sistema Unimed

junto as controladas na conducao dos negaocios.
Os organogramas, em seguida exibidos, possibilitam uma visdo amplamente

abrangente do sistema cooperativo Unimed.
Figura 11 — Organograma Sistema Unimed

SISTEMA
COOPERATIVO
UNIMED

SISTEMA DE SOCIEDADES
COOPERATIVAS UNIMED

SISTEMA DE SOCIEDADES
AUXILIARES UNIMED

1]

CONFEDERACAO
UNIMED DO
BRASIL

coNFTOmACAO!
RIGONAL

FDIRAGOES
INTERFEOERA-

UNIMED
GLUR0Y
FEDENACOLS
ISTADUAS

UNMED
SAUOR &
OONTO /A

LEGENDA:
{ade Auxili W iodade

INVESTCOOP
...

TVAS

Fonte: Unimed (2021)
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Figura 12 — Sistema Unimed do Brasil
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Sobre a Unimed Participacbes, o intuito inicial era que ela fosse a
controladora da Unimed Seguros S/A (antiga raz&do social Unimed Previdéncia
Privada), tendo em vista o atendimento da legislacdo vigente a época, que apenas
admitia a existéncia de companhias de seguros que tivessem um soécio controlador
com pelo menos 51% das ac¢des com direito ao votos3: .

No més de maio de 2017, houve a aprovacao da alteracdo do tipo societéario
de sociedade limitada para sociedade andnima e, em razdo disso, passou a ser
denominada de Unimed Participagbes S.A, sendo eleito o Conselho de
Administracdo, iniciando, desse modo, um novo modelo de atuacdo. A Unimed
Participacfes possui 220 acionistas, sendo que os 20 maiores representam 84,65%
do capital®.

Tal alteracdo concedeu a possibilidade aos acionistas — as cooperativas do
Sistema Unimed — de participarem de uma empresa ja inserida em um contexto legal
atualizado, além da aplicacdo de governanca corporativa adequada, ofertando maior
protecdo aos acionistas minoritarios, promovendo a simplificacdo dos processos
deliberativos, gerando retorno de investimentos aos acionistas, disponibilizando
regras claras nas negociacdes das agdes previstas no Estatuto Social, consolidando
a imagem da companhia frente ao mercado, propiciando e potencializando negécios

e parcerias estratégicas.

33 https://www.Unimed.coop.br/site/web/participacoes/nossa-historia
34 https://lwww.Unimed.coop.br/site/web/participacoes/nossa-historia
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Em junho de 2021, em razédo da posse da nova Diretoria Executiva, a Unimed

Participacfes assume:

a missdo de ser o hub de negécios prioritarios e complementares ao
ecossistema Unimed, através das empresas em que participa. Além da
participacdo societaria que ja possui na Seguros Unimed e suas
controladas, e na Corretora Unimed, a participacbes passa a ter foco na
aquisicdo de novos negdcios, consolidando a empresa como a holding do
Sistema Unimed..

A experiéncia vivenciada pelo Sistema Unimed apresenta-se como um
genuino contramovimento da classe médica diante da situacdo da saulde
suplementar da época, trazendo a tona a realidade da Teoria do Duplo Movimento
de Polanyi, especialmente no contexto de que a reacdo da sociedade com a
denominada “socializagdo” da economia possibilitou as cooperativas de trabalho
médico a participacdo no cenario econdmico em prol do atingimento dos seus
objetivos finalisticos, eis que se constata uma pujante procura aos servigos que sao
oferecidos por elas.

Nesse sentido, é fundamental expor que Polanyi arguia que a sociedade
detinha uma realidade substantiva formadora de energia para mudancas sociais,
tendo uma visao diversa na sociedade como sendo a origem do contramovimento.
Para ele, individuos que vivem em comunidades estruturadas sé@o preparados para
suportar as forcas do mercado ou do Estado, eis que a sociedade € entendida como
sendo um conjunto de relacdes entre as pessoas.

Ha entrelacamento entre o comportamento adotado pela classe médica na
segunda metade da década de 1960 e a Teoria do Duplo Movimento de Polanyi, eis
que diante das dificuldades impostas pelo jovem mercado de saude suplementar,
gue néo tergiversou com a sua proposta majoritariamente mercantilista para a classe
meédica, deu vazdo ao contramovimento que buscou uma alternativa concreta e
efetiva para a preservacao de uma medicina liberal, sem cabrestos e qualitativa.

O estudo realizado aponta para um efetivo contramovimento da classe
médica diante da adocdo de uma tendéncia mercantil preponderante para a
ampliacdo da medicina na década de 1960. A formacdo da cooperativa de trabalho

meédico propugnou pela autonomia e qualidade do exercicio da medicina.

35 |[dem.
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Com a formacéo e crescimento gradual do sistema cooperativo de trabalho
médico e de uma necessaria adequacdo aos cenarios econémico e normativo,
especialmente diante do crescimento do mercado de planos de saude, o Sistema
Unimed se estruturou nos moldes das grandes corporagdes mercantilistas, formando
uma holding e implementando a governanca corporativa.

E diante desse contexto, as tensdes internas se intensificam no sentido de
que h& uma corrente que sustenta a manutencdo de uma postura mais ortodoxa e
menos mercadoldgica e outra, que atualmente prepondera, que deseja uma maior
insercdo mercadolégica sem grandes pudores para a adocdo de praticas

mercantilistas no universo cooperativo.
4.2.1 A responsabilidade comunitéria da Unimed: apenas um principio?

O sétimo principio cooperativista € denominado de preocupacdo com a
comunidade. E patente que as cooperativas de trabalho médico possuem uma area
geografica de atuacdo delimitada, e que essa delimitacao esta diretamente atrelada
em assuncao de compromisso com a comunidade.

Ganha destaque o fato de que enquanto as sociedades mercantis visam ao
cometimento de acbes que alcancem repercussdo social, tendo por objetivo a
fidelizacdo de clientela, as cooperativas possuem como principio estrutural a
preocupacdo com as comunidades da sua area geogréfica.

Historicamente, foi no Congresso realizado pela Alianca Cooperativa
Internacional no ano de 1995 na cidade de Manchester, na Inglaterra, que foi
incorporado formalmente ao rol de principios cooperativistas, como: “interesse pela
comunidade.

Tal principio traduz a preocupacdo e o0 compromisso das sociedades
cooperativas em trabalhar com o fito de alcancar o desenvolvimento social,
econdbmico e ambiental sustentavel que favorece as comunidades e os integrantes
das sociedades cooperativas.

Para Silva (2021):

Mas ao introduzir o sétimo principio a ACI parece desejar que as
cooperativas estabelecam compromissos mais profundos com a busca de
solucdes para as necessidades das comunidades onde elas estao
instaladas. O interesse pela comunidade pode se expressar em “gestos de
solidariedade da cooperativa para com a comunidade, colaborando com
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iniciativas na solugdo do desemprego, da diminuicdo da violéncia, da
corrupgao, na superagéo da fome e desnutricdo” (SCHNEIDER; HENDGES,
2006, p.37). Meinem e Port (2014) também defendem que as cooperativas,
por estarem inseridas nas comunidades, tém o papel de conduzir o bem-
estar das populacbes e desenvolvimento equilibrado dos espacos onde
estdo incluidos seus associados (SILVA, 2021; p. 40).

Com o intuito de melhor compreender e visualizar a modificagdo dos

principios cooperativistas no decorrer do tempo, Silva (2021; p. 35) assim apresenta:

Tabela 2 — Evolucao dos principios cooperativistas de acordo com a Alianca

Cooperativa Internacional

Principios originais  Revisdo de 1937 Revisio de 1966 Revisdo de 1995
dc Rochdale (1844)  (Pans) (Viena) (Manchester)
1.Adesdo aberta de l. Adesdo abertade 1. Adesdo livre 1. Adesdo voluntana
novos membros no novos membros no (inclusive c livre.

mesmo pé de mesmo pé de ncutralidade politica,

igualdade dos igualdade dos religiosa, racional ¢

antigos. antigos. social).

2. Gestio 2. Gestio 2. Gestio 2. Gestdo
democritica, um democritica, um democritica, um democritica pelos
sOC10, um voto. sOCi0, um voto. sOC10, um voto. membros.

3. Distnbuigdo de 3. Distnibuigio de 3. Distnbuigdo das 3. Participagio
parte do excedente parte do excedente sobras ao(s): cconomica dos
proporcional as proporcional as a) desenvolvimento membros.
compras. compras. da cooperativa;

4. Juros limitados ou
fixados sobre o
capital subscrito.

5. Promogdo da
educagdo.

6. Vendas a vista,
sem crediano,

7. Neutralidade
politica ¢ religiosa.

4. Juros limitados ou
fixados sobre o
capital subscnito.

b) servigos comuns;
¢) associados pro rata
das operagdcs.

4. Taxa hmitada de
juros ao capital
social.

5. Educagio
coopcrativista
permancnte.

6. Cooperagdo entre
coopcrativas,

7. Ncutralidade
social, politica,
religiosa ¢ racial.

4. Autonomia ¢
Independéncia.

5. Educagdo,
formacdo ¢
nformagdo.

6. Intercooperagdo.

7. Interesse pela
comunidade.

Fonte: RIBEIRO (2012)

Nesse contexto, ndo se pode deixar de ressaltar que os principios originarios

de Rochdale da adesdo livre (portas abertas), gestdo democrética, retorno
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proporcional (pré-rata), educacao cooperativista, cooperacao entre cooperativas e
juros limitados ao capital (participacdo econbmica dos membros) permanecem
inclusos nos nobres ideais cooperativistas.

Para dar énfase aos principios atualmente em vigor, a ACl exp8e definicbes
explicativas que esmilcam 0s seus propositos e norteiam a aplicacdo pratica. No
quadro subsequente, € possivel verificar os escopos principioldgicos em voga
(SILVA, 2021; p. 36):

Tabela 3 — Principios atuais do cooperativismo e suas definicdes explicativas, de

acordo com a ACI

A Alhanga Cooperativista Internacional conceitua cada principio cooperativista de modo a nortear

as agdces de suas filiadas:

1. Adesiio voluntana ¢ Sdo organizagdes voluntanias, abertas a todas as pessoas aptas a

livre utilizarem os scus servigos ¢ assumirem as responsabilidades como
membros sem discriminagdes de sexo, sociais, raciais, politicas ¢
religiosas.

2. Gestio democritica Sdo organizagdes democriticas, controladas por membros que
participam ativamente da formulagdo de politicas ¢ tomada de
decisdces.

3. Participagdo Os membros contribuem cquitativamente para o capital das suas

cconomica dos membros  cooperativas ¢ o controlam de forma democratica. Parte desse capital
¢, normalmente, propriedade comum da cooperativa. Os membros
recebem, se houver, uma remuncragio limitada ao capital
mtegralizado como condigio de sua adesdo ¢ destinam os excedentes
a outras finalidades: desenvolvimento da cooperativa, criagio de
rescrvas ¢ apoio a outras atividades aprovadas pelos membros.

4. Autonomia ¢ Sio organizagdes autonomas, de ajuda mutua, que, ao fazerem

independéncia acordos com outras organizagdes, incluindo instituigdes publicas, ou
recorrerem a capital externo, devem fazé-lo em condigdes que
asscgurem o controle democratico pelos scus membros ¢ mantenham
a autonomia da cooperativa.

5. Educagdo, formagdoc  Promovem educagio ¢ formagio dos scus membros, representantes

informacdo cleitos ¢ trabalhadores, de forma que estes possam contribuir para o
desenvolvimento da cooperativa. Informam o publico em geral,
principalmente os jovens ¢ os lideres de opinido, sobre a naturcza c as
vantagens da cooperagio.

6. Intercooperagio Servem de forma mais cficaz aos scus membros ¢ dio mais forga ao
movimento cooperativo, trabalhando em conjunto por meio de
cstruturas locais, regionais, nacionais ¢ intcrnacionais.

7. Interesse pela As cooperativas trabalham para o desenvolvimento sustentado das

comunidade suas comunidades por meio de politicas aprovadas pelos membros.

Fonte: Revista Pegada — vol. 22, n.2 (2021)

Nessa seara expositiva, ndo se pode deixar de observar que para apascentar
os principios vigentes, a ACI pontua que a atuacdo das sociedades cooperativas
esteja lastreada em um conjunto de valores assim representado: autoajuda,
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autorresponsabilidade, democracia, igualdade, equidade e solidariedade. E no intuito
da manutencéo da tradicdo originaria rochadaleana, ressaltam a essencialidade dos
valores éticos da honestidade, atitude receptiva, responsabilidade social e respeito
mutuo (ALIANCA COOPERATIVA INTERNACIONAL, 20203%).

Ao citar Alves, Silva, Barigo e Cazella (2020) enfatizam que ao apresentar o
interesse pela comunidade, as sociedades cooperativas ratificam o seu
compromisso com a sociedade e com o ambiente, além de reforgar os vinculos dos
principios do cooperativismo com a responsabilidade social dessas organizagoes.

No entendimento de Bertuol, Cancado e Souza (2012), verifica-se uma
reiterada confusdo entre o interesse pela comunidade e a responsabilidade social.
Para eles, sdo expressfes que carreiam conteldos semelhantes com significados
distintos. Exemplificam com a responsabilidade social praticada por uma entidade
privada em que quem for beneficiado ndo precisa estar perto, ou pertencer a mesma
comunidade onde ela esta localizada, demonstrando que o contexto geografico ndo
possui expressiva relevancia. Em regra, o sétimo principio busca a valorizacdo da
area de abrangéncia da cooperativa, a area de sua atuacdo. E ndo se pode deixar
de fazer uma reflexdo diante das dificuldades enfrentadas nesta aplicacdo

principiologica, pois conforme esboca Braga (2002):

Uma dificuldade para a aplicacdo pratica deste principio € a crescente
escassez de recurso para gerir estas acfes, dada a tendéncia de
diminuicdo de margens e sua consequente diminuicdo de resultados, o que
ndo é referente apenas a organizacdes cooperativas. Este fato torna
necessaria uma grande criatividade e flexibilidade para encontrar solugdes
gue unam recursos escassos e resultados satisfatorios e para isto é
necessario vontade politica (BRAGA et al, 2002; p.47).

Nessa seara de raciocinio, tal limitagdo tem como ser superada com a adogao
de parcerias com outras organizagdes, tanto publicas quanto privadas, que operam
na mesma area de abrangéncia. Em razdo das suas caracteristicas de valorizar os
recursos locais e potencializar suas a¢fes tendo em vista os sécios, a sociedade
cooperativa pode contar com suportes que vao além daqueles gerados em suas

acOes empresariais ou oriundo dos ganhos advindos por sua participacdo no

mercado. Esse fio condutor reafirma que mesmo que possa ser inviavel sob o ponto

36 ALIANCA COOPERATIVA INTERNACIONAL. Identidad cooperativa: nuestros principios y valores.
2020. Disponivel em. Acesso: 31 mar. 2020
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de vista econémico, a sociedade cooperativa ndo visa ao lucro (SILVA, BURIGO E
CAZELLA, 2020).

Para Drumond (2010), com o sétimo principio a ACI almeja a ampliagdo da
l6gica da escassez, que em geral orienta a acdo das empresas na economia
capitalista. A Alianca reafirma que as cooperativas possuem um papel ativo na sua
area de abrangéncia, nas regibes que estdo localizadas. Tal compromisso
ultrapassa a fronteira de apenas manobrar recursos econémicos de forma eficiente.

Assim, a cooperativa tem o papel de estimulo aos cooperados ndo somente
para buscar melhorias para as proprias vidas, mas especialmente para torna-los
agentes capazes de atuar no planejamento estratégico interno e externo, indo além
dos limites da propria cooperativa e em busca de solugcdes para os problemas mais
relevantes para a comunidade.

Para melhor ilustrar algumas situacfes adotadas com vistas ao
desdobramento do sétimo principio, ao citar Drumond (2010), Silva (2021)

exemplifica a questdo com os seguintes indicadores:

Tabela 4 — Indicadores do interesse pela comunidade de uma cooperativa
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1. Realizacio de momentos de lazer com objetivo de integracio dos coopera-
dos e insercdo  de seus familiares no contexto cooperativista.

2 Di\-‘ulgagiu dos resultados diferenciados obtidos p:]us L'uup:.-radux. desra-
cando a diferenca entre pertencer @ uma CoOperativa ou 4 Uma empresa
COMUM.

3. Contratacio de |H::151u;3] que priorize membros da comunidade em que a
cooperativa estd inserida.

4. Projeto de ]'t.'.\lf:lu[].‘i:!].}i]iditdt social.

5. Publicagio das agdes sociais por meio de Balango Social.

6. chmpznham:ntn dos indicadores sociais e econdmicos do municfpiu ol
regido no qual estd inserida, e mensura a sua participacio relativa nesres
nNUImenos.

7. Estabelecimento de registro e estudo sobre indicadores sociais que demons-
trem as diferencas de desenvolvimento entre cooperados e nio cooperados.

8. Actes de inclusio social e geracio de trabalho e renda na comunidade onde
estd localizada.

9. Existéncia de crivérios formalizados para apoiar instituiches que prescam
servigos sociais, como por exemplo, asilos e creches.

10. Apoio s iniciativas da comunidade local para geracio de trabalho e renda.

11. Construcio de politica interna de conscientizacio sobre a importincia da
responsabilidade social.

12. Estimulo & pritica do voluntariado.

13. Processo de coleta seletiva e reticla:gu:rn dos materiais utilizados em suas
atividades.

14. Envolvimento em Larnpa.nha_-i de mobilizacio social tais coma: C-H:]'[:I'FI:![I]‘I:J
do ..‘\.g,a_-i:s]hu. szparl}la do Quilo, Carta do Pa:pzi Moel - Correios.

15. Estabelecimento de parcerias com outras instituigbes para estimular o de-
senvalvimento local.

16. Priorizacio de fornecedores que desenvolvem Flr:itii_';sx de rﬂilnmxahilidad:
social empresa rial.

17. Estabelecimento de um Conselho de Etica.

18. Construcio de um cn.'bdigu formal de éica que seja zmplam:rltc d[vu]gzdﬂ
para o seu quadro social.

19. Estabelecimento de parcerias locais com objetivos de oferecer servigos ao
seu quadro social como, por exemplo: escolas, academias, farmdcias.

20. Estabelecimento de programa de doagies de seus produtos ou servigos.

21. Estabelecimento de programa para contratacio de funciondrios portadores
de necessidades especiais.

22 Inclusio de mulheres no conselho de administracio e ou diretoria.

Fonte: Silva, Burigo e Cazella (2020)

Ao trazer estes exemplos de indicadores amplos, Silva (2021) faz as

seguintes consideracoes:

Percebe-se que varias sugestbes de Drumond referem-se a acdes de
elaboracéo de estruturas de gestdo internas, a exemplo dos itens 17 e 22.
Outras defendem a construcdo de politicas internas que orientem a
conducéo dos colaboradores e associados (itens 2, 5, 6, 7, 11 e 13) ou
promovam o envolvimento da cooperativa no plano comunitario (itens 1, 3,
4, 8, 10 e 12). Sugere também acdes de cunho social, baseadas em
aliancas e cooperacdo com entidades e movimentos da coletividade (itens
9, 14, 15 e 16). Muitas sugestdes de Drumond significam uma aproximacao
com demandas cotidianas das comunidades que vdo além das questbes
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econdmicas. Como as acles dependem dos interesses dos proprios
membros cooperados, cabem a eles deliberarem sob quais normas as
gestbes devem se pautar para cumprir essa orientacdo doutrinaria
(MEINEN; PORT, 2014).
Contudo, o quadro acima ndo estabelece uma hierarquia de acdes, de
modo a tracar um conjunto de prioridades, como forma de explicitar qual
misséo da cooperativa com a transformacao do local onde atua. Ou seja, de
gue maneira ela se preocupa com a comunidade e sob qual visdo ela age
estrategicamente a favor do seu desenvolvimento. Particularmente, o item
15 propbe que a cooperativa estabeleca parcerias e integre redes pra
conceber e executar projetos estratégicos de desenvolvimento nos locais
onde atua. Essa orientacdo dificilmente serd concretizada a partir dos
“interesses” exclusivos dos associados. Trata-se de uma acgéo pré-ativa que
visa beneficiar parcela da populacdo ndo associada da cooperativa e que
pode despertar, inclusive, resisténcia dos associados. Tem-se aqui um tema
gue mobiliza o sentimento corporativista de parcela de cooperados,
necessitando ser bem trabalhado e contornado por dirigentes e demais
membros da cooperativa que defendem a importancia do sétimo principio e
de seus desdobramentos em termos de desenvolvimento sustentavel
(SILVA, 2021; p. 43).
Tomando por base o quadro acima apresentado, sete indicadores ganham
expressivo relevo para as cooperativas de trabalho médico em razdo das suas

possibilidades de implantacéo de atividades comunitarias, quais sejam:

1) realizacdo de momentos de lazer com objetivo de integracdo dos

cooperados e insercéo de seus familiares no contexto cooperativista,

2) projeto de responsabilidade social,

3) desenvolvimento de acles de inclusdo social e geracdo de trabalho e

renda na comunidade onde esta localizada,;

4) construcdo de politica interna com vistas a conscientizacdo sobre a

importancia da responsabilidade social;

5) estabelecimento de parcerias regulares com outras instituicbes para

estimular o desenvolvimento social;

6) estabelecimento de parcerias locais com o objetivo de oferecer servigos ao

seu quadro social, como por exemplo: escolas, academias e farmécias;

7) estabelecimento de programa especial para adesao e contratacdo de

funcionérios portadores de necessidade especial.

Mas ha de se trazer a luz a discussao acerca da responsabilidade social, que
nao deve ser atarantada com o sétimo principio, na medida em que se compreenda
a responsabilidade social como ferramenta estratégica de resultados. Percebe-se
que ha o entendimento que a preocupagdo com a comunidade tem escopo distinto,

na medida em que possui um ambito de atuacdo e possui uma légica mais proxima
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da Teoria da Dadiva do que do aparato instrumental do marketing (CANCADO,;
GONTIJO, 2004).

A discussao travada sobre o tema Responsabilidade Social Empresarial —
SER, é esbog¢ada por Salmon e Cattani (2009), da seguinte maneira:

A nocdo de responsabilidade social corresponde a estratégias
desenvolvidas, sobretudo, por grandes corporagbes. Estas definem, de
maneira unilateral, normas e condutas que, pretensamente, consideram o0s
impactos sociais, econdmicos e ecolégicos de suas atividades. O discurso
dominante é o de que, com isso, essas corporacdes teriam a intencédo de
assumir 0s riscos sociais e ambientais gerados por suas atividades
produtivas e a capacidade preveni-los. [...]

O desenvolvimento recente da responsabilidade social empresarial (RSE)
pode ser interpretado sob dois angulos divergentes, situando-a ou como
uma evolugdo espontédnea do gerenciamento empresarial, ou como uma
resposta, a demanda social, oferecida pelas corporacdes. O primeiro
confere primazia absoluta as iniciativas empresariais, logo a SER resultaria
do aperfeicoamento constante da gestdo das empresas. Subitamente, as
grandes corporagfes teriam despertado pra dimensdes extra-econdmicas e
adotariam espontaneamente valores e técnicas a fim de contribuirem para o
bem comum. O segundo ponto de vista salienta a importancia de
manifestacdes diversas de associagbes de consumidores, sindicatos e
mesmo do poder publico, que ndo mais aceitam ser penalizados em fungéo
de externalidades causadas pelas empresas, pressionando-as a assumirem
0s custos de prevencdo dos riscos ou a reduzirem os danos econémicos,
sociais e ambientais (SALMON; CATTANI, 2009; p.289).

A ideia prevalente sobre um pretenso conceito modelar de responsabilidade
social cooperativista € que ela consiste na maneira de ser e conduzir os negocios de
uma cooperativa, que se manifesta na orientacdo dos processos e das atividades
para torna-la parceira e corresponsavel pelo desenvolvimento sustentavel da sua
area de abrangéncia e atuacao.

Trata-se de um amoldamento do conceito basilar de responsabilidade social
com a atividade desempenhada pela sociedade cooperativa. Depreende-se que o
principal objetivo da responsabilidade social no setor produtivo é estabelecer
padrées para uma gestdo ética, evidenciada no bem-estar dos colaboradores e da
comunidade.

A adocéo de determinadas posturas, comportamentos e a¢des que promovam
0 bem-estar do seu publico interno e externo deve ser uma pratica voluntaria, eis
que nédo se deve ser confundida com a¢gbes compulsorias impostas pelo governo ou
por quaisquer incentivos externos. Portanto, nessa premissa, 0 conceito abarca o
beneficio da coletividade, podendo ser relativa ao publico interno ou a atores

externos.
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Por certo, ha de se ter todo cuidado para ndo tornar o sétimo principio —
interesse pela comunidade — uma sinonimia da responsabilidade social, pois séo
distintos. Ficou evidente que a responsabilidade social ndo necessariamente guarda
vinculagBes ou comprometimentos comunitarios. Na grande maioria das situagoes,
os desdobramentos empresariais mercantis ndo carreiam preocupacdes
comunitarias pontuais em face de ndo possuirem uma area de atuacdo especifica,
consistindo em acgdes espraiadas.

Mas h& de se levar em conta que o sétimo principio estabelece um franco
didlogo com a responsabilidade social, na medida em que se vinculam por valores
basilares e préximos, visando um desenvolvimento equilibrado das comunidades
(publico-alvo), fundamentalmente no universo em que os cooperados estdo inseridos
e que interagem com as pessoas, especialmente em uma area tdo sensivel como a

da saude.

4.2.2 As cooperativas diante da atracdo mercantilista: tensdes e questionamentos.

Dentro do universo mercadolégico da saude suplementar, as Unimeds
esbocam a pluralidade existente na sociedade, o que também acaba por englobar,
nesse contexto, a classe médica. A proximidade do médico com a cooperativa nem
sempre explicita uma conduta comprometida e identitaria de pertencimento a
doutrina cooperativista. Na maior parte das situacdes, tal contiguidade ocorre como
meio concreto de obtencao de trabalho e com o firme propésito em formar clientela.

Existem tensdes entre a formacao cooperativista que, por necessitar ser um
itinerario constante, estabelece comprometimentos sociais e doutrinarios distintos de
outros tipos societarios, especialmente das sociedades mercantis. Nessa rota, um
dos grandes desafios contemporaneos das sociedades cooperativas € justamente a
formacado dos seus quadros diante de uma identidade cooperativista, 0 que resulta
na adocao de um olhar e comportamentos diferenciados perante o contexto social
gue os envolve.

Portanto, a formacéo cooperativista € fundamental para que o associado veja
gue O cooperativismo se apresenta como uma alternativa a sociedade dominada
pelos principios mercadolégicos mercantis. Em regra, as empresas denominadas de
autogestionarias — como é o caso das cooperativas — procuram superar o modo de

producao capitalista por meio das suas relagdes de trabalho.



127

E perceptivel que ha um robusto traco cultural do sistema capitalista dentro
das empresas autogestionarias e muitos questionamentos ganham expressao nesse
cenario, fundamentalmente no sentido de se avaliar se devem as cooperativas se
manter fiéis aos seus principios basilares ou se efetivamente devem buscar outras
formas mais competitivas para o crescimento dos seus negocios.

Nesse universo plural, ha cooperados que tanto defendem a adocéo
conservadora dos principios cooperativistas como outros que sdo entusiastas de
uma leitura distinta e contemporanea dos principios regedores dessas sociedades.
Por isso, é natural que seja indagado: em que medida a Unimed reproduz ou nao
reproduz a questdo mercantil nas suas atividades, especialmente diante de um
corpo plural de cooperados que nutre simpatia por distintas correntes de contetdo
mercantilistas e rochdaleanas?

No entendimento de Barreto e Paula (2009):

“...percebe-se que a todo momento, mesmo que ndo explicitamente, a
guestdo da necessidade de uma inser¢do consciente na ldgica
cooperativista se faz indispensavel. O fato de que o ingresso em uma
cooperativa baseia-se na livre op¢éo do individuo pressupde o seu interesse
em aderir & proposta, o que é correlato & participacdo nas decisdes e a
busca por um constante aprimoramento profissional. O desenvolvimento do
interesse pelo cooperativismo também, enquanto movimento, implica na
busca pelo seu fortalecimento por meio do incentivo de relacBes
intercooperativas, bem como do empenho em fazer com que a vivéncia dos
seus principios signifiquem uma transformacao muito além da geracdo de
renda e emprego, e sim uma mudanca de carater social. Discute-se,
portanto, como realizar tais objetivos que exigem uma determinada visdo do
individuo acerca da realidade, se este permanece submerso nos valores de
uma economia tdo antagoénica.” (BARRETO; PAULA, 2009; p. 202)

Partindo do pressuposto que as cooperativas foram criadas para melhor
atender as necessidades e anseios dos seus associados diante dos desafios
socioeconbmicos que despontavam diante dos desafios mercadoldgicos
apresentados pelo mundo contemporaneo, é imperativo dizer que essas sociedades
surgem como uma forma singular de organizacdo econémica e social, um modo
distinto de enfrentamento ao cenario econémico capitalista, eis que a ajuda muatua

passa a ser um requisito basilar desse tipo societario.

Nesse contexto, expde Namorado et al (2009):

Encarando o cooperativismo como projecdo e apologia do movimento
cooperativo, que, desse modo, com ele se identifica, pode dizer-se emergiu,
com a fisionomia actual, no inicio do século XIX, conjugadamente com a
hegemonia do capitalismo. Manifestou-se entdo como uma rede de
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organizacbes predominantemente econdmicas, cujo eixo principal era a
cooperacdo entre os seus membros. Deste modo, as cooperativas
modernas traduzem a centralidade de uma pratica social, a cooperacéo,
gue é um dos tecidos conjuntivos das sociedades humanas, tendo, alias,
havido uma época no dealbar da histéria em que ela foi uma verdadeira
condicdo de sobrevivéncia da espécie. As cooperativas sdo, assim, a
expressdo moderna das praticas sociais da cooperacao, bem gravadas no
seu cédigo genético, mas revelam-se por intermédio de um movimento
social que se afirma no seio do movimento operario como uma das suas
vertentes, o0 movimento cooperativo (NAMORADO et al, 2009; p. 97).

E ha de se ressaltar que a formacao das sociedades cooperativas de trabalho
meédico se tornou viavel em razdo de divergéncias de uma fatia da classe médica
diante da maneira como a medicina estava sendo tratada e, consequentemente,
exercida com objetivos eminentemente comerciais. Assim, o fator distintivo da
juncdo de propésitos dos profissionais médicos necessariamente apontava nha
direcdo de se cultivar outros valores diversos daqueles que estavam sendo
utilizados pela medicina de grupo.

Segundo Schneider (2014), os valores compdem “ideias-forga” a partir das
quais fornece a energia motivadora e a inspiracdo para a pratica da acao
cooperativa, que se norteia por principios. O cooperativismo, sem 0s valores, se
tornaria um sistema e movimento desértico e vazio de sentido. Os principios
inspiram-se nos valores e deles adquirem forca e sentido. Dessa maneira, os valores
podem ser considerados como o sol que ilumina e esquenta 0s principios e normas.
Os valores sendo pedras fundamentais, se tornam universais e impereciveis na
histéria das sociedades cooperativas.

O quinto principio das sociedades cooperativas versa sobre a educacao,
formacdo e informacao. Portanto, o escopo € promover a educacédo e formacdo dos
cooperados com base nos proprios principios cooperativistas, de modo que eles
possam contribuir para o desenvolvimento da cooperativa. A informacéo é dirigida,
também, para expor ao publico externo as vantagens da cooperacao.

Nesse sentido, a pratica e a expansao cooperativista entre os distintos
publicos demandam a formacdo dos associados e colaboradores. O
desenvolvimento das cooperativas esta calcado no conhecimento e disseminacgao
dos seus valores e regras, especialmente para que sejam feitas as distingbes em
relacdo aos demais tipos societarios.

Por certo, um cooperado que n&o possui boa formacao cooperativista, que

nao € esclarecido acerca da importancia do cultivo de valores e principios da
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sociedade que pertence e que tiver timida participacdo perante ela, ao menor sinal
de tribulacéo, cogitara a possibilidade de abandona-la.

A formacgé&o cooperativista adquire importancia magna para a sustentabilidade
da propria sociedade, na medida em que a formacdo de quadros minimiza
comparacdes e proximidades com as sociedades eminentemente mercantis,
especialmente diante dos compromissos sociais, proprios do cooperativismo.

Para Ferreira e Silva (2015):

O contexto cooperativo tem apresentado a sua preocupacdo em relacdo a
pouca ou, até mesmo, inexpressiva participacdo do associado, nas
atividades de decisdo e discussdo das cooperativas. Essa condi¢éo reduz a
gestdo democratica — um dos principios do cooperativismo — e denuncia
uma educacado cooperativa fragil ou inexistente. Por considerar a educacao
cooperativa como algo tdo fundamental, o cooperativismo incluiu entre os
seus principios a educacgéo, formacéo e informacéo.

[...]

Atualmente, a legislacdo define a obrigatoriedade do Fundo de Assisténcia
Técnica, Educacional e Social (FATES), que € o principal instrumento de
promocdo social dos associados, gestores e colaboradores através da
educacdo e do aperfeicoamento técnico das atividades desenvolvidas por
cada integrante do sistema cooperativo. O FATES, conforme exige a
legislagéo vigente, & composto de pelo minimo de 5% das sobras da
cooperativa, porém, essa porcentagem pode ser ampliada conforme
decisdes da gestdo de cada cooperativa e as acdes educativas que essa
desenvolve. O investimento em educacdo e educag¢do cooperativa € tdo
relevante para o sistema cooperativo que possui definicdo e porcentagem
estabelecida na lei em vigor.” (FERREIRA; SILVA, 2015; p. 15-16)

O FATES é previsto no Art. 28, Il da Lei n°® 5.764/71% , sendo um fundo
estratégico da formacdo cooperativista. O quinto principio — educacao, formacéo e
informacdo é conhecido como a regra de ouro do cooperativismo pois viabiliza a
solidificac@o de todos os outros principios.

Contextualizando a denominada regra de ouro, a educacdo é tépico que
engloba todo o universo educativo, tanto os formais quanto os informais, internos e

externos, direcionados a toda comunidade cooperativa (cooperados, colaboradores
e comunidade). A formacdo adquire carater pontual, centrando atencdo as

37 Art. 28. As cooperativas sdo obrigadas a constituir - Fundo de Reserva destinado a reparar perdas
e atender ao desenvolvimento de suas, atividades, constituido com 10% (dez por cento), pelo
menos, das sobras liquidas do exercicio; Il - Fundo de Assisténcia Técnica, Educacional e Social,
destinado a prestacdo de assisténcia aos associados, seus familiares e, quando previsto nos
estatutos, aos empregados da cooperativa, constituido de 5% (cinco por cento), pelo menos, das
sobras liquidas apuradas no exercicio. § 1° Além dos previstos neste artigo, a Assembleia Geral
podera criar outros fundos, inclusive rotativos, com recursos destinados a fins especificos fixando o
modo de formacao, aplicacdo e liquidacdo; 8 2° Os servicos a serem atendidos pelo Fundo de
Assisténcia Técnica, Educacional e Social poderdo ser executados mediante convénio com
entidades publicas e privadas
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atividades profissionais e negociais da cooperativa, especialmente no tocante a
qualificacdo técnica de dois sécios e colaboradores. A informacdo publiciza e
informa sobre o sistema cooperativo, apresenta dados das cooperativas singulares e
exp0de o trabalho realizado.

O itinerario de educacado cooperativa € que nivela o interesse em integrar a
cooperativa (adesao voluntaria), a participacdo na direcado e gestdo das atividades
(gestdo democrética), o entendimento da importancia do investimento econdmico
(participacdo econdmica), a compreensdo de que a cooperativa nao dispbe de
vinculo ou interferéncia estatal ou governamental (autonomia e independéncia), a
consciéncia de operar em parceria com outras cooperativas (intercooperacao) e,
especialmente, de apoiar o ambiente em que opera (FERREIRA; SILVA, 2015).

No que diz respeito a realidade da cultura cooperativa no Brasil, para Pereira,
Cancado, Rodrigues e Silva (2013):

As cooperativas, no Brasil, sdo constituidas por associados que apresentam
grau acentuado de diferenciacdo social e econdmica, o que dificulta a
formacdo da identidade cooperativa. Essa diferenciacdo no interior das
cooperativas reflete as diferengas culturais de nossa sociedade. Como
consequéncia, 0s associados apresentam interesses e nhecessidades
diferenciadas, apesar de constituirem uma organizacdo com finalidades
comuns. Além disso, essas diferencas tém levado determinados grupos
dentro das cooperativas a agirem na direcdo de atingir seus interesses
particulares, em detrimento dos outros grupos (PEREIRA; CANCADO;
RODRIGUES; SILVA,; p. 74).

Nessa seara de raciocinio, a conduta de uma pessoa ou de um grupo de
pessoas € conduzida pelos valores culturais e pela ideologia. Assim, a ideologia é
retratada como um conjunto de crengas e ideias organizadas que leva um grupo ou
individuo a acdo. E possivel afirmar que a cultura esta relacionada a prética e ao
habito, enquanto a ideologia esta vinculada as crencas e as ideias.

Portanto, a ideologia cooperativista esta relacionada com os principios
cooperativistas e a cultura cooperativa com as praticas e os vinculos simbdlicos
estabelecidos entre os associados. Assim, quando 0s cooperados apresentam
valores culturais comuns, afirma-se que ha identidade entre eles. Quando os
associados possuem ideias proximas ou ideais de vida parecidos, constata-se que
h& identificacdo entre eles (PEREIRA; CANCADO; RODRIGUES; SILVA, 2013).

Na percepcao de Freitas (1999), ao apresentar as diferencas entre identidade

e identificacdo, as organizacdes buscam se apresentar como modelo ou fonte de
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identificacdo para quem almeja integrar os seus quadros. Nesse caso, identificacao
implica reconhecer algo ou alguém e reconhecer-se em algo ou em alguém. Trata-se
de um processo psicolégico, em que um individuo assimila um aspecto, uma
propriedade ou um atributo de outro e se modifica, total ou parcialmente conforme o
modelo daquele.

No ambito das sociedades, quando seus membros compartilham valores,
expressam sentimentos de unidade, de pertencimento, de autonomia e confianca,
diz-se que a organizagao formou uma identidade.

Desse modo:

A identidade é um resultado, um estado psicossocial que pode variar no
tempo, ou seja, ndo é fixa e depende de seu ponto de defini¢do, pois pode
dizer respeito ao individuo, ao grupo e a sociedade em geral. Um sujeito
tem diversas identidades e o conjunto delas lhe permite experimentar um
sentimento de identidade sem esse sentimento interno. Este € composto
dos sentidos de unidade, de singularidade, de coeréncia, de filiacdo ou
pertencimento de valor de autonomia e confianca, organizados em torno de
uma vontade de existéncia (FREITAS, 1999; p. 40).

As sociedades cooperativas de trabalho médico, especificamente as
Unimeds, possuem um modelo organizacional especifico e diferenciado em relagcéo
aos outros tipos societarios mercantis tradicionais. Os principais tracos que
diferenciam as cooperativas sdo a participacdo dos cooperados nos processos
decisorios (cada um com um voto) e a divisdo dos ganhos conforme o trabalho e ndo
do capital.

O sistema Unimed dispde de uma norma fundamental e estruturante,
denominada de Constituicdo do Sistema Cooperativo Unimed. Esta Constituicdo
corporativa estabelece que as Unimeds sdo cooperativas sem fins lucrativos, aberta
aos médicos de todas as especialidades; geridas democraticamente, na base de um
cooperado um voto.

O contexto remuneratorio é efetuado pelo trabalho realizado - denominado de
producdo - com distribuicdo das sobras conforme o trabalho que cada associado
desdobrou no exercicio anual. Nao ha intermediacéo entre o cooperado medico e 0
cliente da Unimed. Em regra, o paciente é atendido nos consultérios dos
cooperados, atrelando o padrdo de qualidade técnica a observacéo inflexivel dos

principios éticos e de respeito ao paciente.
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Com o intuito de melhor cogni¢cdo da questéo identitaria dos associados com
a cooperativa, é significativo enfatizar o “Capitulo Il — Dos Principios / Secéo | — Dos

principios gerais”, que assim estabelece:

Art. 3°. O SISTEMA COOPERATIVO UNIMED rege-se pelos principios:

| — da dignidade humana;

Il — da liberdade, como grupo social,

Il — da democracia, como instituicdo;

IV — do ndo exercicio simultdneo de mais de 2 (dois) cargos executivos
remunerados em quaisquer de suas sociedades, como expressdo de
moralidade.

Adiante, na Secéo lll, Art. 5° do mesmo texto normativo, sdo esculpidos 0s

principios do cooperativismo médico, nos seguintes termos:

Art. 5°. As cooperativas médicas UNIMED regem-se pelos principios:

| — no campo da ética médica:

a) da relacéo direta médico/paciente;

b) da independéncia do médico quanto aos atos médicos que deva praticar,
uma vez respeitado o Codigo de Etica Médica;

¢) da néo exploracdo do trabalho médico com fins lucrativos, politicos ou
religiosos;

Il — No campo do compromisso comunitario:

a) da colocacdo de medicina ética e de qualidade, acessivel a maior
ndmero de pessoas;

b) da interacdo entre o0s médicos, prestadores de servicos, e o0s
beneficiarios tomadores desses servicos;

Il — no campo do compromisso publico:

a) da integracdo com os servicos publicos de assisténcia a saude e de
prevencdo de doencas;

b) da complementariedade contratual dos servigos publicos de assisténcia
a saude e de prevencao de doengas;

¢) da suplementariedade voluntaria dos servigcos publicos de assisténcia a
salde.

Mesmo diante de um roteiro principiolégico denso e extenso, que pugna
formalmente pela educacdo e formacdo dos associados, observa-se que existem
tensdes entre os propésitos das sociedades cooperativas e das expectativas e
objetivos trazidos por cada médico associado.

E de conhecimento expresso que o nucleo operacional da Unimed é formado
por médicos cooperados, sendo a sua atuacdo destacada por um elevado grau de
especializacdo, proprio de profissionais treinados no dominio de conhecimentos e de
habilidades indispensaveis ao desempenho de a¢des complexas.

Na mesma esteira de raciocinio, no ambito do Sistema Unimed as singulares
dispdem de expressiva autonomia, e os profissionais atuantes detém um grandioso

controle sobre a sua atividade laboral. Desse modo, a concentracdo de poder nas
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maos do cooperado é potencializada, acrescendo-se a autoridade propria da
natureza profissional, que decorre da qualidade de cooperado (DUARTE, 2001).

Ainda, uma dualidade imperecivel é identificada no ambito do Sistema
Unimed, marcado pela competicdo entre os propdsitos da organizacdo, quando
explicitados — diminuir o grau de utilizacdo dos servigcos para melhorar a relacéo
receita/despesa -, e 0s propositos dos profissionais — aumentar seus ganhos, por
meio do aumento da produtividade. Essa realidade perpassa claramente, 0s
interesses e as demandas dos assistidos/usuarios (DUARTE, 2001).

Para Possamai (2009), o que leva o profissional médico a ingressar na

Unimed, objetivamente, sdo 0s seguintes aspectos:

a) buscar vantagens para ter acesso a determinada faixa de paciente, que
possibilite 0 conhecimento e o espraiamento dos seus servicos;

b) € um investimento concreto diante de um retorno financeiro e
reconhecimento profissional;

C) por seguranca e sobrevivéncia, pois participar da cooperativa € uma
guestdo de seguranca profissional para o cooperado, especialmente se
o0 médico estiver em inicio da carreira,;

d) a cooperativa concede beneficios aos socios, com destaque para um
plano de salde préprio e especial para os cooperados e familiares,
além do FATES;

e) o individuo sozinho néo existe profissionalmente e, nesse sentido, por
ser médico cooperado e contar com todo suporte dado pela Unimed,
aufere entre 40 e 50% dos seus ganhos.

A sociedade cooperativa médica € uma forma de organizagdo, no qual os
meédicos sdo parceiros e prestadores de servicos. Eles podem ser, em determinadas
situacdes empregados da cooperativa e se sujeitarem a legislacdo trabalhista,
percebendo vencimentos como médicos auditores ou realizando atendimento em
seus proprios hospitais. Mas a grande maioria dos médicos € cooperado, recebendo
a sua producdo mensal conforme o seu trabalho realizado.

Em regra, ao ser aceito no quadro de cooperados, o0 médico tem a obrigacao
de participar de um curso de formacéo cooperativista, cujo intuito é apresentar o
sistema cooperativo desde a formacédo da sociedade dos Probos Pioneiros de

Rochdale até a criacdo da primeira cooperativa de trabalho médico, culminando com
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0 surgimento e crescimento do Sistema Unimed. Nesse contexto, ha forte énfase
Nnos principios cooperativistas, o que remete a formacdo de um ethos de posicéo
médico cooperativista.

A abordagem da cultura cooperativista, na situacdo concreta da classe
meédica, por meio do ethos, como conjunto de esquemas por meio dos quais 0s
sujeitos tém a percepcdo do universo e agem sobre ele, envida um comportamento
distinto daquele adotado por médicos que atuam nas sociedades mercantis,
especialmente na denominada medicina de grupo.

Nesse sentido, a cooperacao propicia beneficios coletivos para todos os
atores sociais envolvidos que, individualmente, teriam muitas dificuldades para
atingir tais beneficios, especialmente no tangente a liberdade do préprio exercicio
profissional. No caso especifico das cooperativas de trabalho médico, a prépria
sociedade cooperativa se encarrega em dar viabilidade para o exercicio da atividade
médica para os seus cooperados. Elas acabam gerando externalidades de
expressivo alcance econOmico e social, que agregam contribuicdo para o
desenvolvimento da atividade médica dos seus cooperados.

Porém, um expressivo numero de cooperados e meédicos prestadores de
servicos das Unimeds reproduzem uma visdo de negocios e praticas profissionais
muito mais préximas da medicina de grupo, com efetivo teor mercantilista. Tais

praticas consistem em:

a) prescricdo de exames e procedimentos desnecessarios, situacdo em que o
meédico vence como prestador — quando dispde de estrutura clinica ou
hospitalar prépria;

b) beneficios indevidos decorrentes do relacionamento anteriormente dito
com as industrias de medicamentos (RELATORIO EURICSE, 2018).

Em razéo desses elevados custos, o Sistema Unimed expandiu a sua rede de
hospitais e clinicas e buscou uma melhor negociacdo com os fornecedores para
adquirir as orteses, proteses e medicamentos especiais — OPME necessérias para
os procedimentos médicos. Mesmo reduzindo 0s custos, ainda € necessario
melhorar a auditoria médica e aumentar o controle de exames solicitados
(RELATORIO EURICSE, 2018).
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Nesse universo da saude suplementar, ha médicos que ao mesmo tempo séo
cooperados e donos de clinicas e/ou hospitais credenciados pelas Unimeds. Nesses
casos, 0 médico pode auferir ganhos por essas duas vias, ou seja, tanto da
cooperativa quanto dos servicos prestados pelas proprias clinicas e/ou hospitais.

Na maior parte das situacfes, ndo ha o intuito desses médicos na expansao
dos servigos proprios da cooperativa, eis que ao disponibilizar os préoprios servicos,
a cooperativa deixaria de utilizar os servicos terceirizados, resultando na diminui¢cao
dos ganhos dos médicos cooperados que sdo proprietarios de clinicas e/ou hospitais
prestadoras de servicos.

Ao observar esse quadro, torna-se evidente a tensdo existente entre 0s
cooperados que desejam a implantacdo de servicos préprios na cooperativa, com a
implantacdo de centros de atendimento e de hospital préprio e aqueles associados
que, pelo fato de serem proprietarios de clinicas e/ou hospitais, ndo desejam que a
cooperativa crie 0s proprios servi¢cos, o que implicaria perda expressiva de ganhos e
escala. Essas visOes impactam a gestdo da sociedade, especialmente se houver na
direcdo da cooperativa, soOcios com postura mais tendentes ao universo
mercantilista.

Tal situacdo mostra que a formacado cooperativista precisa ser permanente,
especialmente para que o corpo de cooperados seja mais homogéneo e conciso no
sentido da necesséaria manutencédo dos principios e valores norteadores desse tipo
societério. A visdo mercantilista de alguns sécios macula o ideal cooperativista, bem
como distorce uma identidade que se coloca como distinta dos demais tipos

societarios, especialmente por ser calcada em valores e principios proprios.

4.3 A pesquisa Euricse/l[HCO: avaliando a contribuicdo mundial das

cooperativas para a assisténcia a saude.

No intuito de melhor situar a pesquisa Euricse/IHCO, é de fundamental
importancia dizer, brevemente, sobre o envolvimento do pesquisador e de sua
orientadora nessa atividade académica e profissional realizada. Em razdo dos
estudos realizados no mestrado, em que houve uma imersdo na regulacdo da

politica publica de saude suplementar e nos impactos regulatorios no ambito das
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Unimeds, o convite dos institutos Euricse e IHCO para a orientadora e o pesquisador
tem como objetivo trabalhar a realidade das cooperativas de trabalho médico no
Brasil - em especial a Unimed -, ampliou o objeto da pesquisa do mestrado
alargando o foco para a contribuicdo das sociedades cooperativas para o acesso a
assisténcia a saude no ambito das suas realidades nacionais, 0 que perpassa,
necessariamente, pelos contextos politico-regulatorios das medidas de saulde
adotadas ou que futuramente poderéo ser implementadas.

Portanto, a realizacédo do estudo realizado no doutorado, fortemente instigado
pela ampliacdo do escopo dos trabalhos realizados no mestrado, também se vincula
ao fato de que este pesquisador e a sua orientadora estdo inseridos no ambito da
pesquisa internacional “THE COOPERATIVE HEALTH REPORT: Assessing the
worldwide contribution of cooperatives to health-care3”, promovida pelo Euricse —
Research Report, em conjunto com a “International Health Co-operative
Organization - IHCQO”.

O Instituto Europeu de Pesquisa em Cooperativismo e Empresas Sociais —
Euricse - € uma fundacgéo associativa com sede na cidade de Trento na Italia, sendo
uma organizacdo privada sem fins lucrativos que tem por missdo a promoc¢ao do
desenvolvimento e a inovacdo do conhecimento no campo das sociedades
cooperativas, empresas sociais e demais organizacbes sem fins lucrativos
envolvidas na producdo de bens e servicos. O seu objetivo € aprofundar o
entendimento dessas organizacdes e 0 impacto que provocam no desenvolvimento
econdmico e social, promovendo o0 seu crescimento e contribuindo para a realizacao
de um trabalho mais eficiente.

A Organizagdo Cooperativa Internacional de Saude — IHCO € uma associagéo
voluntaria de cooperativas de saude e de consumidores, com mdultiplas partes
interessadas, que tem o objetivo de fornecer assisténcia médica comunitaria de alta
qualidade com um bom custo-beneficio. Trata-se de uma organizacédo setorial da

Alianca Cooperativista Internacional — ACI e os seus objetivos consistem em:

a) fornecer um férum para a discusséo e intercambio de questdes relevantes

para 0S seus membros;

%8 Relatério da Saude Cooperativa: avaliando a contribuicdo mundial das cooperativas para a
assisténcia a saude.
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b) fornecer informacfes sobre a natureza e o papel das cooperativas de
salde a agéncias e 6rgaos internacionais;
c) promover o desenvolvimento de cooperativas de salude e colaborar com as

organizacg0des regionais da ACI.

No intuito de melhor posicionar o objetivo do trabalho internacional realizado,
0 Sumario Executivo da Pesquisa Euricse/I[HCO, que trata da contribuicdo mundial
das cooperativas para a assisténcia a saude assim estabelece o seu propésito:

Para atender as necessidades de salde das pessoas, muitas nacfes
desenvolveram diversos tipos de sistemas de saude. As variagbes nos
paises dependem amplamente do nivel de regulamentacdo publica das
atividades de saude relacionadas, dos mecanismos de financiamento e do
grau de cobertura para doencas e problemas de salude. Além disso, a
natureza e a governanca das organiza¢cdes que gerenciam a prestacdo de
servigos de saude também afetam a configuracdo dos sistemas de saude.
As nagfes cobertas por esta etapa de nossa pesquisa excluem paises de
baixa renda, ou seja, a maioria dos paises africanos e alguns asiaticos, que
carecem de sistemas de salude. Embora a presente pesquisa explore
diferentes tipos de sistemas de salde bem estruturados, as organizagfes
gue fornecem servicos de salde sdo efetivamente diversas, incluem
organizagdes publicas, privadas sem fins lucrativos, mutuas, cooperativas
ou privadas com fins lucrativos (RELATORIO EURICSE, 2018; p. 3).

Nessa seara de raciocinio, acerca dos objetivos e resultados da pesquisa da

IHCO, o Sumario Executivo dispde:

A IHCO e o Instituto Europeu de Pesquisa de Empresas Cooperativas e
Sociais (Euricse) concordaram em desenvolver em conjunto uma iniciativa
de pesquisa plurianual sobre a contribuicdo das cooperativas de saude para
melhorar a salude e o bem-estar das pessoas em todo o mundo. Eles
pretendiam publicar um relatério anual contendo — para um numero cada
vez maior de paises — andlises quantitativas de cooperativas de salde e
organiza¢cbes mutuas, bem como os sistemas que operam. O primeiro ano
da pesquisa se concentrou em 15 paises, selecionados entre os que
possuem um sistema de salde estruturado, isso inclui Argentina, Bélgica,
Brasil, Canada, Coldémbia, Franca, Italia, Japdo, Malasia, Cingapura,
Espanha, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos. Para cada um desses
paises, a Euricse desenvolveu um perfil focado nas principais
caracteristicas das cooperativas de saude em relagdo ao sistema de saude.
Estudos de caso, aprofundados das principais caracteristicas dessas
cooperativas, foram entregues na Bélgica, Brasil, Canada, Itdlia, Espanha e
Japdo. A iniciativa de pesquisa investigou varios tipos de cooperativas:
cooperativas de profissionais de saulde, principalmente médicos;
cooperativas de usuarios / pacientes; e cooperativas com varias partes
interessadas, mas também outros tipos de cooperativas, como cooperativas
agricolas, que fornecem diferentes tipos de servicos de satde (RELATORIO
EURICSE, 2018; p. 4 e 5)
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Como se pode observar, a pesquisa centrada nos servicos prestados pelas
cooperativas confirmou que a presenca delas em todos os sistemas de saude dos
paises integrantes do trabalho cientifico e investigativo. O relatorio faz a observagéo
gue as sociedades cooperativas oferecem uma ampla gama de servi¢os, abarcando
protecdo contra riscos, prevencao e prestacdo de servicos de assisténcia meédica,
distribuicdo de produtos farmacéuticos e gerenciamento de clinicas de saude
(RELATORIO EURICSE, 2018).

Nesse contexto, a andlise de estudo de caso trazida na pesquisa confirma
gue as cooperativas de saude tiveram crescimento significativo em importancia nos
altimos 20 a 30 anos em todos os paises estudados. Houve um crescimento notavel
das cooperativas, tanto nos paises onde ndo tinham uma visibilidade e participacéo
mercadoldgica expressiva quanto naqueles em que jA ocupavam um lugar de
destaque e importancia na prestacéo dos servicos (RELATORIO EURICSE, 2018).

O crescimento se deu como reacdo evidente ao aumento de demanda por
servicos de saude, especialmente em razdo das muitas dificuldades enfrentadas
pelas autoridades publicas no tangente ao aumento com os gastos de saude. O
relatorio traz como exemplos balizadores desse contexto apontado as cooperativas
de saude que atendem as necessidades de populacdes idosas, nomeadamente
cooperativas sociais italianas, cooperativas de salde canadenses (incluindo as
cooperativas comunitarias que trabalham com os indigenas), cooperativas agricolas
japonesas, cooperativas comunitarias e matuas na Franca, que estdo se tornando
cada vez mais relevantes no atendimento coletivo e que atendem pacientes de baixa
renda (RELATORIO EURICSE, 2018).

O acesso a saude € um tema socialmente relevante, atualissimo e desafiador
ndo somente para o Brasil, mas para todos os paises ao redor do mundo. Por isso, a
atencdo a saude nao deve ser entendida fora de seu contexto, eis que fatores
econdmicos, politicos, sociais, culturais, comportamentais e ambientais induzem a
ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de risco na populagao.

A importancia do tema acesso a saude se deve, especialmente, ao aumento
da longevidade e em razdo do avanco tecnoldgico das ciéncias médicas, o que traz
implicag@es diretas no custeio das politicas publicas de saude e, principalmente, aos
meios de acesso das populacdes aos servi¢os disponibilizados.

No ambito brasileiro, observa-se que o acesso a saude € gradativamente

impactado em funcdo do aumento das desigualdades sociais e da maior
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complexidade das demandas, o0 que, por consequéncia, acaba por gerar
guestionamentos sobre a estrutura e efetividade das politicas de saude publica
adotadas.

Em 2020, o mundo se deparou com uma nefasta situacdo inesperada
causada pela pandemia Covid-19. O fato de se vivenciar uma epidemia em ambito
global expds a necessidade de maior aprofundamento e revisdo das politicas de
saude adotadas, bem como dos seus meios de enfrentamento, ndo se restringindo
somente as epidemias que séo situacdes esporadicas, mas fundamentalmente, no
atendimento qualitativo e preventivo a saude populacéo.

Por intermédio de uma legislacdo crescentemente restritiva e rigorosa, o
Estado realiza movimentos de transferéncia para a saude suplementar de varias de
suas responsabilidades constitucionais referentes a saude publica. Tal situacao
coloca em risco a viabilidade econ6mico-financeira para o setor privado em longo
prazo, bem como ao equilibrio do préprio sistema nacional de saude.

Essa realidade € percebida pelo expressivo arcabouco regulatério atrelado ao
setor (1032 documentos)® e pelo ressarcimento que as operadoras de planos de
salude séo obrigadas a realizar ao SUS cada vez que um cliente/assistido é atendido
na rede de saude publica, conhecido por ressarcimento ao SUS#,

Nesse sentido, ao estabelecer um ressarcimento pelos servicos prestados
pelos hospitais e clinicas publicas em pacientes que possuem planos de saude,
depreende-se que ha uma transferéncia de obrigacbes do sistema publico que, em
principio atenderia gratuitamente todo e qualquer cidaddo brasileiro
independentemente da sua situacdo pessoal ou profissional, para a saude
suplementar. Ressalta-se que a Constituicdo Federal em seu Art. 1964, estabelece a
salude como um direito de todos e dever do Estado, atribuindo acesso universal e

igualitario.

39 22 Resolucdes Regimentais - RR; 23 Resolu¢des do Conselho Nacional de Salde - CONSU; 247
InstrugBes Normativas - IN; 9 Instrucfes Normativas Conjuntas - INC; 60 Instrucéo de Servicos - IN;
80 Resolucdes Administrativas RA; 59 Resolucdes da Diretoria Colegiada - RDC; 532 Resolugfes
Normativas, totalizando 1032 documentos.

40 O Ressarcimento ao Sistema Unico de Satde (SUS) ocorre quando os atendimentos prestados aos
beneficidrios de planos de salde forem realizados em instituicdes publicas ou privadas,
conveniadas ou contratadas, integrantes do sistema publico, observando-se os limites dos
contratos celebrados, conforme artigo 32 da Lei 9.656/98.

41 Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servicos para sua promocao, protecao e recuperacgao.
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Ainda, ha de se levar em conta que o sistema publico aporta recursos
bastante expressivos quando contrata 0s particulares para a realizacdo do
atendimento médico ambulatorial e internagbes. Portanto, é significativo para os
particulares o aumento da dependéncia do SUS em relagcdo aos seus servigos e
instalacdes, por vezes disponibilizados com precos superfaturados. Desse modo, €
manifesta a robusta presenca de interesses mercantilistas na manutencédo dessa
situacéo.

Desse modo, em grande parte dos casos e em razado das urgéncias no
atendimento das necessidades de saude da populacédo, opta por ndo investir em
recursos proprios, o que demandaria um tempo expressivo e uma maior dotacao
orcamentéria. Como o particular dispde dos meios para os atendimentos urgentes e
frequentes, a opcdo € pela saude complementar, ou seja, utilizar os servigos
particulares e remunera-los por essa prestacdo de servicos, utilizando das
disposicoes do Art. 199, §1° da CF <,

4.3.1 Problemas e desafios enfrentados no ambito da saude.

O Brasil possui um sistema de saude estruturado onde o acesso a saude é
universal desde 1988, com a promulgacéo da Constituicdo Federal - CF. Sendo um
marco importante na construcdo do sistema de saude, a CF/88 além de consagrar o
direito a saude como um direito fundamental, possibilitou muitos avancos em termos
de acesso, cobertura, estrutura e gestdo democratica em relacdo ao passado. Nos
termos da legislacéo vigente, o Ministério da Saude administra a politica nacional de
Saude, enquanto a atencdo basica continua sendo responsabilidade do governo
federal.

A pesquisa Euricse/[HCO apontou que, diante do atendimento das
necessidades de salde das pessoas, 0s paises desenvolveram diversos tipos de
sistemas de saude. As diferencas dos sistemas de salde dos paises estdo atreladas
aos niveis de regulamentacdo publica das atividades de saude, do mecanismo de

financiamento, do grau de cobertura para doencas e problemas de saude e da

42 Art. 199. A assisténcia a saude ¢ livre a iniciativa privada. § 1° - As instituicdes privadas poderao
participar de forma complementar do sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante
contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins
lucrativos.
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natureza e forma de governanca das organizacdes que gerenciam a prestacdo dos
Servicos.

Nos termos do trabalho conjunto elaborado pela IHCO/Euricse, o0s
formuladores de politicas publicas dos paises pesquisados (Argentina, Australia,
Bélgica, Brasil, Canada, Colombia, Franca, lItalia, Japdo, Malasia, Cingapura,
Espanha, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos) ainda ndo conseguiram propor
solugbes em longo prazo para o enfrentamento das implicagbes acima expostas.
Observa-se que as respostas politicas mais amplas e adotadas sdo duas: a) a
descentralizacdo das autoridades nacionais para as regionais e; b) a crescente
valorizacdo das instituicbes privadas como desdobramento da privatizacdo da
prestacao de servicos de saude.

O Relatério Euricse/IHCO (2018) também possibilitou a verificagdo de dois
critérios distintos para explicar as variacfes dos paises relacionadas ao papel que é

exercido pelas cooperativas de saude, séo eles:

1) o grau de integracdo de cooperativas e sociedades de ajuda mutua nos
sistemas publicos de saude e;

2) o grau de centralizacdo versus descentralizacdo dos sistemas de saude.

Para melhor detalhar as variacGes dos paises estudados e que ajudaram a
moldar o papel das cooperativas de saulde, alguns vetores importantes foram

apontados, destacando-se:

a) o grau de cobertura fornecido pelo sistema publico de saude;

b) o grau de liberdade concedido a provedores privados;

c) as tradi¢cBes e culturas cooperativas;

d) a capacidade dos movimentos cooperativos de se auto-organizarem para
enfrentar desafios e;

e) a forma como as cooperativas sdo reconhecidas, regulamentadas e

apoiadas no ordenamento juridico nacional.

Com fulcro nos dois critérios adotados para explicar as variagcdes dos paises
relacionadas ao papel que € desdobrado pelas cooperativas de saude, trés grupos

de paises foram identificados, conforme demonstra o quadro abaixo:
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Tabela 5 — VariacGes dos paises

(continua)

CONTEXTOS SITUACIONAIS

PAISES IDENTIFICADOS

Paises onde as cooperativas de saude e as
sociedades de ajuda mutua estdo altamente
integradas ao sistema publico de salde, ou
seja, um alto grau de institucionalizacéo.
Esses tipos sdo altamente regulamentados,
embora recentes reformas do sistema de
salde tenham ajudado a conceder-lhes
autonomia.

Bélgica e Franca.

(concluséao)

CONTEXTOS SITUACIONAIS

PAISES IDENTIFICADOS.

Paises onde as cooperativas e as sociedades
de ajuda mutua foram reduzidas por sistemas
universais de saude com financiamento
publico estabelecido durante o séc. XX,
como parte do processo de construcdo dos
estados assistenciais europeus

Italia e Espanha.

Paises onde as cooperativas de saude
continuaram a operar de forma autbnoma ou
com conexdes limitadas com os fornecedores
de saude publica. 1sso ocorre nos sistemas de
salde que foram projetados para garantir um
alcance universalista, mas ndo o fazem
devido a sua incapacidade de prestar servi¢os
em areas periféricas e/ou a falta de recursos
financeiros

OBS: Nesse grupo, também existem sistemas
de satde mistos, em que 0s servigos publicos
de salde sao garantidos apenas a individuos
sem beneficios previdenciarios que ndo
podem pagar.

Argentina, Estados Unidos e Malésia.

Brasil e Coldombia.

Fonte: Elaborado pelo autor

Conforme observou-se, o Brasil foi identificado no grupo de paises em que as

sociedades cooperativas de saude continuaram a operar de forma autbnoma ou com

conexdes limitadas com os fornecedores de saude publica. Para melhor entender o

contexto brasileiro na citada pesquisa, trata-se da maior republica da Ameérica
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Latina, sendo uma federacdo composta por 26 estados que possuem administracdes
autdonomas e um Distrito Federal.

O contexto historico da América Latina é amplamente delineado pela
vulnerabilidade de uma sociedade desguarnecida de protecdo social, cujo histérico
colonial patrimonialista concebeu indicadores de ser o continente mais desigual e
violento do mundo, com uma trajetoria de governos autoritarios e ditatoriais, sendo o
Brasil, um dos paises herdeiros desse cenario.

No Brasil, a nocao de cidadania e protecao social tomou por base os padroes
europeus adotados pelas elites tanto internas quanto externas, engendrando
estruturas e praticas meritocraticas e bem-estadistas do Estado. Ha de se ressaltar
que os direitos ditos sociais, de forma fragmentada, desigual e centralizada, foram
introduzidos na realidade brasileira pela Constituicdo Federal de 1934. O direito
universal a saude foi oficializado somente na CF/88.

Assim, depreende-se que esse traco historico e cultural brasileiro néo
encontra convergéncias com as sociedades europeias, especialmente com aqueles
Estados que ja adotavam politicas de bem-estar social desde as primeiras décadas
século XX. No periodo apés a segunda guerra mundial, o plano Marshall possibilitou
uma densa adocéo de politicas publicas de bem-estar social, impulsionadas com o
objeto de reconstrucdo dos paises europeus devastados pela guerra, consolidando,
culturalmente, tais politicas no seio dessas sociedades. Portanto, o cenario brasileiro
e 0 contexto europeu sao distintos.

H4 uma questdo relevante no estudo desenvolvido pelas redes Euricse e
IHCO que diz respeito a colonialidade do saber, pois ambos os institutos de
pesquisa sdo europeus e o0s estudos realizados trouxeram a tona questdes proprias
do continente sul-americano, eis que as pesquisas, além do Brasil, também foram
realizadas na Colémbia e na Argentina.

Nesse sentido:

o conceito de sul ndo aponta exclusivamente a uma geografia. E uma
metafora ao sofrimento humano causado pelo capitalismo, pelo colonialismo
e pelo patriarcado, e da resisténcia a essas formas de opressdo. Na dor e
na luta, desigualmente distribuidas pelo mundo, cabem uma multiplicidade
de conhecimentos invisibilizados e desperdicados pela modernidade
(SANTOS; ARAUJO; BAUMGARTEN, 2016; p.16).

E necesséario realizar um confronto em relacdo a colonialidade do

conhecimento, bem como rever conceitos a partir dos seus locais de enunciagéo, de
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maneira que os didlogos internacionais sejam menos assimétricos e mais alinhados
as suas respectivas realidades, e que néo figuem reféns da realidade europeia e
norte-americana. (ABDALLA, 2014)

4.3.2 O ressurgimento das cooperativas de saude diante das dificuldades
enfrentadas pelos sistemas de saude e os 4 (quatro) tipos de sistemas de

salde estruturados

De acordo com o Relatério Euricse/l[HCO, a existéncia e aumento
generalizado de cooperativas de saude nos trés grupos de paises, cujos conceitos
situacionais foram anteriormente citados, permitem afirmar que as cooperativas de
salde sdo altamente adaptaveis as caracteristicas proprias de qualquer sistema de
saude.

E interessante ressaltar que as cooperativas se reinventaram ao longo do
tempo, havendo notoéria evolucdo dos seus membros, 6rgdos de administracdo e
prestacdo de servicos com o propdsito de atender as necessidades do seu publico.
De igual modo, as cooperativas de saude ajudam a superar falhas de coordenacéo
que surgem de informacfes assimétricas que, em regra, exemplificam os servicos de
salide (RELATORIO EURICSE/IHCO, 2018).

As cooperativas de saude, especialmente as cooperativas de trabalho
médico, podem se adaptar as mudancas nas condi¢des econbmicas, sociais e
politicas, assumindo comportamentos consistentes com o ambiente cultural e
socioeconbmico circundante mais rapidamente do que as empresas mercantis,
especialmente a medicina de grupo (RELATORIO EURICSE/IHCO, 2018).

Nesse sentido, assim aponta o Relatério Euricse/IHCO (2018):

Além disso, diferentemente de outros setores econbmicos, que Ssao
tipicamente povoados por um tipo predominante de cooperativa, o setor de
salude se distingue por uma rica variedade de formas cooperativas.
Dependendo do tipo de problema abordado, os membros podem incluir
pacientes, médicos e enfermeiros, cliente de medicamentos, voluntarios
(n&o presentes nas cooperativas tradicionais) ou uma combinacdo dessas
partes interessadas. A escolha de um tipo de cooperacdo em detrimento do
outro depende do problema abordado. Isso pode incluir a incapacidade dos
usuarios de pagar pelos servicos, 0 que normalmente ndo é um problema
tratado pelas empresas convencionais com fins lucrativos. Outros objetivos
das cooperativas de salde incluem: melhorar as condi¢bes de trabalho e
valorizar o compromisso ético dos médicos, equipe de enfermagem e
paramédicos; encontrar as necessidades diversificadas dos usuérios; e
encontrar um equilibrio entre as vantagens oferecidas pelas tecnologias
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servicos personalizados

(EURICSE/IHCO, 2018; p. 8).

Foram identificados os seguintes tipos populares de sociedades cooperativas

no Relatorio Euricse/IHCO:

Tabela 6 — Tipos de Sociedades

(continua)

TIPOS DE COOPERATIVAS

CARACTERISTICAS

Sociedades de Ajuda Mutua

Sé&o organizacdes sem fins lucrativos. Toda a
renda de sociedades mutuas € reinvestida
para melhorar 0s servicos prestados aos
membros.

(concluséo)

TIPOS DE COOPERATIVAS

CARACTERISTICAS

Cooperativas de Trabalhadores e Produtores

Os objetivos dessas cooperativas sao permitir
organizacgoes mais eficazes. Essas
cooperativas monitoram a profissdo médica,
melhoram as condi¢bes de trabalhadores —
como os médicos, por exemplo- € aumentam
a eficiéncia e a eficacia dos servicos
prestados No Brasil, esse modelo cooperativo
de profissionais é muito difundido.

Cooperativas de Usuarios

A logica que explica o surgimento das
cooperativas de usuarios de saude é a
necessidade de preencher lacunas na
prestacdo de servicos de saude, incluindo o
desenvolvimento de servicos de prevencéo e
a melhoria do bem-estar.




146

As cooperativas com  varias  partes
interessadas  diferem das cooperativas
tradicionais, pois sdo caracterizadas pela
participacdo de uma variedade de partes
interessadas nos orgdos de governanga. No
setor da salde, as partes interessadas podem
incluir trabalhadores, como médicos e
enfermeiros, mas também usuarios e outros

Cooperativas inclusivas com varias partes | individuos ou empresas com participagao no

interessadas — Cooperativas de base sucesso da cooperativa. Embora afetados
comunitaria. pela atividade da cooperativa de diferentes
maneiras, as partes interessadas

compartilham uma meta de interesse geral.
Esse tipo cooperativo foi desenvolvido em
Cingapura. No Canada as cooperativas
geralmente se desenvolvem integrando as
necessidades das partes interessadas
envolvidas.

Fonte: Relatério Euricse/I[HCO (2018)

Sobre as vantagens competitivas cooperativas no ambito da saude, as
cooperativas ndo sdo uma alternativa aos sistemas publicos de saulde, pois
compartilham dos mesmos objetivos de interesse geral que os sistemas publicos de
saude, estando dispostas a cooperar com atores publicos e a disponibilizar suas
vantagens competitivas, com o fito de aprimorar o fornecimento dos servicos de
saude. No mesmo contexto, as cooperativas de salde ndo se apresentam como
uma alternativa aos tipos societarios com finalidade lucrativa (medicina de grupo e
seguradoras), apesar de compartiiharem modalidades de gerenciamento
semelhantes (RELATORIO EURICSE/IHCO, 2018).

No que diz respeito a acessibilidade dos servicos de saude, as cooperativas,
em muitos casos, sdo formadas especialmente para aumentar a acessibilidade dos
servicos de salde as camadas mais pobres e comunidades periféricas, contribuindo,
especialmente para reduzir as desigualdades na prestacdo de servicos de saude.
Em que pese o Relatério Euricse/IHCO fazer esse apontamento, essa situagcao nao
aplica, necessariamente, a realidade brasileira, especialmente diante das elevadas
mensalidades praticadas pelas Unimeds.

Ao apresentar algumas experiéncias particulares de paises participantes da
pesquisa, o Relatorio Euricse/IHCO informa que ao promover a descentralizacao de

poderes, as sociedades cooperativas possibilitam uma maior flexibilizacdo na oferta
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de servicos de saude, o que possibilita prestar atencdo individualizada aos
assistidos com multiplas barreiras de acesso a saude.

Em face das suas raizes locais, as cooperativas podem ser consideradas
como aquelas mais bem alertadas ou cientes acerca das necessidades especificas
gue surgem em cada comunidade, sendo diferenciadas, nesse sentido, dos demais
tipos societarios que interagem no mercado de saude suplementar.

A experiéncia cooperativa trazida no Relatério Euricse/[HCO expde que
muitas vezes as cooperativas atendem a novas demandas de servi¢os sociais e de
salude que emergem da sociedade, especialmente em razdo da demanda por
servicos gque os prestadores publicos e agueles com finalidade lucrativa ndo podem
ou ndo desejam atender, como € o caso da expressiva presenca da Unimeds no
interior do Brasil.

Na maior parte dos casos, as cooperativas cumprem essa tarefa em prazos
mais curtos do que as agéncias publicas e com custos mais baixos e razoaveis do
que as empresas mercantis convencionais. Consta no Relatério Euricse/I[HCO que
essa habilidade cooperativa decorre de uma duplice natureza, exemplificada pela
vinculagcdo aos movimentos sociais e aos comportamentos empresariais na gestao
dos negdcios, permitindo aprimorar os vinculos com a comunidade local.

Em que pese o fato de a pesquisa Euricse/I[HCO trazer diferentes tipos de
sistemas de saude estruturados, as organizacées que fornecem os servicos de
salde sdo distintas, pois incluem organizacdes publicas, privadas sem fins
lucrativos, matuas e privadas com fins lucrativos. Assim, ao levar em conta os papéis
desempenhados pelos varios tipos de prestadores de servicos, foram identificadas
quatro tipologias de sistemas de saude, com o objetivo de esclarecer a
complexidade da oferta de servicos de saude e, principalmente, o papel
desempenhado pelas cooperativas de saude.

As tipologias de sistemas de saude identificadas séo as seguintes:

a) quase exclusivamente sistemas publicos de saude com atores privados,
com fins lucrativos, sem fins lucrativos e sociedades cooperativas em
posicdo marginal;

b) sistemas universais de assisténcia a saude, nos quais atores publicos
integraram organizagdes mutuas e sem fins lucrativos privadas

preexistentes;
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c) sistemas de saude concebidos para garantir a cobertura universal publica,
gue deixaram de garantir 0 acesso aos servicos de saude a todos os
grupos populacionais;

d) sistemas mistos de atencdo a saude, nos quais apenas servicos basicos
sdo garantidos por politicas publicas voltadas para grupos de baixa renda
(RELATORIO EURICSE/IHCO, 2018).

Diante da identificacdo dos sistemas acima expostos, a pesquisa
Euricse/IHCO observou que o Brasil se aproxima do item “c”, ou seja, dos sistemas
de saude concebidos para garantir a cobertura universal publica, mas que deixaram
de garantir o acesso aos servicos de saude a todos o0s grupos populacionais. As
razdes dessa proximidade com o item “c” tém varios motivos de ordem politica, de
gestdo e de financiamento, apontando, resumidamente, para uma relacdo de
causalidade entre as dificuldades de acesso ao sistema e a baixa qualidade dos
servigos no sistema publico de saude.

Em que pese no Brasil, a salde possui caracteristica universal desde a Carta
Constitucional de 1988, a incapacidade do sistema publico de saude de atingir todos
0S grupos populacionais, especialmente com a baixa qualidade de alguns servicos
disponibilizados possibilitou a abertura de caminhos para o surgimento de uma
gama expressiva de operadoras de planos de saude, eis que ha demanda para o
consumo dos servicos oferecidos.

Ha4 de se ressaltar que todos os sistemas analisados na pesquisa
Euricse/IHCO compartilham de problemas decorrentes de evolucdo da demanda e
da oferta de servicos de saude. Dentre esses problemas comuns constatados,
ganham destaque:

a) 0 aumento nos gastos com saude para atender as demandas urgentes de
saude;

b) demanda por servicos de longo prazo em razdo de expectativa de vida
mais longa, o que implica aumento das taxas de morbidade;

c¢) dificuldade de grande parte dos sistemas de salude em organizar cuidados
preventivos;

d) longa espera para a assisténcia medica;



149

e) dificuldades em conter os custos crescentes de satde (RELATORIO
EURICSE/IHCO, 2018).

Nesse cenario exposto, 0s problemas comuns acima descritos possuem

quatro implicacfes fundamentais, a saber:

a) reducdo progressiva e relativamente seletiva da cobertura de assisténcia
médica e aumento da desigualdade entre individuos e grupos e entre areas
urbanas e rurais;

b) aumento da retirada de recursos do usuario nos sistemas publicos de
saude e do aumento do custo da cobertura privada e despesas diretas no
sistema publico e privado;

c) pressao mais intensa sobre os profissionais de saude para o aumento de
produtividade;

d) lacuna crescente entre a demanda por servicos personalizados e a
prestacdo de assisténcia meédica padrdo, o que reclama desenvolvimentos
organizacionais inovadores (RELATORIO EURICSE/IHCO, 2018).

Observa-se gque as questfes acima apontadas encontram proximidade com a
realidade brasileira, por certo vivenciadas frequentemente pelas Unimeds,
especialmente ao expor o aumento do custo da cobertura privada e despesas

diretas nos sistemas publico e privado.
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5 AS PARTICIPACGAO DAS UNIMEDS NO CENARIO DA SAUDE
SUPLEMENTAR.

A pesquisa de campo realizada serd exposta neste quarto capitulo. Serdo
apresentadas as entrevistas realizadas com os distintos atores sociais (gestores
publicos, gestores privados, médicos cooperados e usuarios). O entendimento dos
distintos atores sociais e as dificuldades de dialogo entre os setores publico e
privado com vistas a uma eficiente politica de saude suplementar que possibilitem

um melhor acesso aos servicos de saude permeiam o referido capitulo.

5.1 A realidade social e econémica das Unimeds singulares: Unimed

Araguaina e Unimed Gurupi

E fato conhecido que o Brasil dispde do maior sistema médico cooperativo do
mundo. No decorrer do tempo, o Sistema Unimed passou por trés estagios de
evolucdo: crescimento e expansao (1967-1998); amadurecimento e reunificacdo
(1999 a 2007/2008) e reorganizacgéao, fortalecimento e sustentabilidade (2009-2014).
O Sistema Unimed possui a maior rede de assisténcia médica no Brasil, sendo a
maior operadora quando se trata de planos de saude.

Conforme se pode observar abaixo, o Sistema Unimed detém 37,9% do

mercado de planos de saude, com 18.737. 252 de usuarios.
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Figura 13 — Participacdo de mercados das Cooperativas Unimeds no

Brasil
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— Loy
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18.737.245
Beneficiarios Unimed Beneficiarios de planos privados

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2022)
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No que tange a proporcdo de médicos no Brasil, o numero de médicos
cooperados € igualmente expressivo, conforme informa o Conselho Federal de
Medicina - CFM.

Figura 14 — Proporcao de médicos no Brasil

I

118.143

Médicos cooperados Médicos ativos no Brasil

Fonte: Conselho Federal de Medicina — CFM (2022)

Conforme ja anteriormente informado, a pesquisa de campo foi realizada na
area de atuacdo da Federacdo Centro Brasileira, especialmente no estado do

Tocantins, nas cidades de Araguaina e Gurupi. A escolha das Unimeds singulares
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que possibilitaram a realizacdo da pesquisa se deu em razdo da abertura
proporcionada pelas diretorias executivas das duas cooperativas.

Diante disso, as Unimeds singulares sdo entidades dotadas de autonomia,
dispondo de regras e interesses proprios, devidamente delineados em seus
estatutos. Portanto, mesmo diante do denso arcabouco de regras estabelecidas pelo
Sistema Unimed, as cooperativas de 1° grau possuem metas e planejamentos
proprios, que sdo de especial importdncia estratégica, especialmente porque é
necessario levar em conta as realidades sociais e econbmicas da sua éarea
geografica de atuacao.

A Unimed Araguaina, fundada em 26/03/92, € uma cooperativa localizada na
cidade de Araguaina/TO, tendo 148 médicos no quadro de associados cooperados e
atende a 13.140 vidas (dados de out/2022). A cidade de Araguaina/TO possui
183.381 habitantes e € a segunda maior cidade do estado do Tocantins. Observa-
se que na propor¢cao de habitantes, a Unimed atende acerca de 7,5% da populacao
local, o que é considerado um percentual baixo diante das possibilidades de
amplitude de atendimento que a cooperativa possui na cidade.

Nesse sentido, a pesquisa de campo revelou que havia, na gestdo anterior,
uma postura institucional mais contida no que diz respeito a divulgacéo publicitaria
dos servicos da cooperativa, 0 que gerava calorosos embates entre os cooperados
que desejavam uma maior atuacdo publicitaria e, via de consequéncia
mercadoldgica, com a utilizacdo de outdoors, banners e outros meios de exposi¢do
institucional na sua area geografica de atuacao.

A cooperativa de Araguaina é administrada por um Conselho de
Administracdo, formado por seis médicos cooperados eleitos para um mandato de
quatro anos. O Conselho de Administracdo € composto por uma Diretoria Executiva
composta por quatro cooperados, que ocupam 0S seguintes cargos: presidente,
vice-presidente, Superintendente e Diretor de Mercado. Ainda, na composicao do
Conselho de Administracdo, existem dois cooperados vogais.

Apesar de ser o segundo municipio de estado e ter uma localizacao
geografica de proximidade com os estados do Maranhdo e do Para, a Unimed
Araguaina ainda ndo dispde de hospital proprio, mas tem projetos futuros para a
construcdo de um nosocOmio e para a adocdo e implementacdo dos servicos de
Atencéo Integral a Saude — AlS. Atualmente, centra atencdo na implantacdo de um

centro multiprofissional de atendimento, onde se propde em disponibilizar para os
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seus assistidos 0s servicos de psicologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e
fisioterapia. Esse é o primeiro passo para a implementacao da AlS.

Conjuntamente com o SICOOB Unicentro Brasileira, por meio de realizagao
de convénio, organiza e patrocina o Coral Unicentro. Este coral é aberto a toda
comunidade de Araguaina/TO, sendo composto por um publico majoritariamente
infanto-juvenil e adultos, com 50 integrantes. Os entes convenentes — Unimed
Araguaina e Sicoob Unicentro Brasileira custeiam o aluguel do auditério para os
ensaios e arcam com os vencimentos do regente do coral, fornecendo os uniformes
e a alimentacao/lanche para os integrantes. Nos meses de janeiro e agosto de cada
ano, o coral possibilita o ingresso de novos integrantes. Esse movimento visa uma
maior insercdo comunitaria da cooperativa, ainda que ndo seja estritamente
vinculado & sua atividade fim.

Ja a Unimed Gurupi, também localizada no estado de Tocantins e fundada
em 02/04/1996, ja dispbe dos servigos de Atencédo Integral a Saude — AIS e tem o
hospital proprio. O Centro de Atencdo Integral a Saude — AIS foi inaugurado em
2020, no periodo que antecedeu o periodo pandémico da covid-19. E um modelo de
atencdo primaria a saude, que atualmente disponibiliza os servigos de fisioterapia,
psicologia e terapia ocupacional para os assistidos da Unimed Gurupi.

A gestdo da Unimed Gurupi também € realizada por um Conselho de
Administragdo, cuja composigdo é formada por trés Diretores Executivos e por seis
membros vogais. A Diretoria Executiva € composta por um presidente, um vice-
presidente e um superintendente.

A cidade de Gurupi/TO é proxima a capital de Palmas/TO, com uma
populacdo de 87.545 habitantes (dados de 2020), sendo considerada a terceira
maior cidade do estado. O hospital préprio da Unimed Gurupi dispde de 27 leitos, o
gue ndo mais atende a demanda local.

A cooperativa ja dispde de projeto e terreno para a constru¢cdo de um novo
hospital, de modo a atender as necessidades locais, pois com crescimento da
regido, o hospital se tornou pequeno para o atendimento da demanda. A Unimed
Gurupi possui 100 médicos cooperados e atende a 11 mil vidas (dados de out/2022),
0 que significa atender a aproximadamente 13% da populagéo local. Em que pese
atender a um percentual maior de pessoas do que a Unimed Araguaina, observa-se

gue ha boas possibilidades de crescimento na area de atuacéo, porém, as acdes de
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divulgacdo dos servicos da cooperativa ainda sdo timidas, especialmente se levar
em conta o expressivo potencial da area de atuacao.

Além dos servigcos de AIS disponibilizados, participa de algumas campanhas
locais, tanto ao lado dos governos municipal e estadual bem como com a iniciativa
privada. Dentre as atividades desdobradas, ganha destaque a campanha outubro
rosa com a doacdo de absorventes para as mulheres do presidio local e a corrida
com obstaculos, em parceria com a Policia Militar do Estado do Tocantins.

Especialmente nesse evento, a Unimed Gurupi participa com o apoio médico
e disponibilizacdo de ambulancia. Ha mais de 10 anos, a Unimed Gurupi ajuda
mensalmente uma creche da cidade com o auxilio de 1 (um) salario minimo.
Questionada por este pesquisador se havia alguma prestacdo de servicos
preventivos de salde para as criancas da creche, a cooperativa informou néo
oferecer esses servicos.

O quadro abaixo apresenta a variacdo mensal do niumero de beneficiarios das
Unimeds de Araguaina e Gurupi, como também de outras operadoras de planos de
saude no ambito do estado do Tocantins, retratando a variagcdo mensal entre abril e
marco de 2022.

Figura 15 — Numero de beneficiarios e variacdo mensal

TOCANTINS ABR/22 MAR/22 ABR/21 V:‘EH‘SC:P ‘:;:;:g‘:? MER%&DO

Mercado 114.663 115.266 111728 & -05% 26% 100,0%

Sistema Unimed 83.629 84.589 83028 ¥ -11% 0,7% 72,9%
1° Unimed Palmas 29352 30.653 31527 § -42% ¥ -69% 25,6%
2° Bradesco Salde 15578 15317 13317 17% 170% 136%

. 3° Central Nacional Unimed 13.027 13.003 12.043 0,2% 8,2% 11,4% I
4° Unimed Araguaina 12.418 12.402 11.808 01% 5.2% 10,8%
5°  Unimed Gurupi 9919 9.862 9,588 06% 35% 8,7%
6° Unimed Goiania 3376 3366 3355 0,3% 0,6% 29%
7° Seguros Unimed 2931 2901 3.247 10 & -97% 26%
8% Cassi 2.830 2831 2822 @ 0,0% 0,3% 25%
9° Unimed Santa Catarina 2476 2452 2316 1,0% 6,9% 22%

10° Geap 1841 1857 2027 & -09% ¥ -92% 16%

Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2022)

Também se pode verificar, logo em seguida, o perfil dos beneficiarios por

faixa etaria e pelo tipo de contratagdo realizada no Tocantins, constatando-se que a
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maior parte das contratacfes dos servigos prestados pelas Unimeds de Araguaina e

Gurupi estédo na faixa dos 19 aos 58 anos de idade.

Figura 16 — Perfil dos beneficiarios

PERFIL DOS BENEFICIARIOS (FAIXA ETARIA E TIPO DE CONTRATAGAO)

ABRj22 ABR/22
TOCANTINS 0A18  19A58 59ANOS  COLETIVO  COLETIVO INDIVIDUAL
ANOS  ANOS  OUMAIS EMPRESARIAL PORADESAO OUFAMILIAR
Mercado 27,5% 63,9% 8,7% 66,5% 254% 8,0%
Sistema Unimed 27,5% 64,1% 8,4% 58,7% 30,6% 10,5%
1° Unimed Palmas 274% 618%  107% 28,8% 597% 114%
2° Bradesco Satide 298%  659% 43% 983% 14% 03%
3° Central Nacional Unimed 299% 674% 26% o71% 29% 00%
4° Unimed Araguaina 275%  642% 83% 801% 25% 174%
5°  Unimed Gurupi 241% 627%  133% 503% 411% 8,6%
6° Unimed Goiania 243%  600%  157% 525% 6.4% 411%
7° Seguros Unimed 2% 653% 26% o11% 8.9% 00%
8° Cassi 262%  S82%  156% 975% 2.5%
9°  Unimed Santa Catarina 305%  681% 1.5% 99,.9% 01% 00%
10° Geap 200%  500%  300% 99,5% 05%

Fonte: Panoramas — salde em nameros (2022)

Os guadros mostram um comportamento regional da variacdo mensal do
namero de beneficiarios e do perfil desses mesmos beneficiarios. A variagdo mensal
esta atrelada ao contexto socioeconémico do estado do Tocantins, onde se observa
gue a maior parte dos contratos sdo firmados entre as Unimeds e as empresas que
prestam o0s seus servi¢cos nessas cidades e proximidades, ou seja, planos coletivos.
Portanto, a rotatividade de méao de obra do setor produtivo reflete na variacéo
mensal dos beneficiarios, o que é refletido no perfil deles, eis que se encontram, em
razao da faixa etaria, em franco momento de atuacéo laboral.

As duas cooperativas estdo em processo de implantacdo da governanca
corporativa, com parte dos seus dirigentes fazendo cursos de gestdo ministrados
pela Fundagdo Unimed. H& uma mudanca ndo so estrutural, mas curiosamente, de
geracao de cooperados, sendo que uma parte significativa dos médicos mais novos
sao filhos de cooperados.

E nesse contexto, essa geracdo de cooperados tem um olhar distinto para a
cooperativa, com sanha mercadologica bem mais acentuada e evidente do que a
geracéo que praticamente fundou a singular. Para ter uma visdo mais minuciosa da

questdo, foi realizada a seguinte pergunta para os médicos cooperados:
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“Considerando os principios cooperativos, no seu entender, qual € a contribuicao
das Unimeds no ambito das comunidades em que ela esta inserida? Quais sao 0s
ganhos comunitarios? Tais ganhos sdo considerados satisfatérios ou poderiam ser
expandidos? Nesta segunda alternativa, quais sdo 0s obstaculos para sua

expansao?

“Em tese, a cooperativa deveria gerar trabalho e renda ao seu cooperado
e contribuir para o desenvolvimento da comunidade onde esta inserida,
promovendo educacdo cooperativista a todos. Porém, ndo € o que vejo
acontecer na maioria dos casos. Infelizmente, na minha opinido a maioria
dos cooperados ndo enxerga a Unimed como uma cooperativa e sim
como uma empresa mercantilista, que deve ser sugada ao maximo em
seus recursos. Os ganhos comunitarios sdo minimos, devendo ser
expandidos. Porém, nem o poder publico, nem a comunidade ou 0s
cooperados enxergam isso. Apesar de termos no Brasil uma lei especifica
para regrar as cooperativas, ha maioria dos casos a lei ndo é respeitada.”
(Entrevistado 1).

A resposta do entrevistado aponta para um problema vivenciado pelas
cooperativas de trabalho médico, que esta atrelado ao quinto principio e invoca uma
maior atencdo ao contexto formacional cooperativo para o corpo de associados. Ao
nao compreender a sociedade cooperativa como instituicdo que tem compromissos
comunitarios e que n&o possui intuito lucrativo, o associado tende a ver a
cooperativa, da qual € dono, da mesma forma como enxerga as demais operadoras
vinculadas a medicina de grupo, das quais, na maior parte das vezes, ele é
prestador de servicos.

Nesse mesmo contexto o Gestor da Unimed 3 assim se posicionou:

‘A Cooperativa médica leva a saude privada para o interior, para
comunidades que, muitas vezes devido ao seu tamanho, né&o
demandariam a concorréncia de outras empresas de planos de saude,
capitalistas. A bem da verdade, a Cooperativa dedica-se mais, até por
principio, ao seu associado, o Cooperado. Este é seu principal
beneficiario. No ambito do plano de saude, a comunidade, de uma forma
geral, se beneficia da facilidade de acesso, da proximidade do meédico
participante do mesmo espaco fisico. As limitagcbes ao incremento da
relacdo mutual decorrem dos elevados custos do produto saude privada e
das baixas condi¢des socioeconémicas da comunidade. A relevancia da
cooperativa € tanto maior quanto menor e mais carente € 0 grupo
populacional onde se insere, mas € limitada por essa pequenez e baixas

condi¢cbes populacionais do acesso financeiro.”
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O Gestor da Unimed 3 enfatiza a importancia do espraiamento do
atendimento das Unimeds no interior do pais, especialmente diante de um
desinteresse da medicina capitalista. Mesmo informando acerca das baixas
condi¢cbes socioecondmicas das comunidades, aponta para a facilidade de acesso e
a importancia da proximidade entre médico e paciente, por estarem em uma mesma
realidade geogréfica e comunitéaria.

Nesse quadro, é de fundamental importancia enfatizar que a as Unimeds
foram criadas a partir de um contramovimento da classe médica, sendo uma reagéo
diante da mercantilizacdo da medicina. E como contramovimento, se atrela a Teoria
do Duplo Movimento de Polanyi esbocando a relacdo entre a economia e a
sociedade e o0 modo como o sistema econOmico induz os comportamentos e
relagdes entre os individuos.

Ainda, personifica os esforcos tendentes a protecdo, sob o contorno de um
contramovimento, das pessoas e da sociedade diante dos intuitos e resultados
originados neste mercado. E um contramovimento de prote¢&o social. A proximidade
do médico cooperado com o paciente, especialmente nas cidades do interior do
Brasil como é o caso das duas cidades do estado de Tocantins, € um consistente
indicativo da autonomia do profissional para o exercicio de uma medicina mais
pessoalizada e qualitativa.

Mesmo apoés decorridos mais de 55 anos da fundacdo da primeira unimed, a
tbnica envolta a manutencdo do exercicio de uma atividade médica comprometida
com a qualidade ainda € um diferencial no qual todo o Sistema Unimed se pauta. O
embate entre as geracdes de médicos cooperados, especialmente centrado em
dimensbes de modelo econdmico e formas de atuacdo mercadoldgica, esbocam o
atual cenario de um mercado regulado e altamente competitivo, o que sequer era
imaginado na década de 1960, época de surgimento da primeira cooperativa de
trabalho médico.

Esse contexto hodierno, é tido como emblematico em razdo de uma
necessaria escolha da conducdo do Sistema Unimed, tanto da preservacao e
afirmacado dos valores e principios cooperativistas, como de sua participagdo em um
mercado regulado que néo faz distingdo alguma entre sociedades com finalidade

lucrativa e sem finalidade lucrativa.
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5.2 O acesso da populacédo aos servigos de saude prestados pela Unimed.

5.2.1 O contexto brasileiro e a Unimed.

Para a pesquisa Euricse/IHCO realizada em 2018, o contexto brasileiro foi

retratado, em sintese, do seguinte modo:

A atencdo a saude nao pode ser entendida fora de seu contexto, pois
fatores sociais, econdmicos, politicos, -culturais, comportamentais e
ambientais influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores
de risco na populacdo, bem como o desenho e a estrutura das politicas e
servicos oferecidos. No caso brasileiro, existem algumas peculiaridades em
relacdo a implementacdo e analise da politica de saude: 1) desigualdade e
pobreza severas, com impacto significativo na ocorréncia de demandas por
servicos de saude; 2) a populagéo do pais de cerca de 208 milhdes e sua
dimenséo continental — com regides que diferem significativamente uma da
outra — que geram grandes desigualdades internas (Paim et al. 2011) e
tornam a gestdo dos servicos de salde mais complexas; 3) o sistema
politico-institucional, que tem o legado de séculos de colonizacdo e
reproduz governos autoritarios e patrimonialistas que marcaram a histéria e
a cultura latino-americanas (FERRARINI; ASSUMPCAO, 2018; p.119).

As diferencas socioeconémicas e culturais, especialmente no que diz respeito
a cultura cooperativa entre a realidade brasileira e a europeia, contexto este trazido
pela pesquisa Euricse/IHCO nos estudos de caso especificos dos paises que
fizeram parte da pesquisa e, os distintos processos historicos na conquista do direito
a saude implicam significativas diferencas na gestdo e no financiamento das
politicas publicas. Ha de lembrar que a instauracdo do Estado no Brasil, que é um
pais periférico, se deu de forma tardia e incompleta, como um mimetismo do norte.

Nesse contexto, cabe lembrar que o sistema Unimed é anterior a criacao do
SUS estando presente em todas as regides e estados brasileiros, atendendo a uma
guantidade expressiva de cidaddos. Como sistema cooperativo médico, conseguiu
desdobrar servigcos qualitativos de atendimento a populacdo em regides, em que 0
SUS néo consegue oferecer servigos de maior complexidade.

O Brasil é um pais de notdrias e desafiadoras desigualdades sociais, com um
imenso territdrio para ser atendido pelas politicas publicas de saude. E em razdo da
sua imensidado, de possuir municipios isolados e com dificuldades de acesso em
face de sua propria geografia, 0 SUS encontra muitas dificuldades em dar vazéao ao
atendimento dessas populacdes. A cronica e histérica da falta de acesso aos
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servicos de saude tende a se agravar no Brasil, especialmente diante de restricbes a
capacidade de financiamento do sistema, de caréncia de infraestrutura e diante da
deficiente qualidade dos servigos publicos de saude.

O Sistema Unimed, diante desse quadro e como uma forca que emerge de
um contramovimento social, se apresenta como um aliado do SUS, pois a sua
atuacao contribui fortemente para que o pais ndo sofra um colapso na saude
publica. Porém, alguns questionamentos se fazem necessérios diante desse quadro,
especialmente se o aumento de prestadores de servi¢os privados de medicina isenta
o estado brasileiro na prestacdo dos servicos de saude que sdo, por principio,
universais.

No entendimento de Bahia (2006), questiona-se se a preservacao de arranjos
politico-institucionais e financeiros de suporte publico aos servigcos privados e
empresas de planos de saude compete com a perspectiva de implementacdo do
direito universal a saude. Argumenta-se que a rede privada de estabelecimentos e o
empresariamento de esquemas assistenciais desoneram o SUS e, desse modo,
induzem ao uso eficiente dos recursos publicos para atender aqueles que nao
podem custear um plano privado. Em que medida tal argumentacao € valida? Para a
pesquisa Eurice/l[HCO, o potencial das cooperativas de salde ainda esta distante de
ser totalmente aproveitado.

Foram trazidas trés razdes que ajudam a entender as razdes do seu potencial

ainda ser subestimado:

1) a tendéncia de ndo se diferenciar entre os provedores privados e a
suposicdo de que os atores com fins lucrativos sdo melhores do que as
organizagdes publicas, entidades sem fins lucrativos e cooperativas, devido
a sua eficiéncia;

2) a complexidade da oferta cooperativa e entidades sem fins lucrativos de
assisténcia médica, particularmente as diferentes formas, atividades,
tamanhos e caracteristicas exibidas por esse cenario organizacional variado
em todo o mundo. Tal complexidade dificulta extrapolar e quantificar o peso
das organizacdes sem fins lucrativos, voltadas para a salde, separadas das
organizagdes genéricas privadas;

3) a falta de dados confiaveis sobre a verdadeira relevancia desses atores,
especialmente sobre a capacidade das cooperativas de salude de prestar
servigos de saude e atender necessidades de saude.

E importante ressaltar que as cooperativas de salde s&o regidas por uma
l6gica que se coaduna aos sistemas publicos de saude, pois elas compartilham dos

mesmos objetivos de interesse geral e estdo dispostas a cooperar com 0s atores

publicos e a disponibilizar suas vantagens competitivas para a melhoria dos servigos
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de saude. Além disso, uma vantagem competitiva cooperativa resulta da primazia de
objetivos diferentes das sociedades mercantis, especialmente por nao terem
finalidade lucrativa. Os pontos acima destacados sdo aspectos de grande relevo
académico e mercadologico no ambito da pesquisa, acrescentando-se, também, que
ha uma tendéncia em supor que as entidades privadas sdo mais eficientes no que
se propdem a fazer no tocante a prestacao de servigos de saude.

Nessa esteira de raciocinio, a mensuracao da eficiéncia no cooperativismo é
diferente dos outros tipos societarios que também atuam na saude suplementar, pois
ela é sisttmica e ndo meramente econdmica, sendo apropriada para os efeitos
requeridos no contexto do setor da saude. Entretanto, sabe-se também que muitas
cooperativas mimetizam um funcionamento empresarial a fim de conseguiram se
manter em um cenario econdmico mercantil competitivo.

No ambito brasileiro, a privatizacdo dos cuidados com a saude tem sido
implementada especialmente para atender aos interesses dos provedores de saude
com fins lucrativos, enquanto as sociedades cooperativas de saude foram
desconsideradas pelos formuladores de politicas publicas, especialmente no que diz
respeito a sua natureza juridica e as suas especificidades. Tal situacéo é facilmente
percebida pela observacdo da edicdo de instrucfes e resolu¢cdes normativas por
parte da Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS, que ndo diferencia a
sociedade cooperativa dos outros tipos societarios mercantis, especialmente pelo
fato da cooperativa ter uma gestao distinta e ndo ter como razéo de sua existéncia a

obtencéo de lucro.

5.2.2 Servicos suplementares e complementares.

Ja é de conhecimento not6rio que a Lei n°® 9.656, de 03 de junho de 1998, que
“dispde sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude” é o marco
regulatério do mercado de saude suplementar no Brasil. Assim, as disposicées
legais contidas nessa norma delineiam a participagdo da sociedade civil nos
processos de acompanhamento e monitoramento das a¢des da gestédo publica e, via
de consequéncia, na execucao das politicas publicas (BRASIL, 1998).

Nessa mesma esteira de raciocinio, € cedico que o Art. 197 da Constituicdo
Federal - CF dispbe que sdo de relevancia publica as a¢gfes e servicos de saude,

concernindo ao Poder Publico dispor acerca da sua regulamentacéo, fiscalizacdo e
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controle. Sobre a participacdo das instituicdes particulares, o Art. 199/CF estabelece
que elas poderdo participar de forma complementar do sistema Unico de saude,
conforme as diretrizes por ele estabelecidas (BRASIL, 1988).

Os denominados servicos complementares prestados pela iniciativa privada
sao caracterizados pela atuacdo dos entes particulares na area da saude publica.
Isso implica formalizacdo de contrato publico ou convénio, tendo preferéncia para a
prestacdo desses servicos as entidades filantrépicas e aquelas sem finalidade
lucrativa, como é o caso das Unimeds. Dessa maneira, o Estado faz uso da iniciativa
privada para dar vazdo e, consequentemente complementar a sua atuagdo no
atendimento a populacéo.

A salde suplementar é caracterizada pelo conjunto de a¢des e servigos que
sao disponibilizados pelas operadoras de planos e seguros privados de assisténcia
meédica a saude para a populacdo, ndo dispondo de vinculagcdes com o Sistema
Unico de Satde — SUS. Conforme ja dito, a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar — ANS é o 6Orgdo responsavel pela regulacdo e fiscalizacdo das
atividades do mercado de planos de saude.

No decorrer do contexto temporal e histérico da saude no Brasil os sistemas
publico e privado sempre tiveram expressiva interacdo na prestacdo de servigos.
Historicamente, as politicas de salude buscaram estimular o setor privado na area da
saude com o credenciamento de consultérios médicos ou estabelecendo e pagando
clinicas especializadas em diagnéstico e terapéutica, nosocémios ou estimulando
planos de salude e empresas de seguros de saude.

E nesse modelo organizacional denso estéo inclusos os planos de saude com
as suas dimensbes de financiamento, gestdo e prestacdo de servicos
(EURICSE/IHCO, 2018).

O Relatorio Euricse/IHCO assim comentou a interface publica e privada da

provisao de servicos de saude:

O surgimento do mercado de salude suplementar remonta a década de
1950. Em meados da década de 1960, os chamados “acordos” entre
empregadores (com suas proprias redes) e médicos — mediados pela
Previdéncia Social — estimularam fortemente o empreendedorismo da
medicina sobre a pratica e a autonomia de cada hospital. A criagdo do
Instituto Nacional de Seguridade Social (INPS) em 1966 expandiu a
assisténcia médica do estado, basicamente através da aquisicdo de
servigos privados, diante de uma enorme rede de prestadores que se
estende por todo o Brasil. Nos anos 80, a revelagdo da existéncia de um
grande mercado de seguros de salde ocorreu paralelamente a
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intensificacdo significativa da venda de planos individuais; entrada de
seguradoras de salde em larga escala; adesédo de novas categorias de
trabalhadores (especialmente funcionarios publicos); e a vinculagdo da
assisténcia privada ao financiamento de assisténcia médica suplementar
(Bahia, 2001).

A Constituicdo federal de 1988 declarou que a assisténcia médica era livre
para a iniciativa privada, mas que as acgoes e servigcos de saude eram de
importancia publica, e o estado era responsavel pela regulamentacéo,
supervisao e controle. Nos anos 90, houve uma sequéncia de privatizacdes
e concessdes implementadas pelas recomendacbes do Consenso de
Washington. Como resultado, em 1998, 24,5% da populacdo brasileira
possuia plano de saude (Paim et alo., 2011) e, em 2013, 27,9%. As regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste apresentaram as maiores propor¢des (36,9%,
32,8% e 30,4%, respectivamente) e as regibes Norte e Nordeste, as mais
baixas (13,3% e 15,5%, respectivamente). Nas areas urbanas, o percentual
de pessoas cobertas por planos de saude era de 31,7%, cerca de cinco
vezes maior que nas areas rurais (6,2%) (IBGE, 2015). Também em 1998,
foi promulgada uma lei para regulamentar os planos de salde, o que
tornava ilegal negar cobertura a pacientes com doencas e lesbes
preexistentes e limitar o uso de servigos ou procedimentos especificos de
saude. Em 2000, a Agéncia nacional de Vigilancia Sanitaria (ANS) foi criada
para garantir a regulamentacéo legal e administrativa do mercado de planos
de saude privados (FERRARINI e ASSUMPCAO, 2018; p. 121).

A expectativa gerada com o fortalecimento do SUS era que a prestacéo
privada de servicos de saude fosse expressivamente reduzida, o que efetivamente
nao ocorreu. Assim, o subsistema privado de saude firmou-se com o setor publico,
disponibilizando servigos terceirizados por intermédio do SUS, servicos hospitalares
e ambulatoriais custeados por desembolso direto, medicamentos particulares e
planos de saude.

O sistema de saude brasileiro € composto por uma complexa rede de
prestadores e compradores de servicos que sao concorrentes entre si, possibilitando
uma combinac¢do publico-privada financiada principalmente por recursos privados.

Especificamente, o sistema de saude dispde de trés subsetores, quais sejam:

1) o publico, no qual os servigos sédo financiados e prestados pelo Estado nos
trés niveis de governo, estando incluso os servicos militares de saude;

2) o privado, com ou sem finalidade lucrativa, financiado por recursos publicos
ou privados;

3) setor de saude suplementar, com distintos tipos de planos de saude e
apolices de seguros privados, além de subsidios fiscais (EURICSE/IHCO,
2018).
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O relatério Euricse informa que a demanda por planos e seguros privados de
saude vem principalmente de empresas publicas e privadas que disponibilizam tais
beneficios para o corpo de servidores e empregados. Fazendo uso da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) / Instituto brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) (IBGE, 2010), os pesquisadores analisaram a evolucao do perfil
de pessoas que fizeram uso dos servi¢cos de saude entre os anos de 2003 e 2008. O
SUS respondeu pela assisténcia médica de 190 milhdes de individuos enquanto os
planos privados respondem por 49,2 milhdes.

Abaixo, € possivel observar a situacdo dos planos de saude entre os anos de
2007 até 2022. Entre os anos de 2015 e 2016 verifica-se uma queda cuja razao
provém de grave e prolongada crise econdémica no Brasil. O crescimento de vinculos
e utilizacdo dos planos privados de saude é retomado a partir de 2020, se

aproximando ao patamar proximo do ano de 2013.

Figura 17 — Evolucéo de beneficiarios com vinculos a planos médico-hospitalares

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 abr/22
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Fonte: Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) (2022)

No entendimento do Relatério Euricse/IHCO:

A relagdo entre o setor publico e o privado € uma questdo sensivel,
estratégica e controversa para o sistema nacional de salde, pois envolve
uma série de conflitos entre interesses econémicos e politicos. Por um lado,
h& o argumento de que somente 0 Estado ndo pode e ndo deve atender a
todas as demandas. Esse argumento € sustentado na chamada tese
“naturalizante” que apresenta o mercado de seguros de saude como um
fato da realidade ou prescreve a sua expansdo com um ideal a ser
perseguido pelos formuladores de politicas com base em uma concepcao
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econdmica liberal. Por outro lado, argumenta-se que a expansao continua
do setor privado é subsidiada pelo Estado, reduzindo potencialmente sua
capacidade de garantir a qualidade da saude publica e o acesso universal
aos servicos. A chamada ‘linha de pensamento critica” argumenta que
fundamentos histéricos privatistas na prestacéo de cuidados determinam a
persisténcia de uma politica favoravel as empresas de seguros e planos de
salide contrarias aos principios do SUS (Santos, 2000). (EURICSE/IHCO,
2018; p. 122)

Para Sestelo, Souza e Bahia (2013), no Brasil a relacdo entre os setores
publico e privado € um entrave pra o planejamento das acfes em saude, eis que
estabelece uma dindmica de articulacéo fracionada e obscura.

A auséncia de coordenacédo entre os dois setores implica na duplicacdo de
esforcos, recursos e conflitos sobre quem deve custear. E fundamental chamar
atencdo para a pratica de cobranca dos beneficiarios de planos privados que busca
atendimento nos centros de saude do SUS, o denominado ressarcimento ao SUS.
Essa situacéo altera a natureza suplementar do seguro privado para complementar.

Ha& agravamento da situacdo se for considerado que, em teoria, em uma
politica publica universal com elevados impostos pagos pela populacdo, os planos
privados nao deveriam sequer existir, devendo o fortalecimento dos servigos
publicos de saude serem o obijetivo principal (EURICSE/IHCO, 2018).

Ao passo que a pratica de saude evoluiu e se estabeleceu no Brasil, a
realidade é que os planos privados passaram a ser verdadeira e especial prioridade
para as pessoas que podem arcar com 0s Seus custos e que acabam se privando de
firmar compromissos e despesas para dar cabo dessa situacao.

E fato que a dependéncia exclusiva da salde publica acaba sendo a opcéo
de quem nao possui condi¢cdes de pagar um plano privado de saude. As regides de
poder aquisitivo mais alto no pais (Sudeste, Sul e Centro-Oeste — com maior énfase
no DF), tém cobertura mais elevada (EURICSE/IHCO, 2018).

O Sistema Unimed tem centrado especial atencdo no fortalecimento dos
recursos préprios, o que implica ter maior controle dos gastos e eficiéncia dos meios
colocados a disposi¢cao para um melhor atendimento dos assistidos.

Depreende-se, logo abaixo, que as regides sul e sudeste dispéem de um
maior niumero de Unimeds com hospitais, clinicas e laboratérios proprios, o que

confirma e atualiza as informacdes contidas no Relatorio Euricse/[HCO de 2018.
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Figura 18 — Recursos préprios das Unimeds
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Figura 19 — Sistema Unimed por estado
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Fonte: Panorama — Saude em numeros (2022)

Nesse contexto de maior atencdo a formacdo e espraiamento dos recursos
préprios, ha o um programa de estimulo a implantagdo da governanca e boas
praticas de gestdo, o que € uma aposta do Sistema Unimed com vistas ao ganho de
espaco perante a concorréncia com a medicina de grupo. Nao se pode deixar de
ressaltar que tal programa faz parte da formacao cooperativista, envolvendo tanto os
meédicos cooperados como o0s colaboradores das Unimeds. No quadro abaixo,
observa-se que em um programa em que 70 Unimeds participantes, 62 foram

certificadas, perfazendo um percentual de 89%.

Figura 20 — Implantacdo da governanca e boas praticas de gestéo
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Fonte: Panorama — Salde em nimeros — Unimed Brasil (2022)

A importancia atual da governanca corporativa para o Sistema Unimed é

assim declinada, estrategicamente, no Relatério Euricse:

Quanto a governanca, a Unimed segue o modelo organizacional especifico
de cooperativismo, caracterizado pela associacdo de pessoas ou grupos
com um interesse comum que cooperam voluntariamente para atender as
necessidades econémicas, sociais e culturais por meio de uma empresa de
propriedade coletiva e administrada democraticamente. Uma das principais
caracteristicas é a participacao dos membros da cooperativa na tomada de
decisdes (cada trabalhador, um voto) e a divisdo da renda segundo o
trabalho e ndo o capital. Unimed do Brasil, nos termos da Lei n° 10.406, de
10/10/02, rege-se pelos seguintes instrumentos legais: legislacdo especial
sobre sociedades cooperativas (Lei n® 5.764, de 16/12/1971); estatutos;
regras legais; Constituicdo do Sistema Cooperativo Unimed; e outros
acordos de padrdes dentro do Sistema Cooperativo.

Recentemente, em resposta ao aumento da concorréncia no setor de salde
e as novas exigéncias dos orgdos reguladores, a Unimed do Brasil
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implementou uma gestéo profissional e estabeleceu, em 2010, seu Plano de
Desenvolvimento Organizacional (PDO). O Plano resultou da adaptacéo da
Governanca Corporativa aos objetivos e caracteristicas da cooperativa. Um
dos objetivos estratégicos era “implantar o modelo de governanca
cooperativa”, com vistas a uma gestdo transparente equitativa, com a
definicho e clareza de processos e funcfes em toda a empresa. A
disseminacdo desse modelo de governanca visa contribuir para a busca da
exceléncia operacional, com o resultado de que “a marca Unimed se
fortalece e o trabalho médico é cada vez mais valorizado, competitivo e
moderno”.

O modelo de Governanca Cooperativa adotado pela Unimed do Brasil se
apdia nos seguintes principios: transparéncia, prestacdo de contas,
responsabilidade corporativa e patriménio. A governanga cooperativa
também considera todas as partes interessadas: Conselho Confederativo,
auditoria  independente, Conselho Fiscal, Comunidade, Comités,
Contribuintes, Fornecedores e Clientes, Conselho Executivo, Orgos
Reguladores (EURICSE/IHCO, 2018; p. 130).

A implementacdo de gestdo profissionalizada nas Unimeds é internamente
vista como um ponto de grande relevancia para o crescimento de todo o sistema.
Em regra, as cooperativas sdo administradas pelos médicos cooperados, ndo sendo
possivel que profissionais gestores com outras formacdes distintas da médica

assumam cargos de direcdo. Dai, a importancia de uma formacéo propria de gestado
para os médicos dirigentes e demais cooperados que poderdo ser futuros gestores.

5.3 Os resultados obtidos referentes a pesquisa realizada.

A realizacdo das entrevistas semiestruturadas foi antecedida por uma
conversa preliminar entre o pesquisador e os distintos atores sociais, 0 que
possibilitou a colheita de informagfes e impressfes que ndo foram expostas nas
respostas do questionario. Todos os entrevistados tiveram um cuidado significativo
para responderem as perguntas, especialmente aqueles que ocupam cargos de
gestdo publica.

Os gestores e cooperados da Unimed também foram cautelosos nas suas
manifestacbes escritas, o que foi compreensivel em razdo da realidade que
vivenciam e da posicdo que ocupam no ambito das suas cooperativas. Os clientes
foram mais espontaneos nas suas respostas, mesmo que curtas diante do escopo
delas. A exposicéo dos resultados obtidos e depreendidos nas entrevistas seguira a
mesma ordem das entrevistas apresentadas, ou seja: Gestores Publicos; Gestores
das Unimeds; Cooperados; Usuarios.

Os dois Gestores Publicos entrevistados ocuparam cargos de direcdo na ANS

e foram muito solicitos com o doutorando. Sobre a manifestacado deles, observa-se
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gue o Gestor 2 tem uma visdo mais ampla acerca da participacdo mais efetiva das
Unimeds no ambito da saude suplementar, demonstrando a sua importancia
especialmente na interiorizacdo dos servicos de saude e no desdobramento de
campanhas de saude publica.

Foi feita a seguinte indagacdo ao Gestor Publico 2: Em que medida a saude
suplementar, especialmente o0s servicos prestados pela Unimed, contribui para a
eficicia/efetividade da politica publica de saude?

A resposta do Gestor Puablico 2, diante da indagacao realizada:

‘Na medida em que o Sistema Unimed esta presente em 83% dos
municipios brasileiros, contribui frequentemente, em especial nos
menores, conjuntamente com as autoridades de saude locais, no
atendimento direto e indireto a populagédo local.”.

O fato de se constatar, por meio dos depoimentos dos Gestores Publicos, que
a natureza juridica de sociedade cooperativa ndo € um diferencial para as situacdes
regulatérias demonstra a forma desigual como essas sociedades sdo tratadas no
aspecto regulatério, sendo colocadas sob a mesma régua das sociedades
mercantis. Portanto, verifica-se que o Estado néo faz distingdo entre as sociedades
gue visam ao lucro daquelas sem finalidade lucrativa.

O Gestor 1 apresentou uma postura e visdo mais pragmatica dos servi¢os
prestados pelas operadoras de planos de saude, ndo destacando a Unimed com
algum tipo de diferencial ou distincdo. Isso € demonstrado na resposta proferida na

pergunta 2:

“Nas localidades onde a Unimed atua, o Poder Publico observa/constata
melhoria das condicbes de salude da populacdo? Em caso afirmativo,
quais sdo as evidéncias e como sado identificadas? R: Nao ha estudos
mostrando isso. Em geral o aumento da oferta de servicos de saude
tende a melhorar as condicbes de saude, mas ndo ha evidéncias na
pratica.”

O Gestor 2, apresenta um outro entendimento sobre a mesma pergunta:

“Nas localidades onde as Unimeds sdo os Unicos recursos de saude, as
Cooperativas participam ativamente de programas deflagrados pelos
municipios através de engajamento em campanhas de saude publica, ora
por meio de patrocinios financeiros; disponibilizando instalacbes para
campanhas de vacinacdo, utilizacdo em contrapartida oficial para
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instalacdo de academias de ginastica e servicos de reabilitacdo fisica
comunitérias disponibilizadas a populagdo em geral visando proporcionar
melhores condi¢Bes de vida e saude a idosos e portadores de doencas
crénicas, etc.”

Ndo € incomum que existam posicionamentos distintos, mas n&ao
necessariamente divergentes por parte dos gestores publicos ou privados. No trecho
acima, se pode depreender que h&d um olhar diferenciado sobre uma mesma
realidade, mostrando que as percepcdes acerca do acesso a saude sdo dispares. O
Gestor 2, tanto antes como no decorrer da entrevista, demonstrou ter maior
conhecimento dos servi¢os prestados pelo Sistema Unimed, o que € constatado pela
resposta apresentada por ele.

Os Gestores das Unimeds nédo colocaram nenhum obstaculo para responder
as indagacdes da entrevista e, mesmo com a colocacéao feita pelo doutorando que
as suas identidades seriam mantidas em sigilo, ndo deixaram de reiterar tal
condigcdo. Essas entrevistas possibilitaram a obtencéo de uma viséo plural da gestéao
do sistema com alguns posicionamentos mais atrelados a uma postura
cooperativista tradicional, assim como outros com uma Vvisdo mais empresarial e
mercantil da atividade desempenhada pelas cooperativas no ambito do mercado de
saude suplementar.

A diversidade de pensamentos e posicionamentos € expressiva e gera
constantes tensdes acerca dos desafios, caminhos e propdsitos que cada singular
possui na sua area de atuacdo. A pergunta 3 possibilita essa compreensao. Para

uma melhor cognicao, segue o trecho:

No &ambito da saude suplementar, qual seria o diferencial do
cooperativismo no acesso aos servicos de saude, especialmente se
compararmos com a medicina de grupo?”

“O grande diferencial das cooperativas médicas esta no fato de o
beneficiario ser atendido pelo préprio dono da operadora, onde o0 que
conta é a remuneragdo pelo trabalho prestado e assim ndo a
intermediagcdo sobre o trabalho do meédico, enquanto na Medicina de
Grupo o objetivo é o lucro e ai se torna evidente a intermediacdo de
terceiros sobre o trabalho do médico.” (Gestor da Unimed 1)

O grande diferencial do cooperativismo Unimed é estar presente em 84%
do territério nacional e o intercambio entre todas as singulares, que
produz uma capilaridade, garantindo o atendimento aos seus clientes.”
(Gestor da Unimed 2)
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“Apesar do filtro financeiro da limitagdo de acesso ao uso do plano de
saude particular, a facilitagdo do acesso a seus clientes a medicina de
outras cidades(planos regionais e nacionais) podemos afirmar que a
saude de nossos clientes estd mais protegida tanto no diapasao da
prevencdo (apesar da Unica acdo proativa ser a gestdo de clientes
cronicos; os exames de check UP e avalia¢des preventivas sdo uma acao
direta da Cooperativa sobre seus médicos, que 0s sugerem aos clientes) ,
a facilidade de acesso do cliente ao médico e a qualidade mais elevada
do médico da Unimed; selecionado em critérios de qualidade, melhor
remuneracdo e barreiras de acesso, podem inferir que a saude da
comunidade onde se insere nosso plano de saude é superior ao de outros
extratos populacionais.” (Gestor da Unimed 3)

Os médicos cooperados também ndo colocaram nenhuma resisténcia a
entrevista realizada, mas, do mesmo modo dos gestores, reiteraram a preservacao
do anonimato. Em suas posi¢des externadas, ha um sentimento de necessidade de
manutencdo dos principios e posturas cooperativistas, especialmente na
conscientizacdo do cooperado como efetivo dono da operadora de planos de saude.
Porém, observa-se que eles ndo deixaram de considerar que a Unimed pode adotar
uma presenca mais efetiva na publicizacdo dos seus servicos, como forma de
divulgacgéo atrelados a sua marca.

Nas conversas preliminares, os cooperados pontuaram a necessidade da
Unimed ter os proprios servicos como forma de manter os precos acessiveis aos
usuarios e, em consequéncia, ter maior controle sobre os seus proprios custos
operacionais. Externaram que ha uma quantidade expressiva de médicos que além
de serem cooperados, também sdo proprietarios de clinicas e hospitais
credenciados pelas singulares, o que gera dificuldades de entendimentos acerca da
adocao dos servigos proprios.

Essa situacdo é, em grande parte, um obstaculo para o investimento em
servicos proéprios, pois faria com que as clinicas e hospitais pertencentes a
cooperados perdessem uma clientela que hoje depende dos servigos oferecidos,
além de, por certo, diminuir os ganhos desses estabelecimentos, o que significa, em
regra, minimizar os ganhos dos associados que também sdo soOcios desses
estabelecimentos.

Essa discusséo existente no ambito das cooperativas acerca da adogéo de
um comportamento mais ortodoxo e com atrelamento aos principios norteadores do
cooperativismo desponta como um verdadeiro “divisor das aguas”, especialmente

porque as geracdes mais novas de medicos demonstram simpatia pela adocéo de
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uma postura mais agressiva no ambito do mercado da saude suplementar, nao
centrando grande atencdo a questdes principiolégicas e manutencdo do ideal
cooperativo.

Por certo, tais posturas trazem a lume a necessidade de reflexdo sobre a
prépria formacédo humana e académica dos cursos de medicina, de modo que esses
profissionais ndo desumanizem as atribuicdes da profissdo que abracaram e facam
pouco caso do juramento de HipOcrates 3.

Porém, as Unimeds ja absorvem e continuardo absorvendo essas geracdes
mais recentes de médicos e cabe fundamentalmente a elas apresentar um modo
distinto de atendimento e compromisso com 0S seus usuarios, o que pode vir a ser
um grande e portentoso diferencial em relagdo aos servicos oferecidos pela
medicina de grupo.

Nesse sentido, o posicionamento do cooperado 3 exemplifica a situacéo
posta. Foi feita a seguinte pergunta: Como ocorre a formacédo do médico cooperado
em relacdo a doutrina cooperativista e, em especial, ao sétimo principio
(preocupacgdo com a comunidade)? Ha dificuldades na compreenséo dos principios
cooperativistas em relacdo as praticas adotadas pela medicina de grupo? Quais
seriam e como poderiam ser minimizadas ou superadas?

A resposta dada pelo cooperado:

“As cooperativas e entidades que representam o cooperativismo realizam
cursos, palestras e eventos com a finalidade de mostrar as caracteristicas
deste tipo de sociedade e seus respectivos principios. Trata-se, inclusive,
de outro principio, o da educacdo. O engajamento dos cooperados deve
ser constante, sob pena justamente de um afastamento destes da
doutrina cooperativista. Trata-se de processo constante e natural, vez
que, a partir do momento que o cooperado entende o papel da
cooperativa e o seu frente a comunidade, a propria relacdo cooperativista
se desenvolve. Eventual ndo compreenséo da doutrina pelos cooperados
precisa ser sempre trabalhada”.

Essa mesma pergunta foi realizada ao Gestor da Unimed 3, que disse

expressamente que ha um trabalho diario de conversa, orientacdo e convencimento

48 Juramento de Hipocrates: “Prometo solenemente consagrar a minha vida a servico da
Humanidade. Darei aos meus Mestres o respeito e o reconhecimento que lhes sdo devidos.
Exercerei a minha arte com consciéncia e dignidade. A Saude do meu Doente sera a minha
primeira preocupacgao”.
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com vistas a uma melhor compreensédo e assimilacdo da doutrina cooperativista. E

essa foi a resposta:

“Neste mundo capitalista onde muito se mede pelo ter e ndo pelo ser,
existe sim um conflito entre atender bem, gerar valor na saude do seu
cliente e, simultaneamente, ser remunerado a contento. Para entrosar
nosso Colega Cooperado na filosofia do Cooperativismo, além dos cursos
explicativos na sua admissdo, existe um trabalho diario de conversa,
orientacdo e convencimento sobre o equilibrio do sistema. Sistema esse
que néo visa ao lucro, mas precisa remunerar 0s participantes, de acordo
com o0s servicos prestados aos beneficiarios da Cooperativa, enquanto
preza pelo bem atender, agradar, se aproximar do Cliente”.

A formacao cooperativista € um portentoso desafio, quicad o maior deles para
o Sistema Unimed. E sera por meio da formacdo cooperativista que a medicina
praticada pelo Sistema Unimed poderd ser um grande diferencial dos servigcos
disponibilizados pela medicina de grupo. O compromisso com a comunidade em que
esta inserido (sétimo principio) deve gerar em cada cooperado ndo somente um
maior sentimento de pertencimento, mas especialmente de cumplicidade com o bem
atender e acolher o seu cliente. Esse seria um ponto importante e distintivo,
estabelecendo vinculos de compromisso com 0s usuarios.

Portanto, a distincdo que se podera ter entre médicos cooperados e nédo
cooperados, necessariamente parte do contexto formacional e da assuncdo de
compromissos com o bem atender a comunidade, estabelecendo vinculos e
laborando com a medicina preventiva, como a atengdo integral a saude.

Consequentemente, as Unimeds devem aprimorar a formacdo dos seus
cooperados e torna-la constante, valendo-se de consultorias de profissionais de
diversas areas com vistas a um trabalho que vise a humanizacao dos atendimentos,
além de utilizar tecnologia disponivel e acessivel para o seu corpo de associados. A
ndo preocupacdo com a formacdo implicard na equiparacdo com as demais
operadoras da medicina de grupo, cujo intuito é basicamente lucrativo, sem
comprometimentos sociais.

Os wusuéarios foram muito receptivos com a realizacdo da entrevista,
demonstrando até certa curiosidade com o seu propésito, eis que nunca tinham
conhecido um doutorando que quisesse ouvi-los em uma situa¢ao pouco provavel. O

que foi depreendido da situacdo socioecondmica deles € que pertencem a classe
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meédia (classe econdmica C+ ), sdo empregados de empresas que possuem contrato
com as Unimeds singulares e que possuem familiares como seus dependentes na
assisténcia a saude.

Demonstraram satisfacdo com as singulares operadoras de planos de saude,
especialmente porque nenhum deles teve a experiéncia de ter algum pedido de
procedimentos médicos e/ou hospitalares negados, o que normalmente gera
dissabores para os consumidores. Ressaltaram que sentem mais tranquilos por
terem acesso a Unimed e ndo precisarem recorrer aos servi¢gos publicos de saude,
gue entendem como péssimos na regiao que vivem.

A primeira pergunta realizada na entrevista baliza essa situacao: “Os servi¢os
prestados pela Unimed sdo bons, satisfatorios ou insatisfatérios? Por qual razéo?”.

O usuario 1 respondeu:

“Séo bons. Sempre fui bem recebida e atendida. Nunca negaram nada do
que eu e minha familia precisavamos.”

J& o Usuario 2 disse:

“Bons e satisfatérios, pois sempre que precisei utilizar os servigos,
sempre tive a orientagcdo e acompanhamento necessario por parte da
operadora.” Para o Usuario 3: “Sao bons, pois a nossa Unimed especifica
fica no interior do Tocantins, desta forma ainda ndo consegue atender a
todas as demandas e necessidades dos clientes”.

Informalmente, falaram que as singulares poderiam cooperar ou credenciar
mais médicos, pois alguns profissionais “famosos” nao atendem pelo plano oferecido
e a consulta particular € muito cara. Supreendentemente, todos 0s usuarios
afirmaram que procuram trabalhar com a prevencdo da saude e ndo deixam de
realizar, periodicamente, as consultas médicas.

A pesquisa realizada, também buscou responder aos objetivos estabelecidos,
tanto o objetivo geral como os especificos. No que tange ao objetivo geral, observa-
se que as Unimeds cumprem um papel relevante na prestacdo dos servicos de
saude, especialmente por terem uma capilaridade que nenhuma outra operadora de

planos de saude possui, sobretudo porque houve a interiorizacado dos seus servicos,

44 https://cps.fgv.br/qual-faixa-de-renda-familiar-das-classes, acesso em 05/12/2022, as 20h. A
denominada classe C tem a faixa de renda compreendida entre R$ 2.005,00 e R$ 8.640,00.
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estando em regibes em as operadoras de saude da medicina de grupo ndo possuem
interesse econémico em estar.

Na medida em que atuam como parceiras dos municipios colaborando ou
mesmo desdobrando campanhas de saude publica, seja por meio do emprego dos
servicos e/ou disponibilizacdo de instalagbes, patrocinios ou materiais necessarios
para tanto, estabelecem pontes com os principios norteadores com o SUS, mais
intimamente com o principio da descentralizacao.

Na mesma esteira de raciocinio, foi apresentada a estrutura de funcionamento
de todo Sistema Unimed. Pelo seu denso espraiamento no territorio nacional, ela se
apresenta como instrumento de acessibilidade aos servicos de saude, atuando de
forma suplementar e complementar. A atuagcdo complementar ocorre quando se faz
necessario para que o SUS possa cumprir com o atendimento da populagdo em
regides onde as condi¢cdes de saude publica sédo insuficientes e/ou precarias.

O Art. 199, 81° da CF estabelece que as instituicdes filantropicas e privadas
sem finalidade lucrativa tem preferéncia para a atuacao de forma complementar ao
SUS, o que, de certo modo, possibilitaria um maior e melhor dialogo entre o Poder
Publico e o Sistema Unimed. Porém, enquanto as sociedades cooperativas nao
tiverem um tratamento adequado pela ANS com respeito a sua natureza juridica,
essa situacdo permanecera distante, mesmo diante de um contexto constitucional e
normativo favoravel.

O fato de as sociedades cooperativas nao vislumbrarem o lucro como razéo e
mote da sua existéncia, possibilita a populacdo uma maior acessibilidade aos
servicos meédicos prestados pelas Unimeds, pontualmente se for comparado e
observado os prec¢os por ela praticados com as operadoras vinculadas a medicina
de grupo mercantilista.

Portanto, os precos praticados, a capilaridade do Sistema Unimed, o fato de
estarem inseridas em comunidades e terem compromisso - inclusive principiolégico
(sétimo principio) - se tornam verdadeiros trunfos para a insercéo dos seus servigos
no mercado de saude suplementar. E mesmo diante dos tempos hodiernos, a
formacdo cooperativista (quinto® principio) continua sendo o grande desafio do
Sistema Unimed, pois é principalmente por meio dela que o sistema cooperativo
podera se manter e fortalecer a sua identidade principiologica.

Ao mesmo tempo, ha tensdes explicitas que permeiam o pensamento de

gestores e cooperados, pois conforme ja dito, ha associados mais centrados na
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ortodoxia da manutencao dos principios e outros que entendem que a adocdo de um
comportamento mais agressivo perante o mercado de saude suplementar e,
consequentemente, com acentuado viés mercantil, é a forma mais adequada para
permanéncia, consolidacdo e liderangca mercadoldgica.

Os gestores e cooperados que defendem uma posicdo de atuacdo mais
mercantil a justificam no fato do papel principal desempenhado pela cooperativa ser
0 de buscar servigos para os seus associados, reduzindo significativamente o papel
das singulares perante as suas comunidades.

Os desafios contemporaneos séo retratados pela intensa regulacdo do
mercado de planos de saude e pela auséncia de tratamento diferenciado diante da
sua natureza juridica de sociedade cooperativa, que nao possui fins lucrativos. O
fato de o Estado tratar as sociedades cooperativas com 0 mesmo canon que as
sociedades mercantis, manifesta a auséncia de critérios técnicos para uma
regulacdo mais justa e adequada.

Com a regulacédo do mercado de saude, a ANS criou um conjunto de medidas
de acdes com a finalidade de realizar os controles necessarios para o
desenvolvimento da saude privada no pais. Gradativamente, o rol de servicos
obrigatérios de saude para as operadoras foi sendo ampliado, implicando aumento
de custos e atribuicbes regulatérias. Nesse sentido, o aumento de atribuicbes
significa aumento de custos e um maior controle de auditoria nos procedimentos
requeridos.

Esse amoldamento do Sistema Unimed as questdes regulatérias implica
aprimoramento da formacdo cooperativista dos médicos, tornando-se
necessariamente um imperativo para as singulares. Na medida em que os
cooperados se sentirem verdadeiramente comprometidos com os propésitos da
sociedade e que os servigos préprios forem concretizados, os pedidos de exames
meédicos autogerados e desnecessarios ndo serdo frequentes, conduzindo o corpo
de associados a uma consciéncia coletiva sustentavel. E é cedico que a
sustentabilidade € atingida quando possibilita 0 alcance de beneficios econémicos,
sociais e ambientais.

A pesquisa Euricse/IHCO contribuiu fortemente para uma maior e melhor
compreensao da realidade brasileira, especialmente por delinear a amplitude de

atendimento do Sistema Unimed no extenso territério nacional, interiorizando o0s
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seus servicos, indo aonde a medicina de grupo ndo tem interesses em estar, por
razbes eminentemente econdmicas.

As duas Unimeds onde as pesquisas foram realizadas, no caso Araguaina e
Gurupi, ambas no estado do Tocantins, corroboraram os dados da realidade
brasileira, trazidos pela pesquisa Euricse/I[HCO. As Unimeds de Araguaina e Gurupi
estéo localizadas no interior do Brasil, na regido norte, o que mostra o0 espraiamento
e interiorizagdo do Sistema Unimed. Elas estéo focando atenc&o no fortalecimento
dos recursos proprios, com vista ao maior controle dos gastos e eficiéncia dos meios
colocados a disposicao para melhor atendimento dos seus clientes.

Nesse sentido, o cooperado 2 assim se posicionou ao responder o
guestionamento feito. A pergunta formulada foi a seguinte: “Considerando os
principios cooperativos, no seu entender, qual € a contribuicdo das Unimeds no
ambito das comunidades em que ela esta inserida? Quais sdo 0s ganhos
comunitarios? Tais ganhos s&do considerados satisfatérios ou poderiam ser
expandidos? Nesta segunda alternativa, quais sdo 0s obstaculos para sua
expansao?”.

Segue a resposta dada por ele:

‘O Sistema Unimed esta presente em 84% do territdério nacional, isso
significa que esta inserido principalmente nas cidades do interior. A maior
contribuicdo das Unimeds as comunidades, no meu ponto de vista, é a
estruturacdo dos servicos de saude, levando a comunidade médicos
especialistas e, também recursos de saude como clinicas e laboratorios,
através dos prestadores de servigcos, aliviando também a utilizacdo do
SUS. Outro fator importante a ser destacado é a geracdo de empregos
diretos e indiretos, contribuindo com a economia local. Os ganhos séo
satisfatorios, porém podem melhorar, pois apenas 24% da populacao tem
plano de saude, isso significa que tem muito espaco para expandir e
ampliar os beneficios a comunidade. Os obstaculos para a expanséo é a
evolugdo da economia, poder de compra da populagdo e das empresas.
Conforme a economia vai melhorando, vai crescendo o numero de
pessoas nos planos de saude”.

Como é um médico que atua no interior, o Cooperado 2 ressaltou o que
entende como diferencial, no caso a interiorizagao e a estruturagao dos servigos de
saude. Ha de se observar que ele ndo deixou de dar énfase a criacdo de empregos
diretos e indiretos que sdo criados em funcdo dos servicos proporcionados pela

cooperativa.
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Ainda, dentro desse universo de énfase a atencdo, a formacdo e ao
espraiamento dos recursos proprios, ambas cooperativas estdo em processo de
implantacdo da governanca e boas praticas de gestdo, o que é uma aposta de todo
Sistema Unimed para ganhar espaco perante a concorréncia com a medicina de
grupo. E esse cenario faz parte da formacdo cooperativista, envolvendo gestores,

meédicos cooperados e colaboradores das Unimeds.
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6 CONCLUSAO

A pesquisa realizada nesta tese foi estruturada com fulcro na construcdo da
base teorica sobre o tema proposto. Foram realizadas pesquisas bibliograficas e
documentais e entrevistas com atores sociais das Unimeds Araguaina e Gurupi e da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Na delimitacdo do tema, procedeu-se a
analise da contribuicdo da Unimed no acesso da populacédo aos servicos de saude,
dada a relevancia do acesso a saude previstos no texto constitucional.

Desse modo, foram apresentados os percursos teoricos, o ponto de partida
da tese com a abordagem da doutrina cooperativista diante da Teoria do Duplo
Movimento de Karl Polanyi, o Ensaio da Dadiva por Marcel Mauss, o Principio da
Redistribuicdo e a Economia Plural.

Em seguida, foi feita a exposi¢cdo do acesso a salde como uma conquista
historica e gradativa, apresentando o desdobramento temporal da assisténcia a
saude no Brasil e a Reforma Sanitaria, como marco de uma mudanca estrutural.
Também foram abordadas a criagéo e a implantagéo do Sistema Unico de Salde e
o0 campo da Saude Suplementar.

Foi realizada uma narrativa historico-evolutiva das politicas de saude
suplementar no Brasil, com énfase na génese do mercado de saude até os
desdobramentos do controle social e da regulacdo mercadoldgica, destacando o
aspecto normativo-institucional diante do contexto socioecondmico, possibilitando
uma reflexdo mais aprofundada acerca das dificuldades e desafios concebidos em
razado da configuracdo da prestacdo desses servicos pelas Unimeds. Ainda, foram
trazidas as raizes do contramovimento e a constituicdo do maior sistema cooperativo
médico do mundo.

Nesta seara, também foi realizada a abordagem a pesquisa feita pela rede
Euricse/IHCO, que avaliou a contribuicdo mundial das cooperativas para a
assisténcia a saude, os problemas e desafios enfrentados e o ressurgimento das
cooperativas de saude diante das dificuldades enfrentadas pelos sistemas de saude
e 0s 4 tipos de sistemas de saude estruturados. No que diz respeito a pesquisa de
campo, foram apresentadas as entrevistas semiestruturadas realizadas com o0s
distintos atores sociais (gestores publicos, gestores privados, médicos cooperados e

USUarios).
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Esta tese se propds em responder ao seguinte questionamento: diante da
abrangéncia da politica publica de saude brasileira, em que medida a Unimed -
Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico se torna instrumento de acesso
facilitado e qualificado a servicos de saude para a populacdo? E quais sdo as
implicacbes de seu formato cooperativista sobre a qualidade dos servicos e o0s
efeitos a sua comunidade, a populacédo em geral e ao sistema de saude?

Tendo por base as tipologias trazidas pela Euricse/IHCO, o caso brasileiro na
pesquisa Euricse/IHCO e o debate teorico instaurado no Brasil sobre a saude
suplementar, desdobraram-se outras questdes de interesse da pesquisa, quais

sejam:

a) a atuacéo da Unimed retira alguns direitos ou expande 0 acesso a servigos
de saude de qualidade, contribuindo para a ampliacdo de direitos no
Brasil? Se a Unimed néo existisse, poderiamos imaginar que o servi¢co de
saude publica seria melhor e atenderia aos desassistidos?

b) sendo produto de uma acéo coletiva da sociedade civil brasileira, a Unimed
tem um componente de emancipacéo social ou ela simplesmente reproduz
uma dinamica empresarial, ndo se distinguindo de outras operadoras de
planos de saude e convergindo apenas para um processo de privatizacao
da saude no Brasil? Em outras palavras, a Unimed pode ser considerada
uma iniciativa social pela sua emergéncia ou ela se desfigurou a tal ponto
de ser comparada a uma empresa mercantil? E ainda: A Unimed seria
exdgena ao SUS? O gque o0 SUS entende sobre as iniciativas sociais?

c) no que o olhar comparativo e ampliado da tipologia Euricse/I[HCO contribui
para compreendermos a realidade brasileira e em que aspectos o
aprofundamento analitico da experiéncia da Unimed qualifica os dados da

pesquisa internacional?

Em que medida a Unimed — Sociedade Cooperativa de Trabalho Médico se
torna instrumento de acesso facilitado e qualificado a servico de saude para a
populacdo? Conforme se depreendeu no decorrer da pesquisa realizada,
especialmente nas respostas dos gestores publicos, gestores das Unimeds e dos
meédicos cooperados, o fato do Sistema Unimed abranger 86% do territério nacional

ja implica reconhecer que ele tem um consistente diferencial em relacdo as outras



180

operadoras de planos de saude, pois se faz presente no local em que as demais nao
desejam estar por razbes mercadologicas.

Desse modo, apresenta-se como um instrumento de acesso facilitado e
qualificado para a populacéo que deseja e pode arcar com 0s custos de um plano de
salude, especialmente diante das dificuldades de atendimento e fornecimento de
servicos adequados e necessarios pela saude publica. Nesse sentido, ndo se pode
deixar de lembrar que as Unimeds singulares sao entidades dotadas de autonomia,
dispondo de regras e interesses proprios, devidamente delineados em seus
estatutos.

Mesmo diante do denso arcabouco de regras estabelecidas pelo proprio
Sistema Unimed, as cooperativas de 1° grau possuem objetivos e planejamentos
proprios que sdo de especial importancia estratégica, especialmente porque é
necessario levar em conta as realidades sociais e econbmicas da sua area
geografica de atuacdo. Essa € uma posicao diferenciada em relacdo as operadoras
vinculadas a medicina de grupo, além de se ter um compromisso principioldgico de
responsabilidade com a comunidade (sétimo principio).

Os relatos ressaltam que a interiorizacdo das Unimeds atesta o acesso
facilitado e qualificado aos servicos de saude, trazendo a lume as implicacbes do
seu formato cooperativista sobre a qualidade dos servicos e os efeitos a sua
comunidade, a populacdo em geral e ao sistema de saude, pois estando espraiada
ao longo de 86% do territério nacional, implica reconhecimento notério da
interiorizacao.

A estruturacao dos servicos de saude, ao levar a comunidade a possibilidade
de atendimento por médicos especialistas, clinicas e laboratérios, ressalta uma
forma de atendimento qualitativo e diferenciado do SUS, que realiza a maior parte
do seu atendimento por médicos de familia e generalistas. Nesse sentido, ao fazer
uso da operadora de planos de saude, especialmente das Unimeds, o cidaddo nao
utiliza os servicos publicos, evitando uma sobrecarga que poderia tornar estes
servicos ainda mais morosos e ineficientes.

As respostas também trazem a pluralidade de pensamento que norteia
gestores e cooperados e escancaram as tensfes existentes, inclusive com relatos
criticos no sentido de que “Os ganhos comunitarios sdo minimos, devendo ser
expandidos. Porem, nem o poder publico, nem a comunidade ou 0s cooperados

enxergam isso.” Por certo, a prestacao de servigos das Unimeds aos seus assistidos
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precisa de maior atencdo com vista a eficiéncia. Dai, a importancia atual dos
servicos de Atencéo Integral a Saude.

Quanto as questdes suscitadas a partir do problema de pesquisa, € fato que a
atuacdo do Sistema Unimed expande o acesso a servicos de saude de qualidade
conforme acima exposto, especialmente quando se observa a sua capacidade de
interiorizacdo e compromisso comunitario, sendo que este ainda tem um longo
caminho de amadurecimento e conscientizagcdo dos cooperados.

A atuacdo da Unimed expande o acesso a servicos de saude de qualidade,
contribuindo, dessa forma, com o proprio atendimento do SUS. Um quantitativo
expressivo de pessoas é atendido pela saude suplementar, o que implica em grande
desafogamento no atendimento da assisténcia médica e hospitalar publica para a
populacdo em geral. Em que pese a saude publica ser também orientada pelo
principio da universalidade, teria profundas dificuldades em atender qualitativamente
os clientes da saude suplementar.

A pluralidade de visdes dos seus atores sociais sobre a sua atuacdo € um
traco marcante do Sistema Unimed. Ha singulares que se norteiam por uma atuacéo
mais atrelada aos principios cooperativistas e outras que entendem que ha uma
necessidade de releitura contemporanea desses principios, o que implicaria uma
postura mais mercantilista diante do cenario e dos desafios do mercado de saude
suplementar.

O modo como o Sistema Unimed tem se comportado e se relacionado com o
mercado de saude suplementar nas ultimas décadas apontou a necessidade de
ajustes diante da regulacdo imposta pela ANS, uma regulacdo que néo levou e nao
leva em conta a sua identidade e natureza cooperativa.

Por vezes, o seu caminhar diante dos olhares publicos remete a uma
desfiguracdo cooperativa, se aproximando muito do modo de operacdo das
sociedades mercantis. Contudo, diante de um mercado regulado e competitivo, a
sua atuacdo nao necessariamente implica em negacdo aos seus principios
norteadores, mas em necessaria adequacdo ao contexto contemporaneo
enfrentado. Um tratamento normativo e regulatério pautado pela natureza juridica
das sociedades cooperativas e na sua finalidade nédo lucrativa, serd uma mudanca
paradigmatica tremenda para que essa identidade seja efetivamente respeitada,
possibilitando acbes mais efetivas entre o SUS e o Sistema Unimed.
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Diante dessa situacdo de posicdes distintas dentro de um mesmo universo
societario cooperativo, a manutencédo do desdobramento dos servicos calcados nos
principios regedores do cooperativismo € um imperativo para a propria sobrevivéncia
das Unimeds, sob pena de se tornarem participantes sem identidade no ambito do
mercado de saude suplementar, 0 que seria totalmente danoso, colocando em risco
os diferenciais que as Unimeds afirmam e buscam trazer para 0s seus usuarios.

Por ser produto de uma acéo coletiva de um segmento da sociedade civil
brasileira, o Sistema Unimed possui componentes de emancipag¢ao social, o que a
torna distinta das operadoras de planos de saude mercantis, mesmo que ainda ndo
exista tratamento normativo adequado e que respeite a sua natureza juridica de
sociedade cooperativa, portanto, um ente sem finalidade Ilucrativa. O seu
envolvimento comunitério e a sua presengca em municipios de acesso remoto no
interior do pais séo tracos que ainda atestam a sua diferenciacdo, emancipacéo e
compromisso social.

A formacao cooperativista, que implica uma pratica da medicina diferenciada,
humanizada, atenciosa e compromissada deve ser, efetivamente, um grande
diferencial diante dos servicos disponibilizados pela medicina de grupo, cujo grande
objetivo é lucrativo. O compromisso com a comunidade também sera enfatizado e
fortalecido com a boa formacdo cooperativa, gerando nos associados sentimentos
de pertencimento e cumplicidade com o acolhimento e bom atendimento dos
clientes, especialmente com uma maior atencdo a medicina preventiva.

O fato do Estado ndo tratar as cooperativas de trabalho médico de forma
distinta das operadoras vinculadas a medicina de grupo mostra uma auséncia de
reconhecimento ndo somente das naturezas juridicas diferenciadas, pois as
cooperativas ndo possuem intuito lucrativo, mas mesmo assim sdo equiparadas as
sociedades mercantis que buscam prioritariamente o lucro. Dessa forma, se
estabelece um desequilibrio diante dos propdsitos de cada sociedade.

Sendo criada por um contramovimento da classe médica, as cooperativas de
trabalho meédico ainda nao conseguiram sensibilizar o Estado de que o
reconhecimento da sua natureza juridica e uma forma de tratamento adequada
diante dos seus propdésitos e principios estruturantes possibilitaria o estabelecimento
de parcerias inovadoras e significativas para que o Estado pudesse levar servi¢cos
qualitativos de forma complementar por meio das Unimeds, especialmente para o

interior do Brasil. Diante desse quadro, a Unimed € uma entidade exdgena ao SUS.
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A pesquisa Euricse/IHCO avaliou a contribuicdo mundial das cooperativas
para a assisténcia a saude, trazendo novamente a importancia desses entes
societarios e a prestacdo dos seus servi¢os para as comunidades, levando em conta
0s sistemas de salude em que estéo inseridas.

O trabalho realizado por elas demonstrou o crescimento da importancia das
cooperativas de saude nos ultimos 20 a 30 anos em todos os paises que fizeram
parte dos estudos. No caso brasileiro, observou-se o Sistema Unimed, que é o maior
sistema de trabalho médico do mundo, sendo um caso especial de estudos diante
da dimenséao territorial do pais e, especialmente, pela capilaridade atingida por ele.

O estudo realizado constatou que as cooperativas aumentam a acessibilidade
dos servigos de saude as partes interessadas, contribuindo significativamente para
reduzir as desigualdades na saude. O contexto situacional do Brasil, para a pesquisa
em tela, esta presente naqueles “paises onde as cooperativas de saude continuaram
a operar de forma autbnoma ou com conexdes limitadas com os fornecedores de
saude publica. Isso ocorre nos sistemas de saude que foram projetados para
garantir um alcance universalista, mas ndo o fazem devido a sua incapacidade de
prestar servicos em areas periféricas e/ou a falta de recursos financeiros”
(RELATORIO EURICSE/IHCO, 2018).

A tese trouxe as tipologias de sistemas de saude identificadas pela pesquisa
Euricse/IHCO, sendo o Brasil enquadrado naqueles sistemas de salde concebidos
para garantir a cobertura universal publica, que deixaram de garantir o acesso aos
servi¢cos de saude a todos os grupos populacionais.

Ao expor a situacao brasileira, a pesquisa Euricse/I[HCO apresentou motivos
de ordem politica, de gestdo e de financiamento, apontando, em apertada sintese,
para uma relacdo de causalidade entre as dificuldades de acesso ao sistema e a
baixa qualidade dos servigcos no sistema publico de saude. Ainda, ressalta-se que
todos os sistemas analisados na pesquisa compartilham de problemas decorrentes
de evolucédo da demanda e da oferta de servigcos de saude.

Dessa forma, a pesquisa Euricse/IHCO contribuiu significativamente para uma
percep¢do mais ampliada da realidade do Sistema Unimed frente aos desafios
impostos pelo cenéario da saude no Brasil, especialmente porque, ao expor a baixa
qualidade dos servicos no sistema publico de saude, ressaltou a importancia da
saude suplementar e a atuacado do Sistema Unimed, qualificando, desse modo, os

dados apresentados pela supracitada pesquisa internacional.
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O atual cenario do sistema de saude no mundo aponta para uma
reconfiguracdo do modo de financiamento e custeio dos servi¢os prestados. Grande
parte dos sistemas publicos de saude ndo sdo mais conduzidos pelo carater da
universalidade, ou seja, o Estado ndo € o Unico responsavel pelo seu custeio,
havendo uma participacéo financeira dos cidaddos quando buscam o atendimento
publico dos servicos de saude.

No que diz respeito a saude suplementar, a maior parte dos planos coletivos
comercializados e contratados sdo aqueles que estabelecem uma coparticipacao
dos usuéarios. Assim, quando buscam uma consulta ou procedimento meédico, arcam
com parte dos custos, mas a maior parte é suportada, em regra, pelo empregador.

Essas formas de financiamento da saude implicam repensar dos
comportamentos dos mais diversos atores sociais atrelados ao mercado de saude.
Ao mesmo tempo em que a tecnologia auxilia nos tratamentos e possibilita uma
melhor qualidade de vida, ela onera os servicos de salude e nem sempre € acessivel
para quem néo dispde de um plano de saude.

Portanto, o cenario posto implica grandes desafios para as sociedades
cooperativas, mas ndo somente para elas. Ainda se esta distante de uma sintese,
mas € necessario um repensar e um olhar terno para que a medicina ndo se
desumanize e que o0s servicos de saude ndo se tornem ainda mais distantes,

economicamente, da realidade que os cerca.
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APENDICE A — ENTREVISTA ATORES SOCIAIS

Entrevista com os Gestores Publicos

As perguntas constantes das entrevistas semiestruturadas para os gestores

publicos foram as seguintes:

1) Em que medida a salde suplementar, especialmente 0s servigcos
prestados pela Unimed, contribui para a eficacia/efetividade da politica
publica de saude?

2) Os servigos prestados pelas Unimeds s&o vistos com alguma distingédo
pelos 6rgaos reguladores, especialmente se comparados com 0S
prestados pela medicina de grupo, tendo em vista as peculiaridades e
principios da sociedade cooperativa? Em caso afirmativo, quais seriam
estes diferenciais?

3) Nas localidades onde a Unimed atua, o Poder Publico observa/constata
melhoria das condicdes de saude da populacdo? Em caso afirmativo, quais
séo as evidéncias e como séo identificadas?

4) Os o6rgados reguladores da politica de salude pretendem aumentar as
atribuicbes para o setor privado, especialmente com contratacdo de
servigcos, com vistas ao atendimento da populagao de poder aquisitivo mais
baixo, possibilitando acessibilidade qualitativa aos servi¢cos de saude? Qual

sua opinido a este respeito?

A primeira pergunta elaborada foi feita nos seguintes termos: “em que medida
a saude suplementar, especialmente os servigos prestados pela Unimed, contribui
para a eficacia/efetividade da politica publica de saude?”

A resposta do Gestor Publico 1 foi a seguinte:

‘A presenca das Unimeds aumenta o numero de competidores no
mercado. Todo aumento de concorréncia tende a gerar menores precos e
maior qualidade para os consumidores. Além disso é muito comum que
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em pracas muito pequenas como no interior dos estados as Unimeds
sejam os Unicos ou primeiros ofertantes nesse mercado em uma légica de
permitir criar um mercado de trabalho privado para os médicos locais”.

O Gestor Publico 2, assim se posicionou:

“‘Na medida em que o Sistema Unimed esta presente em 83% dos
municipios brasileiros, contribui frequentemente, em especial nos
menores, conjuntamente com as autoridades de saude locais, no
atendimento direto e indireto a populagéo local.”

A segunda indagac¢do para os Gestores Publicos foi no seguinte sentido: “Os
servicos prestados pelas Unimeds sdo vistos com alguma distingdo pelos 6rgaos
reguladores, especialmente se comparados com os prestados pela medicina de
grupo, tendo em vista as peculiaridades e principios da sociedade cooperativa? Em
caso afirmativo, quais seriam estes diferenciais?”

Diante da pergunta, o Gestor Publico 1 respondeu:

“Nédo, nenhuma ou muito pouca diferenciagdo regulatéria”. Ja o Gestor
Publico 2, assim posicionou-se: “Infelizmente, a requlagdo ndo distingue
as cooperativas das demais operadoras que tem caracteristicas
mercantis, impondo regras gerais a todo segmento. Embora previsto na
prépria legislacdo setorial (Lei 9.961), esta condicdo néo foi atendida até
os dias atuais, sob o argumento da generalidade dos riscos que a
atividade expbe os operadores”.

A terceira pergunta para os Gestores Publicos assim foi posta: “Nas
localidades onde a Unimed atua, o Poder Publico observa/constata melhoria das
condicGes de saude da populacdo? Em caso afirmativo, quais sdo as evidéncias e
como sao identificadas?”

A resposta do Gestor Publico 1 foi:

‘Nédo ha estudos mostrando isso. Em geral o aumento da oferta de
servicos de saude tende a melhorar as condi¢cdes de saude, mas ndo ha
evidéncias na pratica”.

No entendimento do Gestor Publico 2:

“Nas localidades onde as Unimeds séo os uUnicos recursos de saude, as
Cooperativas participam ativamente de programas deflagrados pelos
municipios através de engajamento em campanhas de saude publica, ora
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por meio de patrocinios financeiros; disponibilizando instalagbes para
campanhas de vacinacdo, utilizacdo em contrapartida oficial para
instalacdo de academias de ginastica e servicos de reabilitacdo fisica
comunitarias disponibilizadas a populacdo em geral visando proporcionar
melhores condi¢Bes de vida e saude a idosos e portadores de doencas
crénicas, etc”.

A Ultima pergunta formulada foi posta do seguinte modo: “Os 6rgéos
reguladores da politica de saude pretendem aumentar as atribuicbes para o setor
privado, especialmente com contratagdo de servigos, com vistas ao atendimento da
populacdo de poder aquisitivo mais baixo, possibilitando acessibilidade qualitativa
aos servigos de saude? Qual sua opinido a este respeito?”

Para o Gestor Publico 1:

“Concordo. A iniciativa privada tem muito a contribuir com a salde
publica. Sdo ainda poucas as parcerias publico privada na saude. O setor
privado pode dar mais agilidade ao setor publico tanto nas areas meio
quanto nas areas finalisticas dos servigos de saude.”

Sobre a dltima questéo, o Gestor Publico 2 assim respondeu:

“O proprio mercado ja vinha se manifestando junto aos 0rgéos
reguladores chamando atencdo para essa necessidade para permitir o
acesso aos servicos de saude a essa camada da populacdo, e forma
ordenada. Entretanto, na minha avaliacdo deve-se atentar para que esta
regulacdo se dé de forma muito clara especialmente quanto a essa
segmentacdo, a fim de evitar a judicializacdo por conta do risco de
interpretacdes inadequadas ou exploradas visando alcancar atendimentos
de alta complexidade uma vez que esses "planos populares" objetivam
originalmente contemplar exclusivamente os atendimentos voltados a
atencao basica a saude”.

Entrevista com os Gestores das Unimeds

Logo abaixo, declinam-se os cinco questionamentos feitos aos 3 Gestores

das Unimeds:

1) Considerando os principios cooperativos, no seu entender, qual € a
contribuicdo das Unimeds no ambito das comunidades em que ela esta

inserida? Quais sdo o0s ganhos comunitarios? Tais ganhos sé&o
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considerados satisfatorios ou poderiam ser expandidos? Nesta segunda
alternativa, quais sao os obstaculos para sua expansao?

2) Como € mensurada a melhoria das condicbes de saude da
comunidade/clientes atendidos pela cooperativa?

3) No ambito da saude suplementar, qual seria o diferencial do
cooperativismo no acesso aos servicos de saude, especialmente se
compararmos com a medicina de grupo?

4) Como ocorre a formacdo do médico cooperado em relagdo a doutrina
cooperativista e, em especial, ao sétimo principio (preocupacdo com a
comunidade)? Ha dificuldades na compreensdo dos principios
cooperativistas em relacdo as préaticas adotadas pela medicina de grupo?
Quais seriam e como poderiam ser minimizadas ou superadas?

5) Em que medida os servicos prestados pela Unimed contribuem para a

eficacia/efetividade da politica publica de saude?

A primeira perguntou assim foi declinada: “Considerando os principios
cooperativos, no seu entender, qual € a contribuicdo das Unimeds no ambito das
comunidades em que ela esta inserida? Quais sdo 0s ganhos comunitarios? Tais
ganhos séo considerados satisfatorios ou poderiam ser expandidos? Nesta segunda
alternativa, quais sdo os obstaculos para sua expansao?”

O Gestor da Unimed 1 assim respondeu:

by

‘A contribuicdo das Unimeds em relacdo a comunidade pode ser
entendida de duas formas, sendo a primeira relacionada a opc¢éo dada a
comunidade para se ter um plano de saude ético e de qualidade, seja
através dos planos empresariais ou mesmo familiares. A outra forma sera
através de acOes realizadas pelas cooperativas em prol da comunidade
como um todo, 0 que ocorre de varias maneiras como promocdo de
salde, realizacdo de cursos para a comunidade, possibilidade de inclusao
digital entre varias que séo realizadas no pais afora”.

A resposta do Gestor da Unimed 2 é a seguinte:

‘Em relagdo aos principios cooperativistas, procuramos nos orientar
neles, em todas as nossas ac¢Oes. Talvez, a principal contribuicdo da
nossa Unimed é a de oferecer um atendimento médico de alto nivel por
um valor acessivel a populagéo. Consequentemente, diminuimos a fila do
SUS, gerando maior conforto a populacdo, melhorando o poder financeiro
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do governo para atender apenas cerca de 80% da populacdo. Apesar do
crescimento da atuacdo da Unimed Araguaina, estamos sempre
guerendo oferecer mais e melhor, com a construcédo de recursos proprios,
como Hospital, Centro de Atencéo Integral a Saude. Os obstaculos para
isto é a falta de sintonia de todos os sécios, em um objetivo”.

Para o Gestor da Unimed 3:

‘A Cooperativa médica leva a saude privada para o interior, para
comunidades que, muitas vezes devido ao seu tamanho, nao
demandariam a concorréncia de outras empresas de planos de saude,
capitalistas. A bem da verdade, a Cooperativa dedica-se mais, até por
principio, ao seu associado, o Cooperado. Este € seu principal
beneficiario. No ambito do plano de saude, a comunidade, de uma forma
geral, se beneficia da facilidade de acesso, da proximidade do médico
participante do mesmo espaco fisico. As limitagbes ao incremento da
relacdo mutual decorrem dos elevados custos do produto salude privada e
das baixas condicGes sécio-economicas da comunidade. A relevancia da
cooperativa € tanto maior quanto menor e mais carente € 0 grupo
populacional onde se insere, mas € limitada por essa pequenez e baixas
condi¢cbes populacionais do acesso financeiro”.

7

A segunda pergunta formulada foi: “Como é mensurada a melhoria das
condicdes de saude da comunidade/clientes atendidos pela cooperativa?”

Para o Gestor da Unimed 1:

‘Através de varios indicadores e principalmente naquelas que aplicam
programas de medicina preventiva e acdes voltadas a saude das pessoas
como por exemplo o gerenciamento de doencas crbnicas, como por
exemplo o Diabetes Melitus e a Hipertensao Arterial”.

O Gestor da Unimed 2 entende que:

“N6s nédo temos numeros sobre mortalidade, morbidade, incapacidade
fisica, grau de autonomia das pessoas (idosos), para mensurar a melhoria
das condi¢Bes de saude da comunidade. No entanto, podemos ter uma
percepcdo da melhoria das condigcbes de saude da comunidade pelos
nameros que temos das consultas de nossos clientes, dos seus exames,
das internacdes clinicas e cirdrgicas, altas hospitalares e de pesquisa de
satisfagdo do cliente que fazermos anualmente, através do IEL-TO e da
avaliagcdo do SAC”.

J& o Gestor 3:
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“Apesar do filtro financeiro da limitacdo de acesso ao uso do plano de
saude particular, a facilitacdo do acesso a seus clientes a medicina de
outras cidades(planos regionais e nacionais) podemos afirmar que a
saude de nossos clientes estd mais protegida tanto no diapasao da
prevencdo (apesar da Unica acdo proativa ser a gestdo de clientes
cronicos; os exames de check UP e avaliagdes preventivas sdo uma agao
direta da Cooperativa sobre seus meédicos, que 0s sugerem aos clientes),
a facilidade de acesso do cliente ao médico e a qualidade mais elevada
do médico da Unimed; selecionado em critérios de qualidade, melhor
remuneracdo e barreiras de acesso, podem inferir que a saude da
comunidade onde se insere nosso plano de saude é superior ao de outros
extratos populacionais”.

A terceira pergunta foi formulada do seguinte modo: “No ambito da saude
suplementar, qual seria o diferencial do cooperativismo no acesso aos servicos de
saude, especialmente se compararmos com a medicina de grupo?”

Para o Gestor da Unimed 1:

“O grande diferencial das cooperativas médicas esta no fato de o
beneficiario ser atendido pelo proprio dono da operadora, onde o que
conta € a remuneracdo pelo trabalho prestado e assim nao a
intermediacdo sobre o trabalho do médico, enquanto que na Medicina de
Grupo o objetivo é o lucro e ai se torna evidente a intermediacdo de
terceiros sobre o trabalho do médico”.

Eis o pronunciamento do Gestor da Unimed 2:

“O grande diferencial do cooperativismo Unimed é estar presente em 84%
do territério nacional e o intercambio entre todas as singulares, que
produz uma capilaridade, garantindo o atendimento aos seus clientes”.

Para o Gestor da Unimed 3:

“Apesar do filtro financeiro da limitacdo de acesso ao uso do plano de
saude particular, a facilitacdo do acesso a seus clientes a medicina de
outras cidades(planos regionais e nacionais) podemos afirmar que a
salude de nossos clientes esta mais protegida tanto no diapasdao da
prevencdo (apesar da Unica acdo proativa ser a gestdo de clientes
cronicos; os exames de check UP e avalia¢des preventivas sdo uma agao
direta da Cooperativa sobre seus meédicos, que 0s sugerem aos clientes),
a facilidade de acesso do cliente ao médico e a qualidade mais elevada
do médico da Unimed; selecionado em critérios de qualidade, melhor
remuneracdo e barreiras de acesso, podem inferir que a saude da
comunidade onde se insere nosso plano de saude é superior ao de outros
extratos populacionais”.
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Segue a pergunta 4 da entrevista: “Como ocorre a formagdo do médico
cooperado em relacdo a doutrina cooperativista e, em especial, ao sétimo principio
(preocupacdo com a comunidade)? H4 dificuldades na compreensédo dos principios
cooperativistas em relacdo as praticas adotadas pela medicina de grupo? Quais
seriam e como poderiam ser minimizadas ou superadas?”

Para o Gestor da Unimed 1:

“‘Geralmente a admissdo de cooperados é precedida de curso de
formacdo cooperativista onde sdo debatidos os principios do
cooperativismo e o sétimo principio € motivo de discussdo, como 0s
outros. O que se observa na pratica € que 0s cooperados pouco
participam, ficando esses principios mais afeitos aos dirigentes. Nao vejo
dificuldades de compreensdo dos principios por parte da Medicina de
Grupo, mas 0 que ocorre € que nesse segmento 0s objetivos sdo outros.
A maneira de minimizar ou superar essa questdo passara pela educacao

cooperativista”.

Na compreensédo do Gestor da Unimed 2:

“Talvez esta seja a nossa maior dificuldade. Em nossa realidade, o0s
médicos, para se cooperarem, devem fazer um curso de cooperativismo e
nunca mais voltam. Dos 150 cooperados que temos, talvez 15 tenham
participado dos Simpdsios cooperativistas que fizemos. Estamos
estudando uma sugestdo da Unimed BH, de relacionamento com o
cooperado, para implantar em nossa cooperativa e assim melhorar o
interesse do cooperado no cooperativismo”.

A resposta do Gestor da Unimed 3 se deu nos seguintes termos:

“Neste mundo capitalista onde muito se mede pelo ter e ndo pelo ser,
existe sim um conflito entre atender bem, gerar valor na saude do seu
cliente e, simultaneamente, ser remunerado a contento. Para entrosar
nosso Colega Cooperado na filosofia do Cooperativismo, além dos cursos
explicativos na sua admissdo, existe um trabalho diario de conversa,
orientacdo e convencimento sobre o equilibrio do sistema. Sistema esse
gue néo visa o lucro, mas precisa remunerar 0os participantes, de acordo
com o0s servicos prestados aos beneficiarios da Cooperativa, enquanto
preza pelo bem atender, agradar, se aproximar do Cliente”.

Segue a Ultima indagacdo da entrevista: “Em que medida os servigos
prestados pela Unimed contribuem para a eficacia/efetividade da politica publica de
saude?”

Assim respondeu o Gestor da Unimed 1.
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“As Unimeds tém um papel relevante na Saude Suplementar e a partir do
momento que as cooperativas atendem e promovem saude para um
universo muito grande da populacdo brasileira esta contribuindo
indiretamente com o SUS pois é um universo consideravel de pessoas
gue deixam de buscar assisténcia publica e com isso diminui as longas
filas de espera para tratamento através do SUS”.

Para o Gestor da Unimed 2:

“A principal contribuicdo da Unimed Araguaina, para a eficacia/efetividade
da politica publica de saude, é que, ao cuidar e cerca de 20% da
populacao, o governo terd a mesma verba para atender um publico menor
(cerca de 80% da populacdo), ao mesmo tempo em que este publico tera
mais vagas, mais leitos, medicamentos e profissionais de salude a sua
disposicéo”.

O Gestor da Unimed 3 expos:

“Saude é um bem inquantificavel, cada vez mais caro, consequéncia do
envelhecimento da populacdo e da problemética da vida moderna:
estresse, ma alimentacdo, por vezes maus cuidados pessoais de saude,
voluntarios ou involuntarios. Nas Ultimas décadas observamos uma
sobrecarga nos custos que um pais com uma série de mazelas
administrativas e de cuidados a sua grande populacéo, tem agravado. O
plano de salude nada mais é que um imposto extra que o cidaddo se
dispde a arcar, para complementar os sempre dificeis, incompletos e
sofriveis servigos publicos de saude”.

Entrevista com os Médicos Cooperados

As perguntas que foram feitas aos Gestores da Unimed também foram
igualmente replicadas aos médicos cooperados com o intuito de se depreender
entendimento dos associados acerca das mesmas indagagfes. Eis a primeira
pergunta: “Considerando os principios cooperativos, no seu entender, qual é a
contribuicdo das Unimeds no ambito das comunidades em que ela esta inserida?
Quais sdo os ganhos comunitarios? Tais ganhos séo considerados satisfatorios ou
poderiam ser expandidos? Nesta segunda alternativa, quais sdo os obstaculos para
sua expansao?

Para o Cooperado 1:

‘Em tese, a cooperativa deveria gerar trabalho e renda ao seu cooperado
e contribuir para o desenvolvimento da comunidade onde esta inserida,
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promovendo educacdo cooperativista a todos. Porém, ndo € o que vejo
acontecer na maioria dos casos. Infelizmente, na minha opini&o a maioria
dos cooperados ndo enxerga a Unimed como uma cooperativa e sim
como uma empresa mercantilista, que deve ser sugada ao maximo em
seus recursos. Os ganhos comunitarios sdo minimos, devendo ser
expandidos. Porém, nem o poder publico, nem a comunidade ou os
cooperados enxergam isso. Apesar de termos no Brasil uma lei especifica
para regrar as cooperativas, na maioria dos casos a lei ngo é respeitada”.

Na compreenséo do Cooperado 2:

‘O Sistema Unimed esta presente em 84% do territdério nacional, isso
significa que esta inserido principalmente nas cidades do interior. A maior
contribuicdo das Unimeds as comunidades, no meu ponto de vista, é a
estruturacdo dos servicos de saude, levando a comunidade médicos
especialistas e, também recursos de saude como clinicas e laboratorios,
através dos prestadores de servigcos, aliviando também a utilizacdo do
SUS. Outro fator importante a ser destacado é a geracdo de empregos
diretos e indiretos, contribuindo com a economia local. Os ganhos sao
satisfatorios, porém podem melhorar, pois apenas 24% da populacao tem
plano de saude, isso significa que tem muito espago para expandir e
ampliar os beneficios a comunidade. Os obstaculos para a expanséo é a
evolugdo da economia, poder de compra da populagdo e das empresas.
Conforme a economia vai melhorando, vai crescendo o numero de
pessoas nos planos de saude.”

Segue a resposta do Cooperado 3:

“O cuidado com a comunidade é observado e ponderado nas decisbes
realizadas pelos o6rgdos de administracdo da Unimed. Em recente
exemplo, em razdo da pandemia, determinada Unimed teve aprovada em
Assembleia que parte de suas sobras seriam destinadas a compra de
cestas basicas e distribuidas a instituicbes carentes. Nao raras vezes,
identificamos o sistema cooperativo atuando na comunidade, como o DIA
C. Entendo que é possivel expandir, mas a0 mesmo passo interessante
notar esta diferenca no pensamento de tomadas de deciséo.”

Eis a segunda indagacéo: “Como é mensurada a melhoria das condi¢bes de
saude da comunidade/clientes atendidos pela cooperativa?”

O Cooperado 1 respondeu:

“A mensuragdo se da através de pesquisa de satisfacdo e mensuracao e
acompanhamento dos indices pré-determinados como normais referentes
a numeros de consulta, internacéo e procedimentos cirirgicos.”

Para o Cooperado 2:
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“Atualmente ndo existe metodologia para mensurar essas melhorias, a
mensuracao é feita de forma subjetiva.” Ja o cooperado 3: “Enquanto uma
cooperativa formada por médicos, € da caracteristica da sociedade atuar
em toda a extensdo do ato médico, que transita desde a prevencao,
diagndéstico e progndstico. Interessante notar que a diferenca da Unimed
€ que ela adota mecanismos que visam colaborar justamente com a
atuacdo meédica, se preocupando com o0s beneficiarios e a comunidade.
Este norte é desenvolvido de forma constante, com diversos programas,
como: acompanhamento de beneficiarios com doencas cronicas, atencao
integral & saude e parto adequado. Sem duvida, estes tipos de programas
visam a manutencdo da saude e nao cuidar da doenca. A evolucédo dos
programas e comunidades s&o constantemente avaliadas por meio de
dados obtidos, avaliando desospitalizacbes, menor numero de
internacdes, avaliacdo de consultas de acompanhamento e evolugao dos
pacientes.”

A terceira pergunta assim foi formulada: “No &@mbito da saude suplementar,
qual seria o diferencial do cooperativismo no acesso aos servicos de saude,
especialmente se compararmos com a medicina de grupo?”

O Cooperado 1 respondeu:

“No modelo cooperativista, o cliente sera atendido pelo préprio dono da
operadora, 0 que, em tese, geraria um atendimento de melhor qualidade,
preocupado na satisfacdo do cliente e resolucéo das suas necessidades,
n&o havendo o mercantilismo exagerado presente na medicina de grupo”.

A resposta do Cooperado 2 foi no seguinte sentido:

“Acredito que o maior diferencial seria estar presente em grande parte do
territrio nacional, alcancando cidades do interior, levando saulde
especializada as comunidades com poucos recursos de saude”.

Ja o Cooperado 3:

“Indubitavelmente o principal diferencial esta nos ideais e peculiaridades
das sociedades cooperativas. Enquanto a medicina de grupo tem a
finalidade de garantir lucro a um grupo privado de reais investidores, a
cooperativa de saude tem a intencéao de garantir trabalho aos cooperados
(atuando em clara colaboragdo com uma fungéo publica) e realizando a
distribuicdo dos valores obtidos aos proprios cooperados de acordo com o
trabalho de cada um, ou seja, é remunerado o trabalho, distribuindo
eficientemente os ganhos obtidos em comum (melhor distribuicdo de
renda). Enquanto pessoa juridica, a cooperativa ndao tem finalidade
lucrativa e, eventual saldo positivo, € distribuido para os cooperados de
acordo com o trabalho desenvolvido por cada um, independentemente do
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capital integralizado ou numero de acdes. Isso estabelece um movimento
econdbmico na propria regido em que a cooperativa se instala,
diferentemente da medicina de grupo, que ndo raras vezes possuem,
inclusive, investimentos vindos do exterior. Além disso, a medicina de
grupo, dada suas caracteristicas, ndo tem intencdo de atuar em pequenos
municipios, vez que os lucros ndo sdo convidativos. Nas cooperativas de
saulde tal barreira inexiste, ao passo que a cooperativa se estabelece para
atuar como organizadora do trabalho dos médicos da regido, seja qual for
o tamanho. Isso explica a denominada capilaridade das cooperativas
médicas na Saude Suplementar, atingindo locais que a medicina de grupo
nao tem qualquer interesse. Portanto, as cooperativas conseguem atingir
pequenas comunidades que, sem 0 movimento cooperativo, estariam
unicamente vinculadas aos servicos publicos de satide. E neste raciocinio
que é possivel claramente identificar que cooperativismo atua
verdadeiramente como parceiro do Estado, seja possibilitando trabalho,
melhor distribuicdo de renda e melhor garantia a saude”.

Eis a quarta pergunta: Como ocorre a formacdo do médico cooperado em
relacdo a doutrina cooperativista e, em especial, ao sétimo principio (preocupacao
com a comunidade)? Ha dificuldades na compreensao dos principios cooperativistas
em relacdo as praticas adotadas pela medicina de grupo? Quais seriam e como
poderiam ser minimizadas ou superadas?

O Cooperado 1 respondeu:

“Antes de entrar na cooperativa, é obrigatorio a participacdo no curso de
cooperados, porém a meu ver a maioria esquece logo ou ndo assimila o
aprendizado. Logo estdo praticando as mesmas acbes contra a
cooperativa que fazem com as outras operadoras, com o intuito de sugar
o maximo de recursos. Acho que s6 um acompanhamento mais eficiente
e com punig¢bes aos desvios de conduta pode minimizar esse fato”.

Para o Cooperado 2:

“Algumas Unimeds realizam na admisséo dos seus cooperados, inserindo
no processo seletivo, temas relacionados ao cooperativismo. Outras
Unimeds realizam, apds a admissao, cursos especificos sobre o assunto.
Existem trabalhos de educacdo continuada em algumas cooperativas e,
também Programa de Valorizagdo do Cooperado, que também é
abordado e trabalhado o cooperativismo. Os médicos em geral tém
dificuldade de entender os principios cooperativistas, geralmente séo
individualistas e ndo se veem como donos (sécios) da cooperativa. Essa
dificuldade pode ser superada através de programas de educacéo
continuada conforme ja exposto acima”.

Assim o Cooperado 3 respondeu:
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“As cooperativas e entidades que representam o cooperativismo realizam
cursos, palestras e eventos com a finalidade de mostrar as caracteristicas
deste tipo de sociedade e seus respectivos principios. Trata-se, inclusive,
de outro principio, o da educacgdo. O engajamento dos cooperados deve
ser constante, sob pena justamente de um afastamento destes da
doutrina cooperativista. Trata-se de processo constante e natural, vez
que, a partir do momento que o cooperado entende o papel da
cooperativa e o seu frente a comunidade, a propria relacdo cooperativista
se desenvolve. Eventual ndo compreenséo da doutrina pelos cooperados
precisa ser sempre trabalhada”.

A Ultima pergunta para os cooperados foi essa: “Em que medida os servigos
prestados pela Unimed contribuem para a eficacia/efetividade da politica publica de
saude?”

O Cooperado 1 declinou:

“Os servigos prestados pela cooperativa ajudam a desafogar o SUS, que
claramente ndo possui recursos e estrutura para garantir a populacao os
direitos constitucionais”.

O Cooperado 2 nao respondeu a pergunta 5 da pesquisa. O Cooperado 3

assim se pronunciou:

“Sem duvida, a partir do momento que a cooperativa de salude, em razao
de suas caracteristicas, promove melhor distribuicdo de renda, trabalho e
alcanca longinquos e pequenos municipios, colabora com o préprio
Estado em sua funcéo de garantir salde aos cidadaos. A inexisténcia das
cooperativas geraria uma atuacao exclusiva do Estatuto para garantia da
saude, dificultando, ainda mais, o acesso dos cidadaos aos servigos de
saude”.

Entrevista com os Usuarios

No que diz respeito aos usuarios, as perguntas foram estas:

1) Os servicos prestados pela Unimed sdo bons, satisfatérios ou
insatisfatorios? Por qual razdo?

2) Vocé vé a Unimed como sua parceira e comprometida com 0s seus
clientes?

3) Sobre a sua qualidade de vida, de que forma a Unimed contribui para a

melhoria dela?
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4) Na sua opinido, o fato de a Unimed ser uma cooperativa faz diferenca na
prestacdo do servico de saude e na relagcdo com o cliente? Se sim, de que
forma? Se ndo, vocé acha que seria algo importante e de que forma

poderia ser realizado?

Conforme ja informado, foram entrevistados trés usuéarios da Unimed
Araguaina. A primeira indagacgao realizada foi: “Os servi¢os prestados pela Unimed
séo bons, satisfatérios ou insatisfatérios? Por qual razdo?”.

O usuario 1 respondeu:

“Séo bons. Sempre fui bem recebida e atendida. Nunca negaram nada do
que eu e minha familia precisavamos”

J& o Usuario 2 disse:

“Bons e satisfatorios, pois sempre que precisei utilizar os servigos, sempre
tive a orientagdo e acompanhamento necessario por parte da operadora.”
Para o Usuario 3: “S&o bons, pois a nossa Unimed especifica fica no
interior do Tocantins, desta forma ainda ndo consegue atender a todas as
demandas e necessidades dos clientes”.

Segue a segunda pergunta constante da entrevista: “Vocé vé a Unimed como
sua parceira e comprometida com os seus clientes?”.

O Usuario 1 disse:

“Sim. A Unimed vende atendimentos meédicos, todos que eu e minha
familia buscamos até o momento foram concedidos, como também os
exames complementares. Vejo uma preocupacao por parte da Unimed
com a qualidade dos servigos oferecidos’.

Para o Usuério 2:

“Sim, oferece informacgdes, na qual facilita a referéncia de prestadores
credenciados, tem agilidade na liberagdo de atendimento, mesmo com
procedimentos que ficam em auditoria onde na maioria das vezes sao
liberados antes do prazo proposto pelo manual de intercdmbio”.

O Usuario 3 respondeu que:
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“Sim eu vejo a nossa Unimed como uma das mais comprometidas,
sempre procurando atender aos pedidos feitos por ndés com atencdo e
celeridade. Estou satisfeita!”.

A terceira pergunta assim foi realizada: “Sobre a sua qualidade de vida, de
que forma a Unimed contribui para a melhoria dela?”

O Usuario 1 respondeu:

“Disponibilizando os atendimentos sem burocracia e agilidade, dentro do
prazo em que eu preciso”.

Para o Usuario 2:

“Hoje ndo vejo nem uma pratica que contribui de forma direta na
gualidade de vida dos seus clientes, existe somente divulgacao nas redes
sociais de prevengdo de maneira indireta e superficial’.

No entendimento do Usuario 3:

“Incentivando a participar das campanhas preventivas de atencdo a
saude. Eu sempre participo”.

A Ultima pergunta para os usuarios € a seguinte: “Na sua opinido, o fato da
Unimed ser uma cooperativa faz diferenca na prestacdo do servico de saude e na
relacdo com o cliente? Se sim, de que forma? Se n&o, vocé acha que seria algo
importante e de que forma poderia ser realizado?”

A resposta da Usuaria 1 foi essa:

“Sim, o fato da Unimed ser uma cooperativa faz diferenca. Pois, uma
parte dos médicos cooperados zelam da cooperativa por terem o
entendimento que sdo donos, isso faz com que o0s seus atendimentos e
zelo pela marca sejam excelentes”.

Para a Usuéria 2:

“Sim, pela cooperacao entre outras cooperativas, trabalho de intercambio
com as co-irmas, agregando assisténcia a salde aos clientes com planos
Unimed, tanto internos como externos”.

A resposta da Usuaria 3 assim foi exposta:
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“Sim, faz diferenca para o consumidor, especialmente em razdo dos
precos, que sdo mais acessiveis do que os outros planos. Tem Unimed
em todos os lugares, sempre tive bom atendimento”.



