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RESUMO

A presente dissertagéo objetiva demonstrar a aplicabilidade dos conceitos relativos a
arquitetura organizacional a criacdo de entidade de autogestdo em saude. Para
atingir este proposito agregamos a revisao bibliografica de trabalhos versando sobre
a nova teoria da firma e sobre o mercado de saude suplementar brasileiro
informacdes coletadas a partir da experiéncia profissional do autor e de
colaboradores atuantes no setor em questdo. A fundamentagéo tedrica agrupando
os conceitos econdémicos utilizados no trabalho conjugada com a realizagdo de
retrospectiva historica do setor, bem como a contextualizagdo de seu cenario atual,
possibilitaram a construgédo de proposta para constituicdo de entidade de autogestao
em saude do tipo patrocinada. Desse modo, podemos concluir que a correta leitura
do ambiente de negdcios ao qual se vincula, traduzida na elaboragédo de estratégia
viabilizadora das aspira¢des da entidade, possibilita estruturar a firma sob o critério
de melhor uso do conhecimento especifico disperso entre os empregados. Para
tanto, deve-se definir uma politica de delegagédo de poder para tomada de decisdes
aos colaboradores conjuntamente com a formulagdo de sistemas de incentivos e
avaliacdo e monitoramento de performance como alternativa eficiente na busca pela

maximizacao do resultado da instituicéo.

Palavras-chave: Autogestdo. Saude suplementar. Regulagdo. Operadora de plano
de saude. Incerteza. Comportamento humano. Custo de transac&o. Modelo Agente-
Principal. Firma. Arquitetura organizacional. Direito de decisdo. Incentivo. Avaliagao
de desempenho.



ABSTRACT

The present dissertation objective to demonstrate the applicability of the relative
concepts to the organizacional architecture to the creation of entity of self
management in health. To reach this intention we add to the bibliographical revision
of works turning on the new theory of the firm and on the brazilian market of
suplemental health the information collected from the professional experience of the
author and of operating collaborators in the sector in question. The theoretical recital
grouping the used economic concepts in the work conjugated with the
accomplishment of historical retrospect of the sector, as well as the contextualization
of its current scene, makes possible the construction of proposal for constitution of
entity of self management in health of the sponsored type. In this manner, we can
conclude that the correct business-oriented reading of the environment which if ties,
translated in the elaboration of strategy of the aspirations of the entity, makes
possible to structuralize the firm under the criterion of better use of the dispersed
specific knowledge between the employees. For in such a way, one politics of
delegation of jointly being able for taking of decisions to the collaborators with the
formularization of systems of incentives and evaluation and monitoring of efficient
performance as alternative in the search for the maximization of the result of the
institution must be defined.

Keywords: Self management. Suplemental health. Regulation. Operator immediate of
health. Uncertainty. Human behavior. Cost of transaction. Agent-Main model. Firm.
Organizacional architecture. Right of decision. Incentive. Evaluation of performance.
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1. INTRODUGAO

A deciséo por parte da empresa em provisionar a assisténcia a saude aos
funcionarios é derivada de sua visdo particular sobre o impacto que este beneficio
possui sobre seus resultados. De fato, a assisténcia a saude € um atrativo para
agregacgao e manutengao de colaboradores devido aos elevados custos da utilizagédo
da estrutura de saude privada e a precariedade do acesso ao servigo publico.

A criagdo de uma autogestdo em saude pode ser encarada como uma
resposta qualificada as necessidades apresentadas pela populagdo que se
beneficiara dos servigos disponibilizados. De modo geral, podemos afirmar que os
beneficios com a utilizagdo dessa opgédo para atendimentos em saude virdo do
menor custo envolvido com o financiamento dos servicos e com a formatagado de
plano de saude voltado ao atendimento das necessidades identificadas na

populacao participante da entidade.

Sob essa perspectiva, temos como objetivo maior de nosso trabalho
desenvolver um modelo para formatagdo de entidade de autogestdo em saude sob a
otica da nova teoria da firma como alternativa a contratagdo de planos oferecidos no

mercado de saude suplementar.

No capitulo 2 sdo analisados os tépicos da teoria econdémica sobre os quais
se fundamenta a proposta principal deste trabalho. A revisao tedrica se inicia com a
discussao dos efeitos econdbmicos da incerteza e dos custos de agéncia e como
podem afetar as relagdes entre os agentes que constituem o mercado de saude
suplementar. Na sequéncia, sao comentados o0s modelos cientificos de
comportamento humano existentes no campo das ciéncias sociais, além da
apresentacdo da justificativa para a existéncia de firmas segundo R. Coase. A parte

final do capitulo traz estudo sobre a arquitetura organizacional e seu tripé de
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sustentagao, composto pela alocacao dos direitos de decisdo, sistema de incentivos

e sistema de avaliagao e monitoramento.

O capitulo seguinte objetiva contextualizar o mercado de saude suplementar
brasileiro dada sua condicdo de ambiente de negocios onde atuara a autogestéo
projetada na obra. A parte inicial do capitulo faz uma retrospectiva do historico deste
mercado até os dias atuais, cenario analisado na segunda parte do capitulo em suas
principais caracteristicas, a exemplo da regulacdo que ha relativamente pouco
tempo se iniciou. O capitulo se finaliza com a abordagem especifica da modalidade
autogestdo, visando um melhor esclarecimento das particularidades deste tipo de

operadora de saude.

No quarto capitulo € apresentada nossa proposta para constituicdo de
autogestdo em saude do tipo patrocinada. Em carater introdutério, abordamos os
aspectos legais relacionados a constituicdo da entidade. A seguir, baseado na
fundamentacdo tedrica e na contextualizacdo de mercado vistas nos capitulos
anteriores, esta construida a arquitetura organizacional sugerida para este trabalho,
com criteriosa analise dos pilares que a sustentam bem como do ambiente de
negocios e estratégia necessarios para o desenvolvimento da entidade em mercado

caracterizado altamente exigente.
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2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

O capitulo tem por missao examinar o fundamento econémico que propicia a
sustentacdo da nossa hipotese de construgdo de autogestdo em saude. Assim, a
revisdo teorica objeto desse capitulo estda voltada a analise dos topicos do
conhecimento econdémico sobre os quais se sustenta a proposta maior desse

trabalho.

2.1 INTRODUGAO AO CAPITULO

Neste capitulo procuramos estudar a teoria econdmica que sustenta nossa
proposta para constituicdo de uma autogestdo em saude. Na secdo 2.2
evidenciamos os problemas enfrentados pelas entidades atuantes no mercado de
saude, notadamente sob os aspectos caracterizados por situagbes envolvendo
incerteza e custos de agéncia, estes incentivados pela assimetria informacional
inerente as interacbes do mercado de saude. Na se¢ao 2.3 apresentamos modelos
de comportamento humano elaborados a partir das idéias defendidas por diferentes
campos da ciéncia que buscam explicar as razées que motivam os individuos a

tomar suas decisoes.
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Os fatores que justificam a existéncia de firmas compdem o objeto da segao
2.4, anadlise fortemente influenciada pelos argumentos de Ronald Coase. A segéo
seguinte propde a discussdo dos conceitos referentes a arquitetura organizacional,
base tedrica que sedimenta a elaboracdo de nossa autogestdo em saude. Neste
ponto, analisamos os critérios viabilizadores da delegagéo de poder de decisao pela
alta administracdo aos demais colaboradores bem como o0s mecanismos que
permitem a firma obter maior nivel de produtividade dos empregados, por intermédio
de ferramentas que premiem aqueles que praticam habitualmente o comportamento
desejado e com a utilizagdo de instrumental que possibilite a avaliagdo e

monitoramento do desempenho funcional.

Por fim, esta a secao destinada a apresentar nossas conclusdes sobre os
assuntos abordados no capitulo.

22 O MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR E OS PROBLEMAS
RELACIONADOS A INCERTEZA E AO MODELO AGENTE - PRINCIPAL

Visto sob a 6tica econbmica, o mercado de saude tem como caracteristica
marcante a inaplicabilidade do modelo de ajuste pelo mecanismo de pregcos como
ferramenta para alcangar a melhor combinagdo da utilizagdo dos recursos
empregados neste setor, cuja localizagdo na curva de fungdo utilidade social seria
representada pelo ponto 6timo paretiano. A impossibilidade da aplicacédo do preco
como fator de amoldamento das for¢cas atuantes nesse mercado tem por causa a
incerteza inerente a obtencdo do resultado almejado com a execugdo dos
tratamentos prescritos aos individuos, que traz consigo a presenca de assimetria
informacional entre os agentes. Devido a desigual distribuigdo das informagdes, o
mercado de saude convive com falhas como selecdo adversa e risco moral,
inseridas no campo da teoria econbmica que se convencionou denominar Modelo

Agente—Principal, conceitos que examinaremos neste capitulo.
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2.2.1 Os Problemas Relacionados a Incerteza

A analise do mercado de assisténcia meédica pelos economistas ganhou
félego a partir das observagdes realizadas por Kenneth Arrow (1963) em artigo
considerado classico para o tema. Neste trabalho, o autor produz notavel ensaio ao
discorrer com propriedade sobre as principais caracteristicas que diferenciam esse
mercado do modelo tradicional apresentado pela teoria neoclassica. Arrow delimita
as proposi¢cdes de seu artigo as atividades exercidas no ambito da assisténcia
médica, optando por n&o discutir as complexas interagdes que complementam o
mercado de saude devido a dificuldade de estabelecer relagcbes diretas entre os
muitos fatores que podem influenciar a qualidade de vida em termos de saude para
cada individuo.

A partir da definicdo do objeto de trabalho, o autor apresenta diversos
argumentos para justificar sua proposi¢cdo sobre o funcionamento do mercado de
assisténcia médica, fortemente influenciado pela presenca de incerteza quanto a
ocorréncia de patologia e quanto ao resultado esperado com a realizagdo do
procedimento curativo’. A assimetria informacional presente nas relacdes entre os
agentes e os limites e restricées incidentes sobre a racionalizagdo e padronizagéo
dos procedimentos no cuidado a saude tém como consequéncias principais o
surgimento das falhas de mercado como as assinaladas no paragrafo introdutorio

dessa secéo.

Como caracteristicas especiais do mercado de assisténcia médica, Arrow

listou as seguintes propriedades:

a) A natureza irregular e imprevisivel da demanda, dado o impulso dos

individuos em procurar assisténcia médica somente quando entendem ameacada

' Vale destacar que os pacientes, cuja condicdo normal implica no desconhecimento das agdes
necessarias ao restabelecimento de suas normais condicdes de saude, estdo incapacitados para
compor sua propria cesta de bens e servigos, pois se encontram virtualmente entregues as
determinagdes impostas pelos profissionais de saude gragas a desigual distribuigdo da informagéo na
relacao.
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sua saude. E destacada também a condigdo da doenca como um risco associado a
determinado custo, dado seu poder de impor restrigdes importantes a capacidade de
trabalho e as repercussdes negativas sobre as condi¢gées de obtengao de renda;

b) O comportamento esperado dos meédicos, fortemente influenciado pelo
aspecto ético, visto que a impossibilidade de destacar o processo de obtencdo do
produto do proprio produto tem como resultado a impossibilidade de testa-lo
anteriormente a aquisicdo, gerando a necessidade da criacdo de confianga na
relagdo entre os agentes para que se torne possivel a obtencdo do resultado
desejado. Assim, espera-se que o profissional tenha atitudes maximizadoras do
bem-estar do paciente, até mesmo prioritariamente em relagdo ao préprio nivel de
utilidade, aspecto que tem decisiva ascendéncia sobre a alocacdo dos recursos

neste mercado;

c) A incerteza em relagdo a eficacia do produto, causada pela relevante
assimetria informacional existente na relacdo médico-paciente e considerada pelo
autor mais incisivamente presente nas questdes relativas a saude do que em
qualquer outro mercado, tendo em vista a imprevisibilidade da ocorréncia de

doencas e da evolucdo dos tratamentos para um individuo;

d) As condigbes de oferta, cuja entrada € restringida por barreiras (por
exemplo, ha necessidade da conquista de licenciamento por parte do profissional
para atuar legalmente como médico), impedindo a livre movimentagao dos fatores de

producao;

e) A pratica para definicdo dos pregos, ndo utilizados como mecanismo
fomentador da competicdo neste mercado. Como regra geral, os pregos s&o
determinados de acordo com as condigdes soécio-econdmicas do paciente ou
familiar, sendo estipulados valores mais elevados para individuos que dispdem de
maiores recursos e por vezes nao cobrados para atendimento de individuos em

situacdo de intensa pobreza? ;

% Como exemplo, a Classificagéo Brasileira de Honorarios e Procedimentos Médicos (CBHPM), tabela
recomendada pela Associagdo Médica Brasileira para a cobranga de honorarios médicos, estipula
valores basicos para atendimentos de pacientes internados nas acomodagdes hospitalares mais
modestas e recomenda a duplicagdo dos honorarios para os individuos hospedados em
apartamentos privativos.
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f) A indivisibilidade de alguns fatores de produgdo, como especialistas e
alguns equipamentos (por exemplo, a presenca de médicos neurologistas e
tomografos em emergéncias hospitalares, apesar n&o utilizagdo destes fatores em

boa parte dos atendimentos).

O complemento do artigo de Arrow € dedicado a avaliagao sobre a construgao
de um mercado de seguros capaz de organizar a distribuicdo dos riscos relativos a
incidéncia da doenca e ao resultado do tratamento proposto para combaté-la
(CAMPOS; ALBUQUERQUE, 1999). Neste ponto esta implicita a idéia de ser a
presenca de riscos o0 elemento definidor do mercado de assisténcia médica.

Apesar de proporcionar a resolugdo de grande parte das inconveniéncias
tratadas até este ponto, algumas situagdes representariam novo desafio a ser
enfrentado com a viabilizagdo do que o autor denominou mercado ideal de seguros.
Para apresenta-los, nos valemos da classificacdo proposta por Campos e
Albuquerque (1999):

a) Existéncia de nichos populacionais nao participantes, como
desempregados, idosos, doentes cronicos e populagao de baixa renda;

b) Agrupamento de riscos distintos, pois a assimetria informacional impediria
a contratada efetuar a separacdo dos contratantes tendo por critério o risco
individual. Dessa forma, ha contribuigdo para que os segurados com riscos mais
altos contratem seguros a pregos menores do que o considerado aceitavel, ao
mesmo tempo em que afastaria as pessoas portadoras de baixo risco pela fixagcéao

do preco em valor superior ao por elas tido como razoavel,

c) Ocorréncia de selegdo adversa, na medida em que a elevacéo do prego do
seguro com a intengcdo de abranger a populagdo com maior risco de utilizagdo
acarretaria na atragdo majoritaria justamente dos portadores dos maiores riscos,

situagao altamente perigosa para a sobrevivéncia das seguradoras;

d) Manifestagcdo do risco moral, pois individuos que efetuam pagamentos
periodicos para usufruir do seguro ofertado tenderiam a utiliza-los exageradamente

se comparados a eles mesmos sem o beneficio contratado;

e) Doencas n&o-seguraveis, como a AIDS em seu inicio. No caso brasileiro, a
regulamentacdo vigente traz severas restricbes a aplicagdo desta alternativa de
combate a selecdo adversa;
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f) Existéncia de probabilidades interdependentes, como nos casos de
doencas epidémicas, onde ha correlagdo direta entre os individuos nos eventos de

doenca;

g) Os altos custos administrativos, argumento utilizado pelos defensores para
defender o processo de concentracdo do mercado de saude suplementar nacional.

Como consequéncia, Arrow entende ser o mercado incapaz de proporcionar
politicas de seguro com ampla abrangéncia no tocante a assisténcia médica. A
competigdo entre diversas operadoras traduz-se em alternativa mais onerosa do que
a existéncia de um single-player. A existéncia de uma unica operadora representa,
para o autor, opg¢ao capaz de diluir os riscos inerentes as atividades deste mercado
ao permitir a eliminacdo dos custos advindos da selecdo adversa e atenuar os
elevados gastos com a administragdo dos seguros ao promover o financiamento dos
processos produtivos de forma centralizada. No pds-escrito de seu texto, o autor
destaca o estimulo proporcionado pela incerteza ao surgimento de instituigdes
sociais, onde os conceitos neoclassicos sobre mercado nao correspondem a boa

parte das acdes patrocinadas pelas mesmas.

2.2.2 Os Problemas Relacionados ao Modelo Agente — Principal

De modo geral, verificamos a existéncia de problemas na relagdo Agente —
Principal quando a parte contratante (Principal) ndo consegue reunir informagdes
que permitam avaliar adequadamente os esforgcos da parte contratada (Agente)
envidados em consequéncia do acordo estabelecido por ambos.

Para ilustrar o conteudo de nossa conceituagdo, imaginemos uma situagao
onde a figura do Principal esta representada pelo proprietario de um
estabelecimento comercial que contrata um administrador, o Agente desta relagéo,
com vistas a incrementar suas atividades e assim agregar valor a empresa. O
administrador, por sua vez, também possui objetivos pessoais que deseja

conquistar. Neste ponto, lembremos que todos os individuos s&o maximizadores a
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priori de seu bem-estar pessoal, segundo o0 modelo de comportamento humano da

teoria econbmica, e agirao motivados por essa premissa.

O problema na relagdo Agente — Principal surge da diferenga dos interesses
dos atores dessa relagdo, agravado pela desproporcionalidade das informagdes
referentes as agbes implementadas pelo administrador na gestdo do
estabelecimento comercial. Preocupado em verificar se os atos praticados pelo
administrador estdo de acordo com seus interesses e ciente das dificuldades para
monitorar perfeitamente o comportamento do gestor, o proprietario decidira por
instituir sistemas de incentivos e de avaliagdo para o funcionario com o objetivo de
garantir a efetivacdo do comportamento considerado adequado as suas
necessidades, criando custos a atividade anteriormente a instauracao da relagao

nao existentes.

E interessante observarmos que a correta formatagdo dos incentivos que
serdo concedidos ao Agente é fator primordial para que se obtenha o resultado
desejado. Sistemas de incentivos defeituosos podem provocar efeitos ndo previstos
e maléficos aos interesses do Principal. Por exemplo, se uma entidade de saude tem
interesse em realizar atendimentos médicos onde os individuos sejam longamente
ouvidos pelos médicos e estes estabelegcam relacdo proxima com os clientes, seria
temerario remunerar os profissionais simplesmente pelo numero de atendimentos
realizados. Se assim o fosse, haveria incentivos para que o tempo destinado as
consultas fosse comprimido em raz&o do desejo de realizagdo de maior numero
possivel de atendimentos durante sua jornada de trabalho almejando o crescimento

da remuneracgao percebida.

O administrador, por sua vez, sera estimulado a demonstrar ao patrdo que
efetivamente esta agindo de acordo com as expectativas deste. Para tanto,
despendera esforgos para transmitir as informagdes confirmadoras da sua fidelidade
as diretrizes estipuladas pelo proprietario, utilizando tempo no qual poderia estar
direcionando seus esforgos para realizar a atividade para a qual foi efetivamente
contratado, gerando os denominados bonding costs.

No exemplo acima, observamos que o Principal arcara com custos relativos a
formalizac&o da relacdo com o Agente, pois devera remunerar o trabalho e monitorar
as agdes do mesmo (custos de agéncia). Tais iniciativas de supervisdo e “marketing
pessoal”, respectivamente pelo Principal e pelo Agente, comporao a perda residual
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sofrida em relacdo a opgéo first best, ou seja, correspondera esse residuo a
diferengca da soma das agbes tomadas pelo Principal e pelo Agente descritas acima
em relagdo ao produto total sem a ocorréncia de custos de agéncia.

Evidentemente, o Principal sera sabedor da existéncia destes custos
anteriormente a contratacdo efetuada com o Agente. Assim, como bem observado
por Silva (2003), a formatacdo de relagdes desse tipo somente tera racionalidade
quando o custo de oportunidade do Principal for superior aos custos de agéncia
envolvidos para o desenvolvimento das atividades; caso contrario, ao Principal sera

preferivel exercer pessoalmente as atividades que seriam delegadas ao terceiro.

Conforme Garcia (2003, p. 191), a assimetria na relagdo Agente — Principal
pode ocorrer “[...] quando o agente opta por sua agao antes de observar o estado do
mundo ou quando este opta por sua acado depois de observa-lo.” Em consequéncia,
surgem problemas como a selegdo adversa e o risco moral (moral hazard),
baseados na desigualdade da distribuicdo de informagdes (ou da qualidade das

mesmas) entre os atores envolvidos, conceitos que trataremos mais a frente.

O efeito gerado pela incompletude do dominio de informagdes por parte dos
agentes nas trocas realizadas também é ressaltado pelo interessante artigo
publicado por Akerlof em 1970. Em seu trabalho, o autor centra sua atengdo ao
mercado de carros usados (0os chamados limdes, alusdo a duvidosa qualidade dos
automoveis postos a venda). Contudo, a robustez e a légica das argumentagdes de
Akerlof permitiram a generalizagdo de seu conceito para outros mercados, incluido o

mercado de saude.

No artigo, o autor afirma que a incerteza do principal (comprador) quanto a
qualidade do automovel ofertado pelo agente (vendedor), provocada pela
impossibilidade por parte do primeiro em avaliar as reais condigdes do objeto
negociado, provoca queda no nivel geral de precos do mercado. A assimetria
informacional entre as partes provocara uma diminui¢do do valor que o principal
estara disposto a pagar pelo veiculo por ndo possuir meios de garantir que estara
adquirindo um automével de alta qualidade antes de efetuar a transacgao.

Como efeito da queda nos pregcos dos automoveis, ocorrera o fendmeno que
a teoria econbmica denomina selecdo adversa: os proprietarios de automoveis em

melhores condigbes serdo incentivados a retirar suas ofertas do mercado, o que
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tornara relativamente maior a oferta de carros com baixa qualidade, pois seus
proprietarios terdo motivos para aceitar o novo preco do mercado. A consequéncia
imediata € a diminuicdo da eficiéncia no mercado de automoveis usados e a

consequente queda do nivel geral de bem-estar social.

Assim, podemos definir que a informacgao assimétrica “[...] ocorre quando uma
das partes possui mais informacdo a respeito de suas proprias agdes ou
caracteristicas do que a outra parte” (BESANKO; BRAEUTIGAM, 2004, p. 570). A
presenca de desproporcionalidade no conhecimento das informacdes relevantes
pode levar a solucdo menos eficiente, pois aquele que detém menor conhecimento
do que o desejado para avaliar o objeto da transacdo podera adotar medidas
visando a diminuicdo do seu risco em tomar a decisdo errada, normalmente
restringindo os graus de liberdade para atuagcdo dos agentes no mercado em

questao.

O mercado de saude suplementar é prédigo em demonstrar como a
desigualdade de informacgdes entre as partes afeta negativamente o bem-estar dos
individuos ao produzir arranjo social com perda de eficiéncia se comparado a
mercados onde os participantes usufruem de informagdées completas (MAS-COLELL
et al, 1995, apud GODOY:; SILVA; BALBINOTTO NETO, 2004). A impossibilidade
das operadoras de saude em conhecer fielmente as reais condi¢oes de saude dos
individuos produz incentivos para que a instituicado gestora do plano de saude acione
mecanismos que a auxiliem em selecionar os individuos que apresentem baixo risco
de utilizagdo dos servigos contratados, maximizando os beneficios auferidos pela

entidade com sua atividade econémica.

Contudo, somente a selegdo dos “melhores individuos” (certamente, pelo
olhar da operadora) ndo basta para eliminar os riscos da atividade exercida pela
operadora. Mesmo que ela consiga atrair somente individuos de baixo risco, nada
impede que estes adotem comportamento mais arriscado apos a contratagado do
beneficio, incentivados pela seguranga quanto a disponibilidade de tratamentos de

saude que porventura se fagam necessarios.

Para Besanko e Braeutigam (2004, p. 573), selecdo adversa € um “[...]
fenbmeno em que um aumento no prémio de seguro aumenta o risco total de um

grupo de individuos que compra uma apdélice de seguros.” Na visdo de Alves (2004),
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a selegao adversa é uma consequéncia do desconhecimento por parte do principal

(operadora) do risco que o agente (individuo) representa de fato para a empresa.

Andrade e Sabino Junior (2004) complementam afirmando que a assimetria
informacional e a ignorancia quanto ao risco representado pelo agente incapacita a
diferenciagcdo dos precos com base nas probabilidades de adoecimento do agente.
Assim, forma-se a tendéncia de apresentar-se ao mercado um prego representativo
da meédia dos riscos de todos os potenciais consumidores, formando ambiente

propicio a aparicao de selecao adversa.

Macho-Stadler (1997)

caracterizacao da selegédo adversa, demonstrado na Figura 1. Na figura observamos

e Pérez-Castrillo desenvolveram modelo para
linha de tempo descrevendo os principais passos verificados em situacdes onde ha
manifestacdo da ocorréncia deste tipo de problema. A selecdo adversa,
basicamente, é originada quando o Agente possui condi¢des de manter informagao
privada (hidden information) em momento ex-ante e assim executar agbes nao
verificaveis pela outra parte, ou seja, o Principal ndo consegue distinguir
perfeitamente o tipo de comportamento que tomara o Agente selecionado antes de
efetuada a escolha.

Linha de tempo

v

A Natureza Principal define Agente aceita Ao aceitar o A Natureza Resultado e
define o estilo as regras (ou rejeita) as contrato, escolhe o remuneragao
do Agente em contratuais. regras Agente aplica estado do do Agente,

movimento contratuais esforgos para ambiente. cujas acobes

captado determinadas maximizagao impactam os
apenas pelo pelo Principal. da sua ganhos do
Agente. utilidade. Principal.

Figura 1 — Modelo de linha de tempo da Selegao Adversa

Fonte: Adaptado pelo autor de Macho-Stadler e Pérez-Castrillo (1997, p. 31).
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Particularmente no mercado de saude suplementar, a selecdo adversa
incentiva a entrada de individuos portadores dos maiores riscos tendo como
contrapartida a repulsao de individuos com menores riscos de utilizagdo do pacote
de beneficios, situagdo retratada em diversos dos trabalhos pesquisados
(ANDRADE; SABINO JUNIOR; GODOY; SILVA; BALBINOTTO NETO, entre outros).
Quando uma operadora oferta um plano de saude por um pre¢co médio, a tendéncia
€ que sejam atraidos em maior grau aqueles individuos com maior propensio de
utilizacado dos servigos contratados, visto que o pre¢co € menor que o valor esperado

pelos mesmos com o gozo do acordo.

Por outro lado, os individuos com menor probabilidade de enfrentamento de
problemas de saude tém valor esperado superior ao preco médio do plano de saude,
razao pela qual ndo estardo incentivados a contratar o produto ofertado. Dessa
forma, com a mudanca das caracteristicas dos contratantes, a operadora elevara o
preco de seu produto com vistas a defender sua situagdo econbmica. Este
movimento resultara na exclusdo do mercado daqueles individuos que viram seu
valor esperado ser superado pelo reajuste de pregos, e assim ocorrera
sucessivamente até o momento em que nado restar nenhum individuo cujo valor

esperado seja superior ao prego pago pelo plano.

Uma das formas encontradas pelas operadoras para minimizar os efeitos
negativos advindos da selegdo adversa € a segmentacdo dos produtos,
caracteristica marcante dos diversos planos de saude comercializados e inclusa na
regulamentacdo do setor. Conforme veremos no capitulo 3, os produtos s&o
compartimentados a partir dos critérios grau de cobertura assistencial e idade do
beneficiario. Dessa maneira, espera a operadora mapear o risco representado por
cada usuario tendo como ponto de partida sua preferéncia por plano de saude com

cobertura assistencial mais ou menos abrangente e a sua idade.

O principio utilizado para parametrizar o risco representado pelo usuario é a
tendéncia que possuem pessoas mais idosas de utilizar mais intensamente servigos
em saude (ou seja, a simples informacdo da idade do consumidor ja sinaliza
tendéncia de consumo a operadora). Ao escolher um plano de ampla cobertura, o
individuo estara sinalizando a operadora sua maior preocupagao com problemas de
saude; por sua vez, a instituicdo recebera a informacdo entendendo ser este

individuo mais propenso a utilizagdo dos servigos disponibilizados do que aqueles
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cuja preferéncia de consumo recaia sobre planos com cobertura assistencial minima,
representando um risco maior a atividade da operadora em relagdo ao individuo

comparado.

Além das ameacas visualizadas anteriormente a adesdao do beneficiario ao
plano de saude, também existem riscos ligados ao comportamento individual apds o
inicio da assisténcia efetuada pelo plano. O risco moral (moral hazard) caracteriza-
se pelo relaxamento do comportamento da parte garantida apds contratado o
beneficio do seguro (BESANKO; BRAEUTIGAM, 2004). O risco moral aparece
quando o Principal ndo consegue observar as ag¢des do Agente depois de
formalizado o contrato, “...] de modo que o ultimo tentara maximizar sua utilidade

valendo-se de falhas ou omissdes contratuais” (GARCIA, 2003, p. 192).

Transpondo para o objeto dessa dissertagcao e fazendo uso das palavras de
Andrade e Sabino Junior (2004, p. 3), “[...] o risco moral surge porque, ao contratar
um seguro, o individuo (Agente) estara totalmente coberto contra qualquer doenga, e
como a seguradora (Principal) ndo dispde de mecanismos para monitorar as
precaugdes tomadas por ele com relagdo a sua saude, este agente tera incentivos a
sobreutilizar a assisténcia médica que lhe é disponibilizada.”

Se ao apresentarmos a sele¢do adversa dissemos que o problema surge do
dominio privado de informag¢des do Agente ex-ante a formalizagdo do acordo, agora
afirmamos que o risco moral advém da impossibilidade de observacao perfeita das
acdes do Agente por parte do Principal em momento posterior ao fechamento do
acordo. Em outras palavras, o Agente é capaz de adotar atitudes sem que o
Principal tome conhecimento ou enfrente grandes atribulagées para monitorar se o
comportamento daquele esta condizente com seus interesses apos a contratagéo

(hidden action).
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Linha de tempo

v

Principal define Agente aceita A Natureza Agente prové Resultado e
as regras (ou rejeita) as escolhe o esforgos ndo- remuneragao
contratuais. regras estado do verificaveis do Agente,
contratuais ambiente, pelo Principal cujas acdes
determinadas percebido ao maximizar impactam os
pelo Principal. apenas pelo sua utilidade. ganhos do
Agente. Principal.

Figura 2 — Modelo de linha de tempo do risco moral (moral hazard)

Fonte: Adaptado pelo autor de Macho-Stadler e Pérez-Castrillo (1997, p. 38).

Uma demonstragao sistematica sobre as etapas da ocorréncia de risco moral
esta na Figura 2, com base no trabalho de Macho-Stadler e Pérez-Castrillo (1997).
Nesta figura podemos vislumbrar que a assimetria informacional surge a partir da
obtencao por parte do Agente de informagdes sobre o ambiente n&o verificaveis pelo
Principal, apds a aceitagcdo do contrato, capazes de incentivar comportamento nao
desejado do contratado pelo contratante. Isto torna possivel ao primeiro estabelecer
nova conduta maximizadora de sua utilidade sem que o ultimo consiga captar de
imediato se a mudanga de comportamento do Agente seja contraria aos seus
interesses, afetando negativamente a obtengdo dos resultados almejados quando
definidas as regras contratuais.

Consideramos altamente improvavel que uma operadora de planos de saude
reuna condi¢cdes para monitorar o comportamento da populacdo atendida e assim
constatar a magnitude da ocorréncia de risco moral. Mesmo que alguma operadora
consiga montar planejamento para efetuar esta agdo, muito provavelmente o custo
para levar a mesma adiante proibiria sua real aplicacdo. Dessa maneira, as
operadoras impdem-se outros mecanismos para inibir o comportamento inadequado

por parte dos individuos. Sistemas de co-participacdo no pagamento dos eventos,
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limitagbes quanto a realizagdo de consultas médicas e n&o cobertura de
determinados procedimentos (como cobertura para acidentes originados na pratica
de esportes considerados radicais a exemplo do para-quedismo) sdo tentativas
implantadas para sinalizar ao individuo incentivos ao uso responsavel dos servigos

em saude contratados.

O fendbmeno da sinalizacdo € consequéncia do reconhecimento dos
elementos que compdem o mercado da existéncia de informacbdes assimétricas.
Assim, ao desejar manifestar suas aptidées em busca da oportunidade representada
pela formalizagdo de um contrato de trabalho, por exemplo, o Agente emite sinais
sobre sua capacitacdo para assung¢ao das responsabilidades constantes da oferta
emitida pelo Principal incentivado pela facilidade de obtenc&o de contratos melhores
resultantes de sua acdo. O Principal, por outro lado, também envia sinais com o
desejo de atrair com menor esforgo Agentes que reunam as condi¢gdes entendidas
como necessarias para a realizagao da atividade proposta. A correta utilizagado da
sinalizagdo, dessa forma, constitui-se em fator minimizador dos custos de agéncia

ao diminuir os efeitos da assimetria informacional.

Todavia, ndo sera qualquer tipo de sinalizacdo a mais adequada para que os
objetivos almejados sejam atingidos. Afinal, ha informag¢dées que podem comunicar a
outra parte tragos do nosso comportamento, mas que ao mesmo tempo nao
transmitem todos os elementos com a seguranga necessaria para a tomada de

decisao do destinatario dos sinais.

Por exemplo, o fato de nos apresentarmos com boa aparéncia para a
entrevista de emprego indica nossa preocupagdo com a imagem que transmitimos,
caracteristica considerada importante por boa parte das empresas; no entanto, ndo
é informacéo reveladora de nossa produtividade, em regra interesse maior do futuro
empregador. Ja o nivel de escolaridade é informagdo com carga suficiente para o
individuo sinalizar suas possibilidades de produtividade: mesmo que a educag¢ao nao
possa categoricamente definir se uma pessoa € mais ou menos produtiva, € aceito
que individuos com maior nivel educacional geralmente sdo aqueles que dispdem de

maiores possibilidades de apresentar niveis mais altos de produtividade®.

® Exemplo extraido de Pindyck e Rubinfeld (1999), com adaptacdes.
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Assim, para que o emissor atinja com qualidade o objeto desejado, é
insuficiente simplesmente realizar a sinalizagcdo. Deve, ainda, cuidar para que o sinal
transmitido seja forte o suficiente para atrair aqueles com real capacitagdo para
desempenhar com a produtividade desejada as atividades contratadas.

Mais recentemente, estratégias que objetivam alterar o foco tradicionalmente
curativo dos cuidados exercidos pelas operadoras atuantes no mercado de saude
suplementar brasileiro para agdes que privilegiem o exercicio da prevengao por parte
dos individuos representam nova investida para mitigar as consequéncias dos
problemas de agente — principal. Para conquistar a populagdo assistida, estas
estratégias buscam disseminar a idéia de ser a prevencgao alternativa maximizadora
da saude dos individuos, pelo simples raciocinio de que, ao ndo contrair nenhuma
doenca, estara o individuo gozando continuamente de boas condi¢des de saude.
Inspirada no managed care’ norte-americano, adotada primeiramente pelo SUS e
agora por autogestdes (se considerarmos em nivel de esforgo institucional), espera-
se com esta politica ganhos substanciais em saude e também nos resultados

operacionais das entidades responsaveis.

2.2.2 O Modelo Agente — Principal e as Principais Relagdes entre os Atores no
Mercado de Saude Suplementar

O mercado de saude suplementar é prédigo na exemplificagdo da existéncia
de falhas como as abordadas nas sec¢des anteriores. Ha um consideravel numero de
atores envolvidos nas atividades desenvolvidas nesse setor devido as complexas
interacbes desempenhadas para a consecugao da atividade-fim, a promog¢ao do
bem-estar dos individuos nos aspectos relacionados a saude. Nao obstante, sédo

razoavelmente aceitas como principais as interfaces mantidas entre beneficiarios,

‘0 managed care, traduzido no Brasil como “atencdo médica gerenciada”, representa uma tendéncia
em nivel mundial para a gestdo em saude. Estd baseado no estabelecimento de parémetros de
produtividade visando melhor aproveitamento dos recursos investidos para os atendimentos a
populagao adstrita.
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operadoras de saude e prestadores de servigos de saude com atendimento direto as

demandas dos beneficiarios, nas quais centraremos nossas explanagodes.

Na Figura 3 temos a representagdo grafica dos problemas que podem
prejudicar a obtengdo da maxima eficiéncia nas atividades do setor. Os custos de
agéncia permeiam as relagbes entre os atores representados impulsionados pela
assimetria informacional, fator inviabilizador do alcance de solucéo eficiente para as

demandas reciprocas dos participantes.

MERCADO
~ A Operadora ~
_Relag:ao de Agéncia Objetivo: maximizar Selegao
(indugéo de demanda) lucros Adversa

Risco Moral

w

Prestadgres de - ASS|metr|~a de - Beneficiarios
Servigos Informacao

Figura 3 - O mercado de saude e os problemas de informagao assimétrica

Fonte: Adaptado pelo autor de Godoy, Silva e Balbinotto Neto (2004, p. 4).

Desse modo, considerando que os sujeitos retratados na Figura 3 séao
sabedores de suas vantagens e desvantagens quanto a distribuicdo das
informacdes entre os mesmos, naturalmente ocorrem incentivos para que se busque
individualmente moldar o comportamento de forma que se amplie o nivel particular
de utilidade. Os beneficiarios podem entender que a cobertura assistencial
dispensada € garantia que lhes proporciona adotar habitos com potencial para

causar estorvos & manutengao de suas condicdes de satde®.

® Por exemplo, o individuo pode sentir-se a vontade para participar de disputadas partidas de futebol
aos finais de semana, lazer que vez por outra lhe trara dissabores como contusdes nas articulagdes
com possivel realizagdo de cirurgias corretivas, risco ndo enfrentado sem o gozo do plano de saude.
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Os prestadores de servicos, em razao de tradicionalmente serem
remunerados por servigo realizado, terdo 6timos motivos para realizarem o maximo
de procedimentos possiveis nos beneficiarios segurados. Dificilmente tal situagéo
sera contestada pelos pacientes tendo em vista que os mesmos, em sua maioria,
nado reunem conhecimento suficiente para questionar o diagnéstico médico e
também nao terdo o valor mensal alterado em decorréncia da realizagao de maior ou
menor numero de procedimentos. Mesmo que o maior dispéndio gerado pela
quantidade aumentada de procedimentos reflita nos reajustes vindouros das
mensalidades sob responsabilidade dos usuarios, € incontestavel que este reflexo
sera diluido entre todos os participantes do plano. Dessa maneira, o comportamento
do individuo descrito é racional: € mais util para ele usufruir privadamente do
beneficio gerado e compartilhar com os demais dos custos envolvidos do que optar
por ndo fazer uso do privilégio e atingir resultado inferior ao esperado com o
procedimento proposto pelo profissional de saude, além de correr o risco de financiar

0 mesmo comportamento por parte de outro usuario.

A operadora de saude também recebe incentivos para filtrar seus clientes de
modo que o risco composto por estes seja 0 menor possivel e assim a instituicdo
veja seu nivel de utilidade maximizado. Algumas tentativas para corrigir situagoes
como as descritas acima sao praticadas ha algum tempo no mercado de saude
suplementar. A regulamentagdo perpetrada pelo poder publico procurou inibir as
consequéncias da selegdo adversa ao instituir um plano de oferecimento obrigatério
pelas operadoras com ampla cobertura assistencial (plano de referéncia), além das
opgdes com menor grau de cobertura que podem trabalhar as operadoras
(ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia e odontologico, todos com

detalhamento da cobertura minima admitida).

Outrossim, organizou regramento sobre as faixas etarias que podem ser
utilizadas pelas instituigdes ofertantes de planos de saude, limitando a exclusdo que
sofriam os mais idosos, cujos riscos ensejavam a cobranga de mensalidades
extremamente elevadas ou até mesmo a negativa da contratagdo da cobertura
assistencial. Em outras palavras, ao estabelecer os pilares estruturais sobre os quais

serdo obtidos os precos promoveu uma distribuicdo do risco entre a populagao
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assistida ao onerar o consumidor mais jovem em favor do mais idoso® procurando
com isto aumentar o nivel de bem-estar social (ANDRADE, 1995, apud GODOY;
SILVA; BALBINOTTO NETO, 2004).

Para combater os efeitos do risco moral resultantes do comportamento dos
beneficiarios, as operadoras adotaram medidas como a co-participacdo dos clientes
no custeio de seus gastos, como no caso de internagdes hospitalares em que os
usuarios sdo responsaveis pelo pagamento de parte das despesas, além das
limitagdes para realizag&o indiscriminada de determinados eventos como consultas
médicas e sessdes psicoterapicas. Desse modo, espera-se criar incentivos aos
usuarios para que estes também regulem a criagdo de gastos nos atendimentos

executados pelos prestadores de servicos.

Mais recentemente esta crescendo a quantidade de iniciativas implementadas
com o objetivo de estimular cuidados preventivos por parte dos individuos, de
maneira que a ampliagdo de comportamento cauteloso promova a diminuigao futura
de eventos mais complexos destinados a tratar enfermidades mais graves e com

maior potencial de geracéo de custos.

A relacéo entre operadoras de saude e prestadores de servigos vive momento
de grande tensdo, onde as partes encontram motivos para acreditar que a posigéao
do outro € mais vantajosa. A realidade confirma o raciocinio anterior: ha operadoras
investindo na construgdo de hospitais e hospitais investindo na montagem de planos
de saude (SILVA, 2003). As causas que viabilizaram a criagdo desse complexo
emaranhado de interesses divergentes e contrarios sem duvida passam pela
presenca da assimetria informacional nas relagcdes mantidas por esses atores. Sob a
otica do risco moral, o formato de ressarcimento dos servigos prestados €& fator
impulsionador dos conflitos observados diariamente nas instituicbes do setor. De
fato, o pagamento é feito por servigo realizado, encorajando aos prestadores a
pratica do maior numero de eventos possiveis durante os atendimentos as
necessidades manifestadas pelos usuarios. Obviamente, esse costume é contrario

aos interesses dos O6rgdos financiadores. Para alterar essa situagéo, faz-se

® O valor da mensalidade da ultima faixa etaria, correspondente ao plano de saude disponibilizado ao
consumidor com mais de 59 anos, ndo pode ser seis vezes superior ao valor cobrado pela
mensalidade do consumidor com até 17 anos.
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premente a alteracdo do formato do pagamento dos servigos prestados. E preciso
encontrar novas maneiras que consigam remunerar com justica aos prestadores e

gue ao mesmo tempo nao transmita o mesmo estimulo verificado atualmente.

2.3 OS MODELOS CIENTIFICOS DE COMPORTAMENTO HUMANO

Neste momento cremos ser oportuno introduzirmos outro ponto importante ao
desenvolvimento das teorias sobre a firma. Com efeito, o comportamento dos
individuos é que possibilitara as firmas organizarem-se de forma a maximizar sua
utilidade, incentivando aos colaboradores a agirem beneficamente a firma e punindo-
os em caso de comportamento inadequado aos objetivos tragados. Assim,
apresentamos o0 modelo de comportamento humano adotado pela Economia no
sentido de subsidiar nossas argui¢gdes futuras visando a formatagdo da hipotese
avaliada em nossa dissertagdo. Para efeitos comparativos, estaremos demonstrando
brevemente os modelos de comportamento alternativo propostos por outras ciéncias,
todos apresentados no famoso artigo The Nature of Man (1994) do qual sdo autores
Michael Jensen e William Meckling.

Neste artigo, o modelo de comportamento considerado econdmico
corresponde a versdo reduzida do que denominaram REMM (Resourceful,
Evaluative, Maximizing Model). Neste caso particular, os individuos atribuem valor
somente a maximizagdo de um bem, dinheiro, n&o reconhecendo ser possivel aos
mesmos desejarem maximizar suas utilidades através de outros bens sob o ponto de
vista econémico. Em nosso trabalho, contudo, consideramos ser o REMM o modelo
a ser levado em conta como econdmico. A razdo disto € entendermos que as
pessoas maximizam suas utilidades atendendo a seus desejos ilimitados de
usufruirem os diversos bens que atribuem valor, algo que ultrapassa a simples
nocdo de monetizagdo do bem-estar. E fato que os individuos, de modo geral,

também valorizam outros atributos como arte, moralidade, amor, respeito e
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honestidade (JENSEN; MECKLING, 1994), por exemplo, contexto que

compreendemos compativel com a teoria econdmica.

O modelo REMM de Michael Jensen e William Meckling, a partir deste
momento tratado neste trabalho como modelo econémico de comportamento

humano, baseia-se nos seguintes postulados:

a) Postulado | — os individuos atribuem valor a quase tudo, sendo o valor de
determinado bem dado pela quantidade possuida do mesmo e sua posicdo em
relagdo a outros bens constantes da cesta de consumo do individuo. Além disso, as
preferéncias dos individuos s&o transitivas, ou seja, se livro € preferivel a revista e

revista & preferivel ao jornal, logo livro sera preferivel ao jornal,

b) Postulado Il — os individuos possuem desejos ilimitados, pois sempre

preferem ter mais a menos de determinado bem;

c) Postulado Il — os individuos sdo maximizadores de utilidade, procurando
sempre alcangcar o maximo de bem-estar possivel, observadas as restrigdes

existentes;

d) Postulado IV — os individuos sao criativos, capazes de aprender novas
habilidades e assim alterar o ambiente em que vivem (bem como responder a
alteracbes no ambiente e reformar seu comportamento), minimizando suas

restricbes e, consequentemente, aumentando seu nivel de utilidade.

Os autores apresentam o Modelo Sociolégico de comportamento humano
como aquele que preconiza serem as pessoas produto do ambiente e ndo reunirem
condi¢des para altera-lo se assim observarem vantagem (como no caso do modelo
econdmico), pois estdo submissas aos costumes e tradigbes da sociedade a qual

estdo inseridas e simplesmente ndo conseguem vislumbrar a vantagem citada.

Ja o Modelo Psicolégico é descrito como o arquétipo defensor da idéia que as
pessoas mais felizes sdo mais produtivas do que as menos felizes, pois a felicidade
indica que as necessidades basicas dos individuos estdo atendidas e os mesmos
poderdo dedicar-se com maior vigor ao trabalho. Difere do modelo econdmico por
entender ser o individuo agente portador de necessidades absolutas
(hierarquicamente, fisiologicas, seguranga, amor e educagdo) e ndo desejos
ilimitados cuja busca de saciedade implique em trade-off entre estes e na
observancia das restricbes para tanto. Dessa forma, ndo ha no modelo psicolégico
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motivo que indique ser necessaria a atribuicdo de incentivos especificos visando

melhorar a produtividade dos individuos como no modelo econdémico.

Por fim, o Modelo Politico sustenta a suposicdo de estarem os individuos
imbuidos do espirito de maximizar o bem-estar social mesmo que isso signifique o
sacrificio da utilidade pessoal, ponto contraditério ao argumento do modelo
econdbmico. Também conhecido como modelo do “bom cidaddo”, sua validade
representaria o ideal perseguido pelos empregadores em seus esforgcos de
identificacdo do funcionario 6timo nos processos de contratagao.

2.4 POR QUE EXISTEM FIRMAS? A JUSTIFICATIVA A PARTIR DOS CUSTOS DE
TRANSACAO

A Ciéncia Econdémica difundida nos centros de nivel superior em nosso pais
ainda esta preferencialmente voltada a compreensdo do funcionamento dos
mercados em restricdo ao funcionamento das organizagdes (ZYLBERZSTAJN,
2005).

A tradicdo da escola neoclassica pode ser responsabilizada por esta
realidade, pois em sua teoria o estudo da estruturagéo e funcionamento da firma nao
foi desenvolvido, sendo priorizado o estudo das relagbes de mercado e
desconhecendo as inumeras interfaces internas as firmas observaveis em nosso dia-
a-dia’.

Ha consenso entre economistas que o0s objetivos gerais do sistema
econdmico consistem em determinar o que produzir, como produzir e para quem
produzir, ao menor custo possivel e assim maximizando o lucro obtido. Segundo a

escola neoclassica, a melhor alocacdo de recursos disponiveis no mercado é feita

" Nao por acaso encontramos algumas alusbes ao fato de ser a firma comparavel a uma “caixa-
preta”’, ou seja, os acontecimentos em seu interior sdo inexpugnaveis e ndo considerados na
determinacao do equilibrio 6timo de mercado.
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mediante ajuste patrocinado pelo sistema de precos, visto que incentiva aos
individuos maximizarem a eficiéncia das suas atividades produtivas buscando
direcionar seus esforgos para recursos cujo trato seja por estes largamente

conhecido.

Levada esta situagdo a categoria de regra, teria 0 mercado condigdes de
atingir seu ponto de equilibrio 6timo devido ao sistema de pregos que levaria a
alocacdo de bens econdmicos aos individuos mais capazes para extrair a maior
produtividade possivel do uso dos mesmos. Entretanto, a teoria neoclassica n&o
fornece maiores detalhes sobre os motivos da existéncia de firmas, limitando sua
analise ao estudo dos mercados e considerando a firma uma mera relacdo entre
insumos e respectivos produtos obtidos a partir de determinada tecnologia, sem
atentar para as diversas e complexas relagdes existentes dentro da firma.

Em linhas gerais, as argumentagdes dos estudiosos partidarios da Nova
Economia Institucional baseiam-se na importancia dos custos de transacdo na
definicdo da arquitetura organizacional das firmas e no papel preponderante das
falhas de mercado nas analises realizadas. As transacdes sdo consideradas como a
base de toda a estruturagcdo organizacional das firmas, constituindo aspecto
fundamental para decidir-se entre internalizar a realizagdo da atividade ou optar por
contrata-la junto aos demais agentes.

Soma-se a isto a hipétese de ndo se constituir a tecnologia fator central na
definicdo da estrutura organizacional das instituigbes, muito embora deva ser
considerada aspecto altamente relevante no desenho da organizagcdo da firma.
Dentre os campos do estudo econémico, a abordagem da Nova Economia
Institucional € enfaticamente microeconémica, utilizando em seus estudos elementos
vinculados a histéria econémica, economia dos direitos de propriedade, sistemas
comparativos, economia do trabalho e organizagao industrial em maior ou menor
intensidade, dependendo da proposta de trabalho levada a pratica por cada autor
(CONCEICAO, 2001).
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O grande marco tedrico do aprofundamento dos estudos a respeito da firma,
que principiou a Nova Economia Institucional, foi o trabalho apresentado por Ronald
Coase em 1937, The Nature of the Firm (Coase, 1993). Neste artigo, o autor
aprofunda os ensinamentos da teoria neoclassica ao apresentar as motivagdes para
a existéncia das firmas nos diversos mercados e a racionalidade norteadora da sua

organizagao interna.

Coase afirma serem as firmas elementos de maior complexidade do que uma
funcdo de produgado, com intricadas relagdes internas entre agentes ndo exploradas
pela teoria neoclassica e que promovem o surgimento de custos pertinentes ao
funcionamento dos mercados, na linguagem de Arrow definidos como os custos
necessarios para mover o sistema econémico. Assim, estes custos, denominados
custos de transagdo®, sdo a chave para avaliar-se em quais situacdes a existéncia
de firmas é fator motivador da obtencao de eficiéncia nos mercados e quando isto

nao sera verdadeiro.

Consideramos importante salientar que as alegagcbes de Coase nao
representam um rompimento com a teoria neoclassica, pois a atitude maximizadora
do bem-estar pessoal por parte dos individuos continua presente. Entendemos que
ao apresentar a firma como um ponto focal de contratos (Figura 4), ou seja, sendo a
firma a traducdo de diversas relagdes entre agentes cujos interesses conduzem suas
acdbes para um mesmo fim, Coase na verdade aperfeicoa a argumentacéo

neoclassica ao complementar o conceito de firma desenvolvido por esta.

8 Os custos de transagcédo sdo uma determinag&o genérica para os custos que ocorrem além daqueles
ligados aos fatores de produgéo e trabalhados pela teoria neoclassica, sem que estes estejam
desconsiderados em sua mensuragao Além dos tradicionalmente abordados pela teoria neoclassica,
podemos citar os custos para coleta de informagdes no mercado, de monitoramento, negociais e de
garantias de implementacdo de contratos.
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Figura 4 — A firma como ponto focal de um conjunto de contratos

Fonte: BRICKLEY; SMITH; ZIMMERMANN, 2001, p. 241.

Este raciocinio leva a conclusdo de nado ser o mecanismo de pre¢os o unico
alocador de recursos na economia devido a presenca dos custos de transacao,
intimamente ligados a atuagdo dos agentes econdmicos e por isso inerentes ao

funcionamento do mercado e determinantes do tamanho das firmas.

Os custos de transagao sido obstaculos a obtencdo da solucéo eficiente para
as transagdes econdmicas. A sua existéncia tem como principal efeito sobre a
economia de mercado a organizagao das transagdes por intermédio de firmas, pois
dessa maneira consegue a economia minimizar os efeitos causados pelos custos de
contratacdo®. O grande desafio para eliminar a reducdo de bem-estar social advinda
das assimetrias informacionais presentes nos momentos de tomada de decisdes por

parte dos individuos € efetivar a construgdo de contratos completos, capazes de

° As firmas consideradas produtivas tém como foco principal a reducdo dos custos de transacdo e o
uso qualificado do conhecimento especifico, além de incentivar seus funcionarios a trabalharem de
maneira a gerar valor e fiscalizar a produtividade alcangada por seus colaboradores.
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minimizar a ocorréncia de eventos nao-previsiveis e, consequentemente, reduzir a

ocorréncia de custos de transacgao.

Contratos podem ser explicitos ou implicitos. No primeiro caso, estardo
formalizados em documentos legais, ao passo que no segundo se restringirdo a
promessas e acordos verbais facilmente desrespeitaveis. Devemos ressaltar que
mesmo contratos explicitos poderao conter aspectos implicitos dada a incapacidade
humana em antever todas as probabilidades de eventos futuros a partir da
observagdo do cenario atual. Ainda, o fechamento de contratos incompletos,
situagdo na qual ndo ha condi¢gdes de se resolver preventivamente a ocorréncia de
divergéncias entre as partes, podem tornar-se fonte do aparecimento de custos de
transacdo. A firma, como medida para agregar maior eficiéncia, pode decidir
internalizar a realizagdo de atividade contratada e assim evitar perdas resultantes
das frequentes transacbes levadas a cabo a cada impasse registrado com a

ocorréncia de eventos nao previstos.

Uma garantia que poderdo contar as partes contratantes em relagdo ao
comportamento do outro ator estara na sinalizacdo recebida com o reconhecimento
da reputagdo daquele com quem se vai negociar. E factivel pressupormos que os
agentes dependentes das negociagdes realizadas rotineiramente n&do quereréo
comprometer sua imagem perante o mercado ao deixarem de cumprir
injustificadamente os acordos firmados. Todavia, com vistas a maximizagdo da
garantia nas relagdes de longo prazo, devemos observar se os ganhos obtidos pelo
outro ao trapacear sao relevantes e se a probabilidade de se detectar a trapaca é
consideravel, bem como verificar as possiveis sangdes que se imporia ao infrator.
No curto prazo fica comprometida a analise dos riscos de comportamento
oportunista, pois a auséncia da repeticdo de processos negociais faz com que as
sangdes ao infrator ndo imponham freios ao desejo de trapacear, uma vez que a

probabilidade de negdcios futuros entre os atores é pequena.

A importancia dos custos de transacdo para as definicbes envolvendo a

estruturacao da firma € consideravel:
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As transagbes afetam a forma de organizagdo interna das empresas e com
isso influem em sua estrutura hierarquica, bem como na forma em que as
atividades econdmicas internas se decompdem em partes operativas. Desta
forma, estabelece-se a fuséo entre a estrutura organizacional interna com a
estrutura de mercado, o que permite explicar a conduta e o desempenho
nos mercados industriais e as subdivisdes derivadas. (CONCEICAO, 2001,
p.110).

A ocorréncia dos custos de transacdo indica ser melhor, em alguns casos,
internalizar determinadas etapas da cadeia produtiva ao invés de transacionar com o
mercado, o que pode nos dar os motivos para explicar a existéncia de firmas. A
exata definicdo do ponto de corte entre a producdo dentro da firma em
contraposi¢cado a transagdo com o mercado pode ser conceitualmente colocada se
considerarmos que “[...] o limite da firma esta no ponto em que os custos marginais
poupados por transacionar intrafirma se igualam aos custos de erros, motivagao e
rigidez.” (SILVEIRA, 2002, p. 7), apesar desta situacao ser de dificil visualizagao por
parte dos gestores da firma. Em outras palavras, podemos afirmar que as firmas
internalizardo as etapas de produgédo enquanto isto for mais vantajoso do que
transacionar com o mercado (vantagem que sera ponderada a partir dos valores
trabalhados pelos gestores). Ultrapassado este ponto, as firmas preferirdo buscar no

mercado solucdes para obter seu produto ao invés de produzi-las internamente.

As principais vantagens das firmas consistem na possibilidade de se efetuar
um menor numero de transagdes econdémicas para alcancar os mesmos resultados
sem a acido das mesmas, resultado da especializagao naturalmente alcangada com
o uso de conhecimento especifico, possibilitando ao consumidor preocupar-se
somente com o produto final. Paralelamente, o estabelecimento de reputacéo pelas
firmas, produto do interesse na repeticdo das negociagbes com outros agentes
atuantes no mercado, também auxilia na diminuigdo dos custos de transacdo ao
sinalizar a outra parte confiabilidade no cumprimento das clausulas acordadas,
diminuindo os custos com a constituicdo de garantias. O estabelecimento de
reputacédo é tarefa que exige grande esforgo por parte da firma e por consideravel
periodo de tempo. Assim, a reputacdo € um bem do qual dificimente abrira mao a
firma em troca de ganhos em determinada negociacdo, motivo pelo qual se
possibilitara o cumprimento de contratos principalmente nos casos onde o ganho
obtido por trapacear for pequeno, a possibilidade de ninguém detectar esta tentativa

for igualmente minuscula e o castigo para o trapaceiro for relativamente elevado.
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Além de Coase, destacamos Williamson como autor de grande contribuigdo
para a teoria dos custos de transacao. A repercussao de seus trabalhos permitiu
alcancar maior divulgagcdo o conceito de racionalidade limitada, que considera o
individuo incapaz de armazenar e deliberar sobre a complexa teia formada pelas
informacdes disponiveis que subsidiardo a tomada de decisdo, o que pode ser
encarado como uma explicagéo logica para o surgimento e intensidade dos custos
de transacdo. Também é destacada a conceituagdo de comportamento oportunista
nos trabalhos de Williamson. O comportamento oportunista representa possibilidade
do surgimento de custos de transagdo nos casos onde ha margem para

desonestidade e trapaga nas transacoes.

A racionalidade limitada foi definida por Williamson (1993) como o “[...]
comportamento que é intencionalmente racional, mas apenas limitadamente assim.”
(apud CONCEICAO, 2001, p. 115). Este conceito esta ancorado na limitagcdo da
capacidade cognitiva humana em dominar completamente as informagbes
necessarias para resolver as complexas e diversificadas situagdes que a realidade
apresenta aos individuos. A dificuldade maior, a nosso ver e indo de encontro as
idéias de Conceicdo (2001), ndo esta em processar os conhecimentos para aplica-
los em determinado evento, mas sim no elevado custo de adaptag¢do que o individuo
arcara ao resolver enfrentar todos os eventos futuros e imprevisiveis. Dessa forma, a
firma devera organizar-se de tal maneira que produza instrumentos capazes de
orientar aos individuos seus procedimentos frente ao desconhecido e assim
minimizando os efeitos da limitacdo a racionalidade na formatacdo de contratos de

longo prazo.

Williamson relacionou as principais caracteristicas relacionadas a transagdes
e que afetam a magnitude dos custos de transagao: a frequéncia, a incerteza e a
especificidade dos ativos. Como visto em paragrafo anterior, as transagdes
realizadas repetidamente sdo fontes do surgimento de reputagdo dos agentes,
atributo capaz de frear o acontecimento de comportamento oportunista. Dessa
maneira, ao perceber possibilidade de perda futura por ndo cumprimento contratual,
0 agente optara por continuar agindo conforme estabelecido no documento firmado
com a outra parte. Isto ocorrera pelo alto valor atribuido a reputacédo por parte do

mercado, visto que a mesma permite as firmas um abatimento nos custos de
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preparagao e monitoramento dos contratos, efeito inviavel em relagdes onde os

agentes ndo necessitem manter boa reputagao para atuarem.

A incerteza, por sua vez, € aspecto inviabilizador da confec¢do de contratos
perfeitos dada sua imprevisibilidade. Sua ocorréncia esta relacionada a limitagcao
racional dos individuos que pode levar a aparicdo de custos de transacdo nao
vislumbrados anteriormente capazes de provocar a descontinuidade do contrato

mesmo que tal situagdo ndo se configure vantajosa a uma das partes.

Por ultimo, a especificidade dos ativos é dada pela utilizacdo particular dos
mesmos somente em determinada transagao: caso isto ndo ocorra, havera perda de
valor do ativo devido a impossibilidade de aproveitamento em transagdo com
diferente finalidade. Temos como exemplos de especificidade de ativos as
particularidades temporais, locais e relativas ao capital humano. Por exemplo,
quando se reunem pessoas residentes em diferentes partes do mundo para a
montagem de uma equipe como a Selegao Brasileira de futebol, estamos diante de
especificidade do capital humano a ser utilizado para alcangar determinado objetivo
— nao ha melhor alternativa do que esta para se fazer uso. Caso contrario, bastaria
reunir em numero suficiente a pratica do jogo brasileiros residentes na localidade de
realizacdo da partida. Dessa maneira, sua natureza implica na construcido de
contratos que protejam os investidores na obtencgao destes ativos, originando novos
custos de transacgao.

No mercado de saude suplementar os custos de transagdo aparecem com
grande destaque. De fato, a principal mercadoria negociada neste mercado é a
informagéo, em regra sob dominio do profissional de saude e desconhecida pelo
comprador. Logo, o custo dos tratamentos em saude enfrentados pelos pacientes
pode ser definido como o custo de aquisicao da informagao necessaria a melhoria
de seu bem-estar. Além de ser a mercadoria, a informagcdo também pode ser
considerada o processo em si, pois a realizacdo dos procedimentos e a formacgao de
diagnosticos se dao pela verificagdo das condigdes gerais do paciente
condicionadas ao conhecimento técnico do profissional de saude. Este contexto
justifica o alto valor delegado a ética na atuagdo dos prestadores de servigos, visto
que ha grandes dificuldades por parte dos demandantes destes servigos em aferir a
qualidade do atendimento prestado durante sua ocorréncia.
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Também é relevante abordarmos os efeitos provocados pelos custos de
transacao nas relagdes entre os prestadores de servigos e operadoras de saude. Ao
compreendermos as transagdes como aspecto basico a definir a verticalizagado da
producdo de determinado produto, podemos vislumbrar as motivagdes de alguns
participantes em investir na realizacdo de atividades tradicionalmente promovidas
por outros atores, como nos casos onde hospitais assumem a administragcdo de
planos de saude proprios e planos de saude tomam a iniciativa de construir hospitais
destinados ao atendimento de suas demandas. A turbuléncia que tomou conta do
mercado de saude suplementar com a diminuicdo dos graus de liberdade sobre as
decisdes de reajustes de precos dos planos de saude nada mais € do que o reflexo
do crescimento dos custos de transagdes entre estes atores.

A restricdo imposta pela regulamentacao a livre negociagao de valores pelos
servigos prestados, além de ser uma agédo governamental destinada a protegcédo do
participante menos poderoso desse mercado, também € vista como um incentivo ao
aumento da eficiéncia por parte das organizagbes. Sem a possibilidade de transferir
ao consumidor final todos os custos, as operadoras de saude abriu-se a opg¢ao de
buscar um modelo organizacional mais eficiente ao mesmo tempo em que
promoveram agdes visando estimular os prestadores de servigos a engajarem-se na
eliminacdo ou aperfeicoamento de processos considerados ineficientes, algo que

vem promovendo inumeros conflitos entre os agentes.

Segundo Arrow, os ganhos de eficiéncia na assisténcia a saude sao
maximizados em mercados com baixo numero de operadoras e consequente
descompressao dos efeitos da selegdo adversa sobre as organizagdes, visto ser
possivel uma melhor distribuicdo dos riscos as operadoras com a ampliagdo do
publico atendido pelas operadoras sobreviventes. A tendéncia de concentragdo dos
ofertantes de planos de saude apresentada pelo mercado brasileiro de saude
suplementar vai ao encontro das idéias desse autor, sendo possivel imaginar um
mercado ainda mais restrito em termos de quantidade de operadoras nos préximos

anos.
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2.5 A ARQUITETURA ORGANIZACIONAL

Antes do exame sobre as condigdes determinantes da arquitetura
organizacional, consideramos relevante destacarmos dois aspectos que exercem
significativa influéncia sobre a eficiéncia dos mercados, os direitos de propriedade e
o grau de especificidade do conhecimento.

Conceitualmente, direito de propriedade é uma garantia legal para escolha do
uso de determinado bem. Quando privado, dizemos que o direito de propriedade é
designado a determinado individuo que pode decidir unilateralmente sobre o uso e
alienacédo do bem sob sua posse.

Os direitos de propriedade sdo fundamentais para que se possibilite a
existéncia de economias de mercado. Os proprietarios destes direitos tém a garantia
de iniciar ou terminar atividades envolvendo seus direitos, o que inclui adquirir ou
repassar o controle dos direitos de propriedade. Tendo em vista que as pessoas sao
auto-interessadas, a tendéncia € que concentrem sob seu poder os direitos de
propriedade envolvendo negdcios onde angariem maior retorno e repassem para
individuos mais capacitados aquelas atividades onde ndo encontram o retorno
esperado. Assim, a partir da garantia aos direitos de propriedade e a existéncia de
ganhos de troca a economia de mercado se possibilita a oportunidade de trabalhar
do modo mais eficiente dentro das suas caracteristicas e com consequente melhoria

no bem-estar dos individuos.

O outro aspecto diz respeito ao grau de especificidade do conhecimento
dominado pelos individuos. O conhecimento geral apresenta custo irrelevante de
transferéncia, visto ser facilmente transmissivel de individuo para individuo. Por
exemplo, ndo é necessario muito tempo para ensinar outra pessoa a varrer mesmo
que ela nunca tenha visto uma vassoura. Por sua vez, o conhecimento especifico
apresenta custos de transferéncia significativos e crescentes a medida que aumenta
o grau de complexidade do conhecimento. Como exemplo, podemos citar a tragédia
ocorrida na estacao brasileira de langcamento de artefatos espaciais, onde faleceram

grandes especialistas na area: provavelmente teremos que esperar muito tempo até
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conseguirmos formar outro grupo de pesquisadores com capacidade similar. E sem

a experiéncia das pessoas desaparecidas naquele cruel acidente.

O uso do conhecimento especifico deve ser combinado com a
descentralizacdo do processo decisorio para que se trabalhe com a maxima
eficiéncia econbmica em instituicdes de saude. Tal afirmagao se justifica, pois as
atividades econémicas por vezes apresentam situacdes que devem ser trabalhadas
em curto espaco de tempo por individuo capacitado para tanto. Obviamente, isto sé
acontecera caso se oportunize a estas pessoas a tomada de decisdo, emprestando
agilidade a atividade econémica e possibilitando a obtengdo de eficiéncia nas

atividades desenvolvidas pelos individuos.

A alocacao de tarefas pode ser feita em carater amplo ou especializada.
Designar tarefas amplas a empregados significa colocar sob sua responsabilidade a
realizagcdo de duas ou mais fung¢des desenvolvidas na firma, ao passo que na
realizagcdo de tarefas especializadas o funcionario restringira sua atuagdo ao
cumprimento de atribuicbes de uma funcédo apenas. Simplificando o funcionamento
de um consultério médico, ao realizar atividades de recepcado dos clientes e
consultas médicas, teremos o exemplo de realizagdo de tarefa ampla por parte do
profissional. No entanto, ao contratar empregado para realizar a fungéo de recepgéo
dos clientes e direcionar seus esforgos unicamente as consultas médicas, este
consultorio se transformara em exemplo de firma com utilizagdo de tarefas

especializadas.

Quando a firma opta como melhor alternativa para a alocacado de tarefas a
especializagdo em uma funcdo, ela espera colher como beneficios uma maior
produtividade do empregado. A razdo para essa expectativa reside na alocagao do
funcionario a atividade na qual apresenta melhor desempenho, cenario que adiciona
vantagens adicionais resultantes de menores gastos com treinamentos, pois o
trabalhador ndo necessita conhecer aprofundadamente outras areas da empresa

além daquela onde desempenha suas fungdes.

Entretanto, a adogdo de tarefas especializadas impde alguns custos as
firmas. Como o empregado esta focado somente na sua fungdo, teremos a
tendéncia de se estabelecer miopia funcional e riscos de se perder a
complementaridade entre as tarefas com consequente criacdo de custos de
coordenagdo. Também se tornara mais cara a contratagdo de empregados, visto que
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a remuneragao sera correspondente a tarefa que exige maior nivel de
conhecimento. Além disso, a substituicdo de funcionarios ficara mais custosa, ja que
todos serdo especializados em tarefas diferentes e podera haver problemas relativos
a incentivos causados pela baixa flexibilidade da mé&o-de-obra originada pela
especificidade desse ativo.

A escolha da firma entre tarefas especializadas ou amplas ocorrera
satisfatoriamente apdés a avaliagdo sobre a tecnologia em uso, o sistema de
informacgdes da firma (facilitador da troca de informagdes entre as diferentes areas) e
da grandeza das questdes relativas a incentivos no caso da firma adotar uma ou

outra forma de organizagéo.

O agrupamento de trabalhos em subunidades € outro aspecto relevante para
o ajustamento da firma as condigdes ambientais na busca pela maximizagédo de seu
resultado. Tradicionalmente, as firmas optam pelo agrupamento por fungao ou entéo
por produto ou localizagdo. As organizagdes funcionais adaptam-se melhor a firmas
de pequeno porte que trabalham com produtos e mercados homogéneos em
ambientes onde a tecnologia empregada adquiriu razoavel estabilidade, pois facilita
a administracdo central coordenar as decisdes operacionais entre departamentos.
As organizagbes por produto ou localizacdo sdo mais afeitas a ambientes com
frequentes mutagdes e onde a tecnologia experimenta inovagdes em grau superior a
capacidade da administracdo central observar as transformag¢des e coordenar as
acdes a serem praticadas pelas diferentes subunidades.

As organizagdes funcionais auxiliam a firma a promover forte coordenagao
entre as areas funcionais e desenvolver o conhecimento especifico pelos
empregados ao exercerem continuamente idéntica fungdo. Sua estabilidade
igualmente propicia aos funcionarios visualizarem com segurancga as possibilidades
de ascensdo na entidade. Todavia, pode significar a criagcdo de alto custo de
oportunidade ao exigir da administracdo central forte presenca nas decisdes
operacionais e na fungcdo de coordenagao, além de incentivar ao empregado o foco
na especialidade desenvolvida e fazé-lo perder a nogao do verdadeiro produto da
firma que é negociado com seus clientes. Ainda, pode representar risco se houver
ineficiéncia na coordenagao das areas funcionais por parte da administragao central,
visto que ndo ha outra instédncia na firma para realizar esta atividade. Com as

mudang¢as havidas nas ultimas décadas no ambiente de negdcios mundial, que
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forcaram a delegacéo de maior poder de decisdo aos empregados e a formatagéo
de tarefas em carater amplo visando aprimorar o atendimento dispensado aos
clientes, bom numero de firmas abandonou a utilizagdo de organizagao por fungdes

e passou a orientar-se por unidades de produtos.

Por sua vez, as organizagdes por produto ou localizagdo produzem beneficios
a empresas de grande porte situadas em ambientes dinamicos ao estimularem o uso
produtivo do conhecimento especifico pelos individuos lotados nas subunidades com
melhor informagdo para definicho das agbdes operacionais. Assim, atingem
satisfatoriamente o nivel de coordenagao necessario para conclusao de um produto
em desenvolvimento e para o atendimento de regido abrangida pela subunidade,
além de permitir a administracdo central melhor uso de seu tempo utilizando-o no
estudo das possibilidades de crescimento futuro da firma. Entretanto, deve-se ter
cuidado para que as interagdes entre as subunidades n&o sejam relegadas a plano
inferior sob pena de prejudicar a maximizagédo do valor da firma, algo possivel se os
gestores das subunidades atentarem somente para as atividades desenvolvidas

internamente.

Alternativamente, algumas firmas cuja atuagéo esta fortemente comprometida
com a criagdo de novos produtos e projetos estdo empregando novo formato para
reunido das fungbes em subunidades. A organizagdo matricial tem como grande
diferencial a intersecgdo de linhas de autoridade, ou seja, os empregados possuem
responsabilidades perante mais de um gestor dependendo da tarefa desempenhada,
normalmente definida entre os campos funcional e de produtos’®. O objetivo maior é
incentivar ao funcionario parametrizar a realizacdo de suas tarefas a idéia do
negocio como um todo, ou seja, fazé-lo compreender a importancia do seu trabalho
dentro da complexa engrenagem que move a firma ao invés de focar tdo somente na

tarefa por ele desenvolvida.

Na Figura 5 estdo representados aspectos essenciais na determinagéo da
arquitetura organizacional de uma firma. Ndo por acaso, a conclusao dos esforgos

da firma em montar uma estrutura capaz de seguir a estratégia tragada e assim

'% Para efeitos de avaliagao de performance, o acompanhamento da produtividade dos empregados é
costumeiramente exercido pelos gestores do campo funcional devido ao conhecimento especifico
detido por estes, que contam com dados repassados pelos gestores de produtos para complementar
a avaliacéo.
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enfrentar o ambiente externo constitui-se na vontade de ter seu valor maximizado.
Para tanto, faz-se necessaria competente estruturacao dos diversos departamentos

e suas interfaces intrafirma e com o ambiente externo.

Ambiente de Atuacao da Firma
Tecnologia Mercados Regulacéo
Computadores Competidores Taxas
Telecomunicagodes Clientes Antitruste
Meétodos de Producao|Vendedores Internacional
Estratégia

Escolha de industrias
Parametros para
competicao (preco,
qualidade, servigos)
|
Arquitetura
Organizacional
Alocacéo de Direitos
de Deciséo

Sistema de Incentivos

Sistema de Avaliagao
da Performance

Incentivos e
Avaliagdo das Agoes

| Valor da Firma |

Figura 5 - Os determinantes da Estratégia Negocial, da Arquitetura
Organizacional e do Valor da Firma

Fonte: BRICKLEY; SMITH; ZIMMERMANN, 2001, p. 268.

A correta compreensao das oportunidades e ameacas que ocorrem a todo o
momento nos mercados sera traduzida em adequada estratégia para responder
agilmente as demandas dos atores e proporcionar aumento do valor da firma. No
entanto, a adog¢ado de posicionamento em atencdo as sinalizagbes que o mercado
emite sera conquistada com apropriada leitura do papel da arquitetura

organizacional nas agdes perpetradas pela entidade. Assim, a arquitetura
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organizacional pode ser considerada consequéncia das necessidades da firma a
partir das ocorréncias no mercado ao mesmo tempo em que se constitui em
relevante causa do resultado alcancado pela mesma. Aparentemente contraditoria, a
afirmacdo anterior apenas indica a importancia da adequacdo da arquitetura
organizacional aos objetivos e metas da firma. Se assim nao for, muito
provavelmente as ag¢des e corregdes que se fizerem necessarias com o andamento
das atividades nao serdo satisfatoriamente promovidas, visto que a capacidade da
firma em interpretar e reagir aos fatos do mercado estara comprometida pela

ineficiéncia resultante da deficiente estruturacdo de seus departamentos.

E importante salientar que a determinacdo da estrutura organizacional a ser
adotada por uma firma ndo obedece ao mesmo principio observado para a
construgdo de mercados. A arquitetura de mercados surge espontaneamente,
submetida ao poder contido no sistema de precos, capaz de solucionar problemas
de incentivo e informagdo gracas ao direito de propriedade privada, garantindo
sempre a utilizagao eficiente dos recursos. Ja a arquitetura de firmas n&o tem seus
fundamentos baseados exclusivamente na forga do sistema de pregos, pois a origem
da estruturacdo organizacional das firmas esta relacionada a coordenacédo das
atividades econémicas intrafirma condicionada a atuagédo de executivos que utilizam

como ferramenta a formalizagédo de contratos para moldar o desempenho da firma.

Os mercados nem sempre podem ser considerados como o mais eficiente
método para organizar a atividade econbmica, pois frequentemente as firmas
compdem o modo mais eficiente de se fazé-lo. Contudo, no ambiente interno as
firmas ndo ha um sistema automatico capaz de assegurar que a designacdo de
direitos de decisdo a individuos com informag¢ao e motivagao particulares reverta na
promogcé&o dos objetivos da firma (BRICKLEY; SMITH; ZIMMERMANN, 2001).

Assim, ndo ha garantias que os direitos de decisdo sejam alocados aos
individuos com conhecimento especifico apropriado e tampouco a respeito da
motivacéo destes individuos para agirem eficientemente. As firmas tém por objetivo
maior produzir o bem desejado por seus clientes ao menor custo possivel. O
desenho da arquitetura organizacional devera permitir que os tomadores de deciséo
possuam a informagdo necessaria e sejam devidamente incentivados a agir
produtivamente, tomando a decisao mais eficiente. Assim, para proporcionar a firma

a obtencdo da melhor produtividade possivel com a utilizagcdo dos recursos a
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disposigdo, a teoria acerca da arquitetura organizacional sustenta que as firmas
deverao buscar alocar os direitos de decisdo aos individuos mais capacitados para
tanto, além de conceder-lhes incentivos e também monitorar-lhes o desempenho

para que ajam sempre em prol da maximizagao do valor da firma.

2.5.1 A Alocagao dos Direitos de Decisao

A alocacgao dos direitos de decisao deve ser realizada de forma a incentivar o
uso com maior efetividade do conhecimento especifico detido pelos empregados,
aumentando a eficiéncia da firma. Ha alguns custos e beneficios associados a
decisdo de descentralizar a tomada de decis&do. Como fatores positivos, além da ja
citada melhor utilizagdo do conhecimento especifico dentro da firma, temos o
aumento da produtividade no gasto do tempo por parte da alta administracdo da
empresa e o incremento motivacional observado pelos empregados de escaldes
inferiores com a maior quantidade de treinamento realizado e a maior possibilidade

de participacao nas decisdes da empresa.

Os beneficios da descentralizacdo da tomada de decisbes em relagdo ao
modelo centralizado preponderam em situagcdes onde se faz necessaria a rapida
adaptacdo da firma as variagcbes do ambiente, delegando ao nivel operacional a
tomada de decisdes sobre as atividades localmente desenvolvidas e possibilitando a
alta administracdo focar-se em atividades eminentemente estratégicas. Nestes
casos, 0s ganhos auferidos compensam a agregagao de novos custos para controlar
e recompensar empregados bem como para construir um sistema de comunicagéo
capaz de inibir erros estratégicos advindos de desconhecimento das atividades
desenvolvidas em outros departamentos e de informagdes importantes originadas na

administragao central.

Os custos para descentralizar decisées s&do oriundos dos gastos com
sistemas de controle provocados por problemas de incentivos, por custos e falhas de
coordenacgao e a utilizacdo menos efetiva de informagao central. Ao descentralizar
decisbes, cresce a importancia de incentivar os funcionarios a comportarem-se de
modo adequado as necessidades da firma, questdo potencializada quando estes se

tornam responsaveis por decisdes que afetam diretamente o resultado da empresa.
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Criam-se também novos custos visando coordenar a tomada de decisbes
descentralizada ao dividir entre os administradores e controladores de decisdes as
tarefas relativas a sedimentacdo de uma decisdo, onde o0s primeiros sao
responsaveis pela iniciacdo e implementagcdo da decisao ao passo que os ultimos
sdo encarregados da ratificagdo e monitoramento da decisdo. Outra perda da
organizagao sera o menor uso do conhecimento especifico da alta administracéo,
normalmente melhor informada e com visdo estratégica mais agugada do que os

demais empregados.

O surgimento de custos para coordenagao de decisdes ira interferir no grau
de empowerment adotado pela firma. Dependendo do ambiente no qual se encontra,
podera ser vantajoso a organizacgdo limitar a concessao de direitos de decisdo a um
numero reduzido de administradores locais, cujas deliberagdes serdo acatadas pelas
demais unidades de negocios de mesma natureza. A razdo para essa agao esta no
menor custo encontrado para controlar as decisbes de parte do grupo de
administradores locais em comparacgéo a situacdo onde se delega a totalidade do
grupo de gerentes locais os mesmos direitos. A definigdo da designagéo lateral de
direitos de decisbes sera implementada quando a importancia do uso do
conhecimento especifico ndo for fundamental a ponto de exigir que as decisdes
sejam tomadas pelos administradores locais, mas relevante no sentido de impedir
que a concentragcdo do poder decisério na administragdo central seja prejudicial a

obtencao de maxima eficiéncia pela firma.

Outra possibilidade para alocar direitos de decisdo € delega-los a times ao
invés de simplesmente repassa-los a determinado individuo. O senso comum indica
que “pessoas reunidas pensam melhor do que sozinhas”, algo que pode ser aplicado
ao mundo organizacional. A opgao pela utilizagdo de times para construgdo de
decisbes apresenta beneficios como melhor agregar o conhecimento especifico
disperso entre os diferentes profissionais com a obtencdo de resultado superior
aquele obtido na tomada de decisao individual, além de promover a inclusdo dos

empregados no processo decisorio e tornando-os mais compromissados com o
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cumprimento das decisdes estabelecidas por serem as mesmas produtos também

de seus esforcos'".

Contudo, ha custos que devem ser considerados anteriormente ao uso de
times para decidirem as acbes das firmas. Decisbes tomadas a partir de
deliberagdes coletivas geralmente sdo mais demoradas e nem sempre promovem a
solugdo mais eficiente devido a existéncia de custos de influéncia'® e problemas de
agente — principal. Ha também problema quanto ao incentivo recebido por individuos
em imprimir menor intensidade nos trabalhos realizados conjuntamente com colegas
pela dificuldade em identificar as situagdes onde ocorrem as omissdes de esforgo,
acabando por ocorrer uma distribuicdo desigual do trabalho no grupo e diminuindo a

eficiéncia nas agcdes do mesmo.

Assim, a utilizagao de times para tomada de decisdes sera definida pela firma
atuante em ambiente onde o uso do conhecimento especifico espraiado entre os
diferentes profissionais for relevante para alcancar resultado eficiente e os custos
somados de controlar o problema do carona (free rider) e para coordenar essa
modalidade de tomada de decisdes for menor do que os beneficios obtidos. Ha de
se ressaltar o tamanho 6timo dos times, que devera absorver novos integrantes até
o momento onde o custo marginal da adi¢ao for igual ao beneficio marginal obtido.
Pesquisas como a efetuada por Katzenbach e Smith indicam que times com até 25
membros sdo mais produtivos (a maioria dos times pesquisados possuia numero
significativamente menor de elementos — foram pesquisados grupos de 2 a 25

pessoas) 2.

A determinacdo do melhor formato para tomada de decisbes por uma
organizagao seguira uma logica bastante simples. Nos casos em que os custos para

descentralizar a tomada de decisbes mostrarem-se superiores aos beneficios

" Brickley, Smith e Zimmermann (2001) transmitem a idéia de que os empregados “vestem a

camiseta” da empresa nestes casos.

' Nas deliberagbes anteriores a tomada de decisao por times, os individuos sdo incentivar a proceder
a agles improdutivas com o objetivo de ver assistidas suas necessidades, sejam estas o atendimento
de suas idéias perante o grupo ou a obtencdo de promog¢do na hierarquia da organizagéo. Para
brecar esse efeito, firmas tém limitado as decisbes tomadas por grupos e assim desestimular o
comportamento disfuncional pelos empregados.

¥ Informacg&o assinalada na obra de Brickley, Smith e Zimmermann (2001), fonte também das idéias
apresentadas ao longo desta secéo.
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almejados sera mais conveniente a tomada de decisbes centralizada.
Evidentemente, a situagcédo contraria ensejara o uso da modalidade descentralizada

para as tomadas de decisGes em uma organizagao.

2.5.2 O Sistema de Incentivos

A criagdo de um sistema de incentivos esta motivada pela necessidade de
capturar do funcionario a melhor utilizacdo de sua for¢a de trabalho visando atender
as necessidades da firma. Tal esforgo € justificado, pois em inUmeros casos os
custos de monitoramento em larga escala ndo compensam as perspectivas de
aumento de produtividade resultantes das recompensas instituidas para premiar o
empregado cujo resultado alcangado esta dentro dos parametros desejados pela

empresa.

O problema basico de incentivos em uma firma reside no conflito habitual
entre os interesses do proprietario (principal) e dos empregados (agentes). E
presente a idéia na teoria econ6mica de serem os individuos racionais e auto-
interessados, ou seja, € da natureza das pessoas agirem sempre com o objetivo de
maximizarem suas utilidades pessoais. Assim, podemos considerar ser frequente a
existéncia de conflitos nas relagdes mantidas entre os individuos no ambiente das
firmas, pois a posigéo inicial dos mesmos nas situagdes de trabalho é diversa e,
logicamente, a agado ideal planejada por cada um n&o coincidira com aquela
desejada pelo outro. Dentro de uma firma prestadora de servicos em saude, € do
interesse do proprietario atender o maior numero de clientes em dado periodo. Ao
profissional contratado, contudo, pode ser mais interessante prestar atendimentos
extremamente zelosos e consequentemente mais demorados ou simplesmente fazer
o tempo passar até o término de sua jornada de trabalho, se a remuneragéao referir-

se unicamente ao tempo vivido no ambiente de trabalho.

A relevancia do problema no exemplo acima é originada pela dificuldade e

pelos custos envolvidos na identificacdo dos esforcos empreendidos pelos
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empregados nas suas agdes em prol dos objetivos da firma. Em casos onde os
interesses de empregador e empregado estejam coincidentes ou mesmo quando a
identificacdo das agdes tenha baixo custo ndo ha necessidade de implantacdo de
sistema de incentivos, dado que ao proprietario € possivel monitorar e corrigir agoes
de funcionarios com medidas de baixo custo (BRICKLEY; SMITH; ZIMMERMANN,
2001).

Por outro lado, em contextos onde ha altos custos envolvidos no
monitoramento dos esforgos dos empregados, residem estimulos ao proprietario
para a implantacao de sistema de incentivos por este constituir alternativa de menor
custo para a firma alinhar os interesses do corpo funcional aos proprios interesses.
Dessa maneira, uma opg¢ao ao exemplo anterior poderia ser a construcdo de um
contrato com a previsdo do uso de incentivos suficientes para promover maior
produtividade dos profissionais e distribuir o risco da atividade ao associa-lo a
ineficiéncia no desempenho das fungbes. Uma combinagdo entre a conexdo de
parte da remuneracao a quantidade de servigos prestados e uma eficiente avaliagao
da performance dos profissionais a fim de inibir atendimentos de baixa qualidade,
algo também n&o desejado pelo proprietario da firma, poderia promover esforgos

mais efetivos por parte dos agentes.

Mas a aplicagdo dessa interessante medida para motivar maior produtividade
por parte dos empregados ndo deve ser encarada como algo magico. E necessario
observar as condicbes do ambiente da firma que podem interferir no produto
alcangado em conjunto pelos funcionarios e a complementaridade deste sistema
com as regras utilizadas para avaliagdo de desempenho. Devem-se adequar as
recompensas com as caracteristicas da firma e do seu corpo funcional. Assim como
sdo racionais e auto-interessados, em sua maioria os individuos sao avessos ao
risco, ou seja, para o0 mesmo valor esperado optam pela alternativa que apresenta
menor risco. Incentivos para a aquisicdo de parte do capital da empresa sao
captados apenas por pequeno grupo de empregados com condi¢gbes de almejar tal
ganho. Além disso, em muitas industrias o produto final € resultado dos esforgos
combinados de varios trabalhadores que desempenham diferentes tarefas, o que
torna complexa a definicdo dos prémios para cada etapa do sistema produtivo pelo
perigo de recompensar atitudes como as efetuadas por free rider. Em organizagdes
de saude, o trabalho do médico € considerado muito importante a ponto de ser
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entendido como uma traducéo dos esforgos de toda a equipe envolvida nos variados
procedimentos. No entanto, € importante a participacao de outros profissionais como
enfermeiras e auxiliares de enfermagem em internagdes hospitalares, por exemplo,
onde a atuagdo destes profissionais impactara fortemente no resultado final do
tratamento prescrito pelo médico.

Outro complicador € a realizagdo de mais de uma tarefa por empregado nas
firmas. De fato, € comum posigdes existentes nas firmas preverem o cumprimento
de multiplas tarefas durante o tempo em que o funcionario esta disponivel a
organizagao. O problema maior € como definir como o empregado utilizara seu
tempo para cumprir com suas obrigagdes perante a firma com a maxima
produtividade. Algumas tarefas sdo mais facilmente observaveis, mas em outras néo
encontramos a mesma facilidade, situagbes onde o carater subjetivo assume maior
importancia no julgamento do desempenho do individuo. A chave esta em encontrar
a melhor combinagdo das tarefas a cargo de um individuo e sinalizar a este o

resultado desejado de seu trabalho.

Algumas operadoras de saude desejam que os profissionais credenciados
retornem informacdes sobre os atendimentos prestados aos beneficiarios que
compdem sua carteira de clientes além do tradicional atendimento clinico. Todavia, a
remuneracgao dos profissionais terceirizados esta focada nos atendimentos, de forma
que o contratado ndo enxerga como boa alternativa o atendimento da necessidade
da operadora. Uma boa saida seria a remuneracdo a parte desse aspecto aos
profissionais, sinalizando-os quanto ao desejo da contratante de possuir as
informacdes clinicas e proporcionando adequado incentivo para que os contratados
atendessem a solicitacao.

Como alternativas para implantagado de recompensas previstas em sistema de
incentivos, os proprietarios podem estimular os empregados bonificando a boa
performance alcangada pelos mesmos ou premiando-os com aumentos salariais e
promogdes, além de sinalizar o comportamento desejado com a demissao daqueles
com desempenho deficiente. Para o nosso caso, destacamos duas situagdes. Em
primeiro lugar, pode-se negociar com os empregados direitos sobre os resultados de
suas agodes, premiando-os para que sejam mais produtivos (caso das franquias, por
exemplo). Aqui, ha o problema de necessitar do funcionario perfil empreendedor e

condi¢des para pagar os direitos negociados.
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Outra opgao é a negociagédo de contrato de incentivo com a previsdo de uso
de indicadores de performance associado a divisdo da remuneragao do funcionario
em uma parte fixa e outra variavel relacionada aos resultados de suas agdes. Tal
alternativa proporciona ganhos a empresa ao estimular comportamento mais
produtivo por parte dos colaboradores, que contardo com a garantia de ndo serem
punidos por resultados obtidos pela organizagdo a partir de decisbes estranhas a
alcada que se lhes delegou, algo que ndo ocorrera no caso de um contrato com
remuneracao totalmente variavel, situacdo de alto risco que provavelmente levaria

ao empregado buscar novas oportunidades para vender sua forga de trabalho.

2.5.3 O Sistema de Avaliagao e Monitoramento da Performance de Individuos e
Unidades de Negé6cios

O sistema de avaliagcdo e monitoramento da performance de individuos e
unidades de negdcios é estabelecido com o propdsito de verificar se efetivamente
esta se empregando os melhores esfor¢gos em prol das atividades desenvolvidas na
firma por parte dos individuos e das unidades de negdcios. Justifica-se langar méo
deste instrumento nos casos onde os beneficios agregados superam os custos de
mensuracao inerentes, pois permite oferecer informacdes que levem a melhoria da
produtividade dos funcionarios e das unidades de negdcios com o incentivo contido
na determinacdo do estabelecimento de processos de premiagcdo ou puni¢gdo aos
merecedores da distingao.

De modo geral, as organizagdes procuram estabelecer padrdes referenciais
para medir a performance de seus funcionarios. O estudo de tempos e movimentos
para execugao de tarefas € um meétodo baseado em estudos de engenharia e afeito
a tarefas mensuraveis quantitativamente, tornando-se ferramenta de avaliagdo n&o
facilmente utilizavel em servigcos. Além disso, sua aplicagdo envolve o desembolso
de vultosos recursos em sua elaboracao, devendo ser refeito toda a vez que ocorrer
alteragcdes no processo produtivo, uma vez que os indicadores trabalhados s&o
originados nas agdes desencadeadas para efetivagao das etapas produtivas.

Outro método bastante comum ¢é a utilizacdo da performance passada para
estabelecer o desempenho futuro dos empregados. Todavia, tal metodologia pode
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levar ao perverso incentivo denominado efeito catraca ao desencorajar os
empregados a elevar seu nivel de produtividade muito acima da meta estabelecida,
pois sabem que futuramente este crescimento fara parte das cobrancas referentes
ao seu desempenho (BRICKLEY; SMITH; ZIMMERMANN, 2001). Pode ser evitado
ao definir-se um desempenho padréo a ser seguido pelos empregados que sera
seguido nos proximos periodos mesmo no caso de haver desempenhos acima do
exigido, sinalizando aos empregados apenas a exigéncia de um padrdo minimo de
desempenho e incentivando a superagédo do mesmo com as benesses componentes
do sistema de incentivos. Outra maneira de eliminar o efeito catraca € com a
realizacdo de rodizio de fungdes entre os empregados. No entanto, corre-se o risco
de perder os ganhos resultantes do uso de conhecimento especifico por parte dos
empregados e, em certas fungdes, alimentar o distanciamento entre a firma e seus
clientes ao ndo oportunizar a sedimentagdo da relagcédo entre o funcionario e o

cliente.

A construcdo de um sistema de avaliagdo procura, em ultima analise,
maximizar os ganhos da firma resultantes dos esforgcos dos empregados. Dessa
forma, sua implantacdo esta intimamente ligada aos custos para mensurar a
produtividade dos funcionarios. Quanto maiores forem os custos envolvidos nessa
acao, menor sera o beneficio agregado com a fiscalizagdo do desempenho do corpo
funcional e menos intenso sera o incentivo para a firma adotar um sistema de

avaliacao de desempenho.

Ademais, a correta avaliagcdo dos estimulos transmitidos também é fator
fundamental no estabelecimento de avaliagbes sob pena de gerar pelos empregados
comportamento disfuncional no intuito de abrilhantar seu desempenho, despertando
atitudes que levardo a resultados nédo desejados pela firma, particularmente nos
casos de medidas objetivas do produto. Nestas circunstancias, normalmente as
metas s&o programadas para serem cumpridas em curtos espagos de tempo devido
as dificuldades em se prever os acontecimentos em horizontes mais amplos a partir
das inumeras probabilidades do momento. O efeito dessas medidas ¢é
potencialmente danoso ao planejamento de longo prazo das firmas, uma vez que os
incentivos transmitidos aos empregados estdo concentrados em agdes de curto
prazo, criando uma dissonancia entre as metas ajustadas pelas firmas para curto e

longo prazo.
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Com atuagdo complementar ao sistema de incentivos, as avaliagbes, em
termos gerais, séo classificadas como relativas ou subjetivas. Enquanto as primeiras
avaliam o desempenho profissional relativamente ao grupo de empregados com
iguais atribuicbes, as avaliagdes subjetivas dependem mais fortemente da
percepcao do avaliador, o que possibilita a ocorréncia de lobbies ou favorecimento
de amigos, por exemplo, dada sua impossibilidade de comparagao entre individuos.
Como consequéncia, as avaliagdes subjetivas podem apresentar conclusées menos
precisas, apesar de trazer como grande vantagem o baixo custo da sua aplicagéo
para reducdo de comportamento oportunista dos agentes.

Eleger como objeto a performance de times € outra opgao para a medigao de
desempenho. A instauragdo de metas coletivas para determinado grupo de
individuos pode trazer ganhos relativos ao uso mais eficiente do conhecimento
especifico disperso entre os membros do time. Contudo, ha riscos quanto ao
comportamento do grupo perante os individuos mais produtivos, que podem ser
marginalizados tendo em vista que seu alto desempenho afeta positivamente a
média dos empregados participantes do grupo, forgando-os a despender maior nivel
de esforgos do que o desejado pelos mesmos. Assim, ha incentivos para que o time
rejeite os elementos de maior produtividade e procure sedimentar a presenga
daqueles menos capazes, mantendo a produtividade média em niveis inferiores aos

alcangados com a existéncia de empregados com alto nivel de desempenho no time.

Além de mensurar o desempenho de individuos e times, a firma pode medir a
performance de suas unidades de negdcios. Ha diferentes abordagens que podem
ser utilizadas para este fim, cuja escolha dependera da distribuicdo do conhecimento
especifico dentro da firma e a consequente formatagdo das unidades de negocios
em centros de custo, despesa, renda, lucro ou investimento, com vistas a utilizagao
da modalidade que oferecer maiores ganhos em relacdo as demais (BRICKLEY;
SMITH; ZIMMERMANN, 2001).

A utilizacdo de centros de custo busca a minimizagdo dos custos de producao
a partir da maximizagdo da produtividade a um dado nivel de recursos ou
minimizando o custo total referente a nivel de producéo pré-determinado. Para sua
implantagdo, € indicado que a administragdo central possua alto grau de
informagdes quanto as fungdes de custos e ao nivel de qualidade almejado para a
producdo. Dessa forma, serdo possiveis as definicbes da quantidade ideal da
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producdo e das recompensas atribuidas as unidades cumpridoras das metas. Os
gerentes das unidades de negdcios terdo direitos de decisdo apenas sobre a
escolha da combinacéio ideal dos insumos utilizados na producao.

Os centros de despesas constituem arranjos similares aos centros de custos.
Seu principal objetivo também & minimizar os custos de produgédo e aos gerentes
das unidades de negocios s&o atribuidos direitos de decisdo somente sobre a
escolha 6tima da combinagao dos insumos participantes da atividade produtiva. Seu
uso € indicado em alternativa ao centro de custos para casos onde ha dificuldades a
observagcdo da produgdo, fazendo com que a avaliagdo ganhe carater

preponderantemente subjetivo.

Nos centros de renda a performance € medida com base na maximizacao da
renda a partir de condi¢gdes pré-definidas pela administracdo central, como o preco e
quantidades ideais do produto e o nivel de recursos disponibilizado para efetuar as
atividades. Os direitos de decisao delegados a geréncia da unidade, a exemplo dos
casos anteriores, também esta restrito a combinacdo dos insumos que serao
utilizados na produgdo do resultado desenhado pela administragdo central. Assim,
para atingirem as metas a eles estipuladas, aos gerentes das unidades sera
necessario dominarem as informagdes das curvas de demanda dos clientes

existentes em suas areas de atuacgao.

Para os centros de lucro, a medicdo da performance se dara simplesmente
pela verificagdo do lucro obtido ou comparando-o ao lucro projetado pela firma
durante o planejamento das atividades. Sua utilizacdo é apropriada para situagdes
onde o conhecimento especifico necessario para a tomada de decisbes, como a
definicdo da quantidade a ser produzida dos diferentes produtos, nivel de precos
ideal e o grau de qualidade desejado para a produgado, esteja majoritariamente
situado nas unidades de negocios e o custo para transferi-los seja alto. Em
consequéncia, aos gerentes das unidades de negocios sdo delegados direitos para
decidir sobre as combinacdes eficientes de insumos e quantidade produzida de cada
produto, bem como sobre os niveis mais adequados de pre¢os e quantidades que

serao transacionadas.

Os centros de investimento compdem uma alternativa dos centros de lucro
com maior delegacdo de direitos de decisdo aos gerentes das unidades de
negocios. Estes, além de poder definir questdes relativas a produgdo e transacgéo
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dos produtos, também reunem capacitacdo para identificar as oportunidades de
investimentos e deliberar sobre o capital investido em sua unidade. Naturalmente,

sao também avaliados sobre o retorno dos investimentos realizados.

2.6 CONCLUSAO DO CAPITULO

A reflexdo acerca dos dilemas enfrentados pelos participantes do mercado de
saude suplementar sob a otica da teoria econdmica justifica a presenca deste
capitulo na obra. Durante seu transcorrer, foram expostos diversos aspectos onde a
abordagem sob o viés econdmico revelou-se de grande valia para a explicagao das

interagdes que formam o mercado de saude suplementar.

O capitulo cumpriu seu objetivo de explicar a realidade das interagbes entre
os diversos agentes do mercado de saude suplementar sob o ponto de vista da
Ciéncia Econbmica. Para tanto, demonstrou que a incerteza é fator inviabilizador do
equilibrio 6timo sob a influéncia unica das forcas de mercado conjuntamente a
desigual bagagem informacional detida pelos agentes. Nesse contexto, abre-se
espaco para o surgimento de ineficiéncia na utilizacdo dos recursos produtivos,
exemplificado em casos onde o tratamento as patologias revela-se intensivo na
aplicacao de alternativas reservadas pelos protocolos médicos apenas as situacoes

mais complexas.

O estabelecimento do padrdo que justifica o comportamento seguido pelos
individuos compunha ponto importante para ilustrar a logica seguida no de tomada
de decisdes. Dentre as teorias investigadas, compreendemos ser o modelo de
comportamento humano mais adequado para explicar as razdes que fundamentam
as posi¢cdes assumidas pelos individuos o REEM de Jensen e Meckling. Em nossa
opinido, este modelo pode ser considerado a verdadeira expressdao do pensamento

econdmico enquanto ferramenta de estudo do comportamento humano.

Também ficou evidenciada que a justificativa para contarmos com firmas

atuando na economia € a existéncia de custos para realizar transacbdes. Nas
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situagdes onde assumem alta relevancia, pode tornar-se mais interessante ao
agente a opgédo de internalizar as transagbes em contraponto a realizagdo das

mesmas com terceiros como forma de reduzir os custos envolvidos.

Na parte final do capitulo demonstramos que a correta analise sobre a
implementacdo de agdes abrangendo a delegacdo de decisbes e a adogao de
sistematica que avalie o desempenho funcional e recompense os individuos com
produtividade correspondente as expectativas da alta administracdo torna a
aplicabilidade da arquitetura organizacional fator precipuo na busca pela

maximizacgao do valor da firma.
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3. BREVE HISTORICO E CONTEXTUALIZAGAO DO MERCADO DE
SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

O carater mercantil das relagbes entre os membros e a consequente
seletividade do publico consumidor compde a substancia do mercado de saude
suplementar, caracterizado pela oferta de servicos em saude mediante contrapartida

pecuniaria de clientela contratante (ALMEIDA, 1998).

3.1 INTRODUGAO AO CAPITULO

O objetivo deste capitulo € contextualizar o mercado de saude suplementar
brasileiro partindo de uma breve explanacdo sobre suas origens. A seguir,
demonstraremos as principais caracteristicas da estrutura atual, fortemente
influenciada pela regulamentacéo instituida pela Lei 9656/1998 e reforgada pela Lei
9961/2000™, criadora da Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), resultante

da intervencdo governamental com vistas ao estabelecimento de normas para o

1 Cujas reformulagdes, trabalhadas nesta dissertacéo, estdo na Medida Proviséria 2177-44 de 2001,
ja reeditada inumeras vezes.
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desenvolvimento das relagbes peculiares a este mercado, com especial atencao as
autogestées em saude. Encerraremos o capitulo com a apresentacdo do momento
atual e nossas consideragdes a respeito das oportunidades e perigos que devem

dominar o panorama do mercado de saude nacional nos préximos anos.

3.2 BREVE HISTORICO DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRO

A origem da assisténcia a saude por empresas no Brasil remonta as primeiras
décadas do século passado. Na época, as empresas de estrada de ferro, que
formavam um destacado segmento da economia brasileira, tomaram as primeiras
iniciativas no sentido de promover a saude de seus colaboradores e assim garantir a
continuidade do desenvolvimento do setor minimizando os percalgos impostos pelo

absenteismo’®.

Com a instituicdo da Lei Eloy Chaves em 1923, organizou-se pela primeira
vez no pais um sistema com a finalidade de financiar os cuidados em saude de
trabalhadores. Em esquema tripartite, participavam deste esfor¢co os trabalhadores,
empresas e governo, proporcionando aos empregados vantagens inéditas como
assisténcia médica (extensiva aos familiares), medicamentos a pregos especiais,
aposentadorias e pensodes. Era o inicio das Caixas de Aposentadorias e Pensbes
(CAPs), em pouco tempo adotadas por outras classes importantes como maritimos e
portudrios (UNIAO NACIONAL DAS INSTITUICOES DE AUTOGESTAO EM SAUDE
- UNIDAS, 2005). Vale ressaltar que a insuficiente oferta de medicina privada
motivou a formatagao de servigcos meédicos proprios pelas CAPs. Contudo, devido a
sua natureza organizacional originar-se em empresas ou categorias profissionais,
este sistema era incapaz de absorver a maior parte da populagdo, que continuava

com graves caréncias no atendimento de suas necessidades em saude.

'® O absenteismo esta entendido nesta dissertagdo como a falta ao trabalho do obreiro por problema
de saude.
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De sua parte, o governo ndo contava com estrutura que permitisse o
monitoramento da atuagdo das CAPs, situagdo agravada pela expansao deste
sistema. Com a ascensdo de Getulio Vargas ao poder, nos anos 30, é que teremos
alteracdes nesse panorama. Como parte de uma politica que privilegiava o
atendimento de interesses dos trabalhadores e empresariado urbano para permitir o
crescimento da sua base de apoio politico, o governo criou o Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio como forma de regular suas relagbes com empregadores e
trabalhadores. Como ac¢ao de apoio, editou decreto visando a reforma do sistema de
aposentadorias e pensdes.

Tais medidas provocaram o aparecimento dos Institutos de Aposentadorias e
Pensdes (IAPs), “[...] autarquias centralizadas do governo federal, sob a égide do
novo ministério [...]" (UNIDAS, 2005, p. 10), que se tornaram a principal modalidade
institucional ao tomarem o lugar da maior parte das CAPs criadas anteriormente.
Como exemplos de IAPs surgidos a época, temos os Institutos de Aposentadorias e
Pensdes dos comerciarios (IAPC), dos bancarios (IAPB) e dos industriarios (IAPI).

Dotados de maiores restrigdes para concessao de beneficios e destinacdo de
recursos ao atendimento em saude, os |APs trouxeram consigo a tendéncia de
entesouramento de recursos, instigando a compra de servicos hospitalares e
ambulatoriais ao invés da manutencdo dos servicos proprios de atendimento das
CAPs (unica alternativa em épocas passadas devido a inexisténcia de mercado
privado em condi¢gdes de absorver a demanda das Caixas). Assim, no final da Era
Vargas a assisténcia médica e hospitalar deixara de ser uma obrigagédo dos IAPs
para se tornar um encargo do governo. Todavia, isto ndo significava melhor acesso
aos servigos de saude da populagdo em geral; o publico agraciado com o beneficio
continuava a ser o mesmo assistido pelos institutos, ndo deixando outra opgao aos
demais trabalhadores além de buscar auxilio nas Santas Casas e outros
estabelecimentos filantrépicos, cuja capacidade de atendimento estava longe do
ideal para abrigar a demanda existente.

A mudanga de cenario advinda do término do governo Vargas propiciou a
agregacao de novos beneficios como a assisténcia médica a aposentados e
pensionistas. A contrapartida de recursos para custear a cobertura adicional veio
com o aumento em 50% do teto dos gastos em saude dos |IAPs. Retomaram-se

também os investimentos em servigcos préprios de saude e inovou-se com a
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construgdo de hospitais por parte dos institutos (na década de 1960 ja contavam
com 28 hospitais). Com a promulgacdo do Regulamento Geral dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes em 1954, unificou-se as atribuigbes e beneficios dos IAPs,
avalizando melhorias como aposentadoria por tempo de servico, por idade e por
invalidez e garantindo a todos os trabalhadores segurados auxilios doenca,

maternidade e funeral, outrora restritos a poucas classes profissionais.

Em 1960 foi criada a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), que teve
como principal efeito a uniformizagao das estruturas de assisténcia médica dos |APs.
A LOPS instituiu em 8% dos salarios a taxa de contribuicdo dos segurados com igual
contrapartida das empresas, participando também o Estado na condicdo de

contribuinte do sistema. Ela também regulava as

“[...] formas de concessao e compra de servigos de saude do setor privado;
os convénios entre Estado, empresas, instituicbes publicas e sindicatos para
prestacdo de servicos de saude; as formas de pagamento dos servigos
comprados; o financiamento para expansao de entidades beneficentes de
saude; o credenciamento de médicos; a livre escolha e as tabelas de
honorarios.” (UNIDAS, 2005, p. 12).

Infelizmente, a nova regulamentacdo ndo alcangou os resultados esperados;
O proprio governo, ao descumprir suas obrigagbes, contribuiu para o
comprometimento do sistema. Observando o incentivo estatal, muitas empresas
também deixaram de recolher suas contribuicbes, tornando insustentavel a crise

instalada no sistema de assisténcia a saude no Brasil.

A nova alteragdo do panorama politico nacional com o golpe militar de 1964
veio acompanhada de revolugdes no sistema de assisténcia a saude e previdéncia
social, desgastado com os crescentes problemas acumulados nos anos anteriores.
Em 1967, com a reforma previdenciaria, os institutos foram unificados dando origem

ao Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) ™

, responsavel por zelar pela
assisténcia médica, ambulatorial e hospitalar de todos os trabalhadores segurados,
mantendo-se o esquema de financiamento anterior. Neste novo modelo, ja ndo era
permitido aos trabalhadores participarem da gestdo das politicas da area de saude
como outrora; por outro lado, foi estendida a cobertura assistencial a grupos sociais

anteriormente segregados, como empregadas domésticas e populagéo rural.

'® Na verdade, o Instituto de Aposentadorias e Pensdes dos Servidores do Estado (IPASE) foi o unico
a resistir 4s mudancas, vindo a se extinguir nos anos 1980.
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O acréscimo no numero de segurados suplantava a capacidade instalada
para atendimento, resultando em medidas como o crescimento da rede prépria de
atendimento e contratagcdo de novos parceiros privados. Como os agentes privados
nao contavam com estrutura capaz de atender razoavelmente as novas
necessidades, obrigou-se o Estado a financiar a expansdo da estrutura existente'’.
Apesar disso, 0os baixos valores pagos em contrapartida dos servigos prestados
foram motivo suficiente para a ocorréncia de desvios e fraudes contra o sistema

publico, fato que ainda hoje se faz presente neste mercado.

Visando o aperfeicoamento da gestdo da saude, o governo federal criou em
1974 o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), desmembrando o
INPS em trés novos institutos para colher maior eficacia nas principais metas
estabelecidas. Para administrar e recolher recursos, tinha-se agora o Instituto de
Administragcdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS); para administrar o
sistema de saude previdenciaria, criou-se o Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS); por ultimo, um novo INPS, cuja obrigagéo
restringia-se a administragdo, calculo, concessdao e pagamento de beneficios
previdenciarios e assistenciais. Em 1976 sedimentou-se esta nova politica com a
criacdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS),
composto pela Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), Fundagcdo Nacional para o
Bem-estar do Menor (Funabem), Empresa de Processameto de Dados da
Previdéncia Social (Dataprev) e Central de Medicamentos (Ceme), além dos
institutos citados neste paragrafo. Como suporte financeiro, criou-se paralelamente o

Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social (FPAS).

Com o INAMPS, foi intensificada a politica de convénios do governo com
grandes empresas dos setores industrial e comercial, iniciada ainda em 1964 com a
Volkswagen. Esta modalidade de atuacao ficou conhecida como convénio INAMPS -
Empresa, onde os individuos recebiam atendimento de organizagbes atuantes no
setor de saude mediante contrapartida prefixada per capita por parte da empresa
conveniada, devidamente subsidiada pela Previdéncia Social. O cenario socio-

econdmico brasileiro associado a cobertura governamental dos procedimentos

" Os recursos eram originados em valores de loterias e saldo operacional da Caixa Econbmica
Federal.
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médicos mais complexos e caros contribuiu para que no final da década de 1970
esta politica de convénios fosse desestimulada com a retirada de recursos da saude
por parte do Estado. Assim, nos primordios da década de 1980 teriamos no Brasil
um forte incentivo para que varias empresas investissem na formatagcdo de
instituicbes voltadas para o atendimento em saude de seus funcionarios e familiares.
Mesmo que varias experiéncias advindas de 6rgaos publicos tenham se iniciado em
época anterior, podemos afirmar que a crise do final dos anos 1970 tornou-se o
grande incentivo para o fortalecimento das entidades de assisténcia a saude
patrocinada por empregadores e trabalhadores.

De fato, foi a partir da década de 1980 que o mercado de saude suplementar
teve seu crescimento acelerado. A desaceleracdo do financiamento do sistema
publico de saude empurrava a populagao em direcdo ao mercado suplementar. Nao
por acaso, muitas organizagbes passaram a oferecer planos de saude a seus
funcionarios como um beneficio valoroso, capaz de granjear e assegurar a
permanéncia de profissionais considerados de ponta. O que era uma alternativa ao
servigo publico de saude hoje passou a desempenhar o papel principal. N&o seria
heresia dizermos que atualmente € o servigo publico que suplementa o atendimento

ofertado pelos planos de satde particulares'®.

3.3 CONTEXTUALIZACAO DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR
BRASILEIRO

O atual contexto do mercado de saude brasileiro pode ser considerado uma
das expressdes contemporaneas das histéricas dificuldades de promocédo do bem-
estar social geradas pelas discrepancias na distribuigdo de renda entre os membros

'® Nossa afirmacgé&o nao traz consigo a intengdo de macular os grandiosos esfor¢os dispensados pelos
profissionais atuantes nos servigcos publicos; apenas queremos chamar a atencdo para as
dificuldades de acesso ao servigo publico de saude, fator inviabilizador do sucesso nos atendimentos
em saude. Quando falamos que o atendimento do servigo publico complementa aquele ofertado pelo
plano de salde, recorremos a casos onde os tratamentos mais caros e complexos deixam de ser
cobertos pelo ente privado e passam a ser atendidos pelo 6rgéao publico (transplante pulmonar, por
exemplo, fora da cobertura minima exigida pela ANS e custeado em praticamente todos os casos
pelo SUS).
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da populagdo. O crescimento das atividades do setor privado encontrou forte
estimulo na incapacidade estatal de responder pelas atribui¢des constitucionais
como o “acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperagado”’ (BRASIL. Constituicdo Federal, 1988, art. 196). Com
problemas para manter servidores qualificados e proporcionar suficiente acesso e
condicbes de atendimento, além da precariedade das instalacdes fisicas dos
hospitais publicos de grande porte (MACERA; SAINTIVE, 2004), o sistema publico
de saude é desconsiderado como opg¢ao atraente para os atendimentos em saude
da populagao, tornando o usufruto de plano privado de saude condi¢ao de alto valor

social.

A preferéncia das pessoas em utilizar os servigos disponibilizados pelo setor
privado de saude, apesar de estar contida aquelas que gozam de maior
disponibilidade de renda, oferece como contribui¢do indireta ao sistema publico um
amortecimento em suas demandas. De fato, o bom funcionamento das entidades
privadas tornou-se ponto de grande relevancia nas estimativas de desempenho do
sistema publico, obrigado constitucionalmente a suprir as necessidades em saude
da populagéo residente em nosso pais e sem gozar da plenitude dos recursos

imprescindiveis para tanto.

No ambito estrito do mercado suplementar de saude, a insuficiéncia das
informacgdes recolhidas pelos agentes, fruto da dificuldade de padronizagao advinda
da heterogeneidade dos servicos de atengdo a saude e da subjetividade na
avaliacdo da qualidade dos mesmos (MACERA; SAINTIVE, 2004), ocasiona o
surgimento de imperfeigdes mercadologicas como o risco moral, a selegdo adversa e
a selecao de risco. O risco moral pode ocorrer da parte dos usuarios, ao entenderem
ser possivel a utilizagdo indiscriminada dos servigos ofertados pelo fato de quitarem
regiamente suas contribuicdes, ou por parte dos prestadores de servigos,
normalmente remunerados pela quantidade de eventos consumados e
consequentemente estimulados a maximizarem o volume dos atendimentos

prestados.

Por sua vez, a selecao adversa € calcada na percepgao de ser mais atraida a
aquisicao de planos privados de saude a parcela da populagao cujas condigdes de
saude exijam uma maior utilizagdo dos servigos oferecidos, representando maior

risco ao empreendimento privado do que o consumidor tipico considerado no
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momento de definicdo dos precos praticados. Em razdo disto, as operadoras
passam a praticar a selegdo de risco, ou seja, instituem normas discriminando a
cobertura dos eventos potencialmente danosos a saude financeira das entidades. As
falhas de mercado apontadas tém como resultado a necessidade de financiamento
por parte dos beneficiarios considerados de menor risco dos planos consumidos por
aqueles individuos com maior grau de utilizagdo dos servigos, gerando ineficiéncia

no setor.

O mercado de saude suplementar ainda procura ajustar-se a nova realidade
imposta pelo surgimento da regulacdo de suas atividades. Nao contém exageros a
afirmativa de estarem os usuarios, as operadoras e os prestadores de servigos
descontentes com o contexto atual. De maneira geral, as queixas dos agentes
referem-se a qualidade, aos custos e a remuneragdo dos servicos prestados,
indicando a existéncia de ineficiéncia na utilizacdo dos recursos disponiveis nesse
setor. Com efeito, a diversidade do juizo de operadoras e prestadoras acerca dos
custos envolvidos com os servicos contratados, ampliada pela crescente
centralizagcdo da tomada de decisdbes em contraponto as diferentes realidades
vivenciadas pelos povos brasileiros, provoca o surgimento de inumeros conflitos. O
nao pagamento de itens faturados (glosa) e a negativa de autorizagdo para
realizacdo de procedimentos prescritos, culminando por vezes em renuncias
contratuais, sdo exemplos bastante comuns. Este ruido na comunicagdo entre os
agentes traz como consequéncias a ado¢ao de maior burocracia para efetivagdo dos
atendimentos contratados, gerando com isso maiores custos com 0s servigos e
insatisfacdo dos beneficiarios com os transtornos enfrentados na busca pela solugao
de seus problemas em saude. Assim, ao desviar esforgos e recursos da atividade
fim para ajustar a mecanica de relacionamento, os agentes contribuem para a

ocorréncia de ineficiéncia nesse mercado.

Em trabalho apresentado no Férum de Saude Suplementar promovido pelo
Ministério da Saude e pela ANS em 2003, Alceu Alves da Silva (2003) levantava
pertinente questionamento ao indagar se as operadoras de planos de saude e os
prestadores de servigos construirdo pontes ou muros em seus relacionamentos. A
resposta a pergunta do autor pelos agentes desse mercado, em noOsSso
entendimento, trara consigo as possibilidades de aprimoramento das atividades

assistenciais e de melhoria da eficiéncia dos recursos empregados na assisténcia
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privada a saude. O esfor¢co da ANS em promover o dialogo entre os envolvidos na
discussado em prol da qualificacdo da saude suplementar, iniciado no final de 2004,
traz consigo o grande objetivo de superagédo dos conflitos atuais, almejando com a
transformacgcdo dos papéis desempenhados pelos diversos atores a demolicdo dos
muros existentes e a proliferacdo de novas pontes com foco na verdadeira esséncia

deste mercado, a produg¢ao de saude.

Como regra geral, € através de um processo de livre negociagdo que a
operadora de saude contrata, a partir das suas necessidades, prestadores dos
diversos servicos disponiveis em satde para atendimento de sua clientela'. A forma
de remuneracao pela prestacdo de servigos obedece a regra de pagamento efetivo,
ou seja, séo ressarcidos aqueles servigos realmente realizados pelo prestador,
obedecidas as regras contratuais previamente estabelecidas. Esta mecanica permite
ao operador gerenciar sua demanda e assim alcangar a melhor relagdo custo-
beneficio entre os valores recebidos dos beneficiarios e os despendidos com a
utilizacdo dos servigcos por estes. Por sua vez, ganha o prestador com o
direcionamento da clientela originado com o oferecimento de seus servigos perante

a populacéao assistida pelo plano de saude.

Como alternativa, ha o mecanismo da livre escolha, onde o beneficiario utiliza
o servigo de sua preferéncia, mesmo nao estando este contratado pelo seu plano de
saude, e ¢é ressarcido por procedimentos inclusos no contrato mediante
comprovacdo das despesas aos valores constantes na tabela da operadora.
Algumas operadoras mantém servigos proprios de atendimento como uma opgéo ao
usuario ou entdo como porta de entrada, sistema que constitui uma medida
reguladora da propria instituicdo perante a utilizacdo do plano pelo beneficiario ao
obriga-lo a passar pelo atendimento em saude da propria operadora, que o
encaminhara ao servigo contratado no caso de deteccao desta necessidade.

3.3.1 Principais Caracteristicas dos Planos de Saude Existentes no Mercado de
Saude Suplementar

' Ha dois processos gerais de contratagdo. E designado credenciamento quando o prestador recebe
pelos seus servigos os valores determinados na tabela praticada pela operadora, e convénio quando
os valores sado livremente estabelecidos pelas partes em contratos individuais.



69

Ha quatro caracteristicas basicas que diferenciam os planos de saude
existentes no mercado de saude suplementar, cuja observagao é recomendada pela
ANS em momento anterior a contratacdo como forma de otimizar a escolha do plano

por parte dos individuos.

A existéncia de duas formas de contratagao é o primeiro ponto a distinguir os
planos de saude. Respondendo por 37% dos planos registrados na ANS (BRASIL.
Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar, 2005b), a forma
individual ou familiar consiste em planos contratados para assistir a saude apenas
de individuo ou deste e de seus dependentes. Por sua vez, correspondendo a 63%
dos planos registrados na agéncia reguladora, a outra forma de contratagcéo
existente € a coletiva. Neste caso, uma pessoa juridica contrata junto a determinada
operadora plano de saude e responsabiliza-se total ou parcialmente pelas
respectivas mensalidades (na forma conhecida como coletiva com patrocinador) ou
repassa integralmente a responsabilidade pelo pagamento deste valor aos
beneficiarios, que deverao fazé-lo diretamente a operadora contratada pela pessoa

juridica (formato conhecido como coletivo sem patrocinador).

Apesar de nao haver possibilidade de criacdo de planos em desacordo com a
regulamentagcdo vigente, a época de contratacdo € caracteristica bastante
importante na diferenciacdo dos planos de saude presentes no mercado de saude
suplementar. Devido as significativas alteragbes provocadas pela regulagédo do
mercado de saude iniciada com a aprovagcao da Lei 9656/1998, os contratos
formalizados anteriormente a vigéncia da nova legislacdo tém caracteristicas muito

diferentes daqueles celebrados a partir de 1999.

Dessa forma, atualmente s&o denominados antigos os contratos apontados
até 31 de dezembro de 1998. A validade destes instrumentos juridicos esta restrita
aos contratantes que optaram por ndo adapta-los a nova legislagédo, inclusa a
possibilidade de agregacdo de novos dependentes (somente conjuge ou filhos).
Para aqueles usuarios que manifestaram sua intencdo de reformar os pactos de
acordo com as novas regras vigentes, criou-se a figura do contrato adaptado, que
deve ser registrado na ANS e estar totalmente submisso a nova legislagéo. Por fim,
s&o considerados novos os contratos celebrados a partir da vigéncia da Lei
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9656/1998, registrados na Agéncia e formatados dentro das novas especificagdes

vigentes.

Tabela 1 — Beneficiarios por segmento de plano e adequacao ao novo
modelo regulatério - ANS, 2005

Segmentagao do plano Fflanos‘ nhovos Fflanos‘ antigos Total
(posteriores a Lei 9656/98) | (anteriores a Lei 9656/98)

Hospitalar e ambulatorial 14.562.955 66,89% 7.209.191 33,11%| 21.772.146
Referéncia 4.217.713 100,00% 0 0,00% 4.217.713
Ambulatorial 963.737 54,96% 789.857 45,04% 1.753.594
Hospitalar 212.493 36,76% 365.501 63,24% 577.994
Néo identificado 0 0,00% 6.993.350 100,00% 6.993.350
Total 19.956.898 56,51% 15.357.899 43,49%| 35.314.797

Fonte: Brasil. MS. ANS, 2005b. Informacdes sobre beneficiarios, operadoras e planos. Dados do setor

Nota: Contratos novos sdo os acordados em data posterior a vigéncia da Lei 9656/1998. contratos
antigos sédo aqueles formalizados anteriormente a Lei 9656/1998.

A Tabela 1 ilustra a distribuicdo dos beneficiarios de planos de saude por
segmento e época de contratacdo. Verificamos a existéncia de significativo estrato
da populagdo agraciada com assisténcia privada a saude ainda utilizando servigos
contratados anteriormente a legislagdo regulatéria do setor de saude suplementar.
Nossa observacgao indica haver razoavel resisténcia a reformulagdo dos contratos
devido ao alto custo envolvido nesta operagdo em razao da majoragédo que sofreriam
as mensalidades dos planos de saude daqueles usuarios que porventura optassem
pela atualizagdo contratual. Também é relevante o quantitativo de usuarios que
contam com planos de saude com cobertura hospitalar e ambulatorial, perfazendo
mais de 60% dos usuarios de planos de saude no Brasil, indice que pula para 72%

da populagéao total se considerados apenas os contratos novos.

Por sua vez, a cobertura assistencial é considerada uma das principais
caracteristicas para qualificar a exceléncia de um plano de saude, visto ser a grande
razao para que o agente contratante efetive a compra dos servigos ofertados. De
discriminagdo obrigatoria nos contratos levados a termo a partir de 1999, a
clarificacdo a respeito da cobertura assistencial contratada busca eliminar os
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frequentes problemas com negativas de assisténcia advindos da livre interpretagéo

dos servigos realmente a disposi¢cao do beneficiario.

Na Tabela 2 temos os segmentos especificados na legislagdo, cuja
contratacao independe da modalidade da operadora. O plano de referéncia, sobre o
qual construiremos nosso modelo de autogestédo, é de oferecimento obrigatério por
parte das operadoras, que também podem optar por trabalhar com os demais
segmentos estabelecidos em lei inclusive de forma combinada (por exemplo, uma
operadora pode formatar produto oferecendo cobertura ambulatorial mais cobertura
hospitalar sem obstetricia). Vale ressaltar que ndo ha possibilidade de construcao de

plano sem as coberturas minimas estipuladas pela legislagao.

Tabela 2 — Cobertura assistencial minima por segmento — ANS, 2005

Cobertura
Segmento Consultas Exames Tratamentos Internagdes Partos Tratamentos
ambulatoriais ¢ odontoldgicos

Ambulatorial T T T
Hosp. s/ obstetricia T
Hosp. c/ obstetricia T T
Odontoldgico T
Referéncia T T T T T

Fonte: Brasil. MS. ANS, 2005b — Guia de Cobertura Assistencial

Outro importante atributo é a abrangéncia geografica delimitada para o
atendimento do plano de saude. Consiste na determinagdo da area geografica de
cobertura assistencial ao beneficiario por parte do plano de saude contratado. Pelas
normas legais, a cobertura contratada podera ser municipal, por grupo de
municipios, estadual, por grupo de estados, nacional ou internacional, obedecidas as
coberturas assistenciais minimas estipuladas em lei. Quanto maior for a area
contratada, maiores serdo os custos para manutengao dos servicos contratados,
situagdo que deve ser avaliada pelo contratante a fim de maximizar os beneficios do

produto contratado.

3.3.2 As Modalidades de Operadoras de Planos de Saude Suplementar
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As modalidades de operadoras de planos de saude estdo apresentadas na
abertura do Caderno de Informagdes sobre Beneficiarios, Operadoras e Planos de
Saude editado pela ANS em setembro de 2005, a partir da classificagao
estabelecida na RDC 39/2000.

As Administradoras sdo entidades que dirigem planos ou servicos de
assisténcia a saude. No primeiro caso, tém por caracteristica a ndo assuncido dos
riscos inerentes a operagdo e nao possuem rede de atendimento prépria ou
contratada de servigos médicos e tampouco de servigos odontoldgicos, limitando-se
ao gerenciamento de planos financiados por outras entidades. Por sua vez, as
instituicbes administradoras de servicos de saude estdo comprometidas
exclusivamente com o gerenciamento de servicos de assisténcia a saude,
independentemente da existéncia de rede propria ou contratada de servicos médico-
hospitalares ou odontologicos.

As Autogestdes, que trataremos mais detidamente a seguir, sdo todas as
entidades que, diretamente ou por intermédio de seu departamento de recursos
humanos ou 6rgédo congénere, criam e administram programa de assisténcia a
saude destinado exclusivamente a empregados ativos, aposentados, pensionistas
ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares definidos,
limitado ao terceiro grau de parentesco consanguineo ou afim, de uma ou mais
empresas. Associagoes, fundagdes, sindicatos, entidades de classe profissionais e
demais instituigdes similares também contam com a possibilidade de ofertarem aos
respectivos participantes e dependentes os servigos de entidade de autogestdo em

saude.

As Cooperativas Médicas sao as sociedades de pessoas sem fins lucrativos
que operam somente planos privados de assisténcia a saude, cuja constituicdo
obedece aos preceitos estabelecidos na Lei 5764/1971, mais conhecida como Lei

das Cooperativas®.

% Conforme observado por Arantes (2004), a Lei 5764/1971, alterada pela Lei 6981/1982, possibilita
a agregacao de vantagens competitivas derivadas das possibilidades de auxilio mutuo entre as
cooperativas. Estas organizagdes possuem estatutos e objetivos proprios, caracterizando sua
autonomia dentro da area de atuacdo delimitada. Classificam-se em singulares, cooperativas centrais
ou federacgao de cooperativas e confederacdes de cooperativas.
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Por sua vez, as Cooperativas Odontologicas também estdo construidas sob a
égide da Lei das Cooperativas, a exemplo da modalidade anterior. A diferenca esta
no objeto trabalhado: exclusivamente planos odontoldgicos.

Exercem a Filantropia as entidades sem fins lucrativos que operam planos
privados de assisténcia a saude e que possuam certificado de entidade filantropica,
obtida junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social, além de declaragcédo de
utilidade publica expedida pelo Ministério da Justiga ou érgdos com competéncia

analoga nas esferas estadual ou municipal.

Segmento importante do mercado de saude suplementar, as entidades
classificadas como Medicina de Grupo sdo aquelas que operam planos privados de
assisténcia a saude néo classificadas na qualidade de administradoras, autogestdes,
cooperativas meédicas ou filantropas;

Segue o mesmo principio observado pelas entidades classificadas no item
anterior aquelas denominadas Odontologia de Grupo, com a diferengca de operarem
planos odontolégicos. Assim, sdo todas aquelas n&o classificadas como
cooperativas odontologicas e que se dedicam exclusivamente ao segmento

odontoldgico.

As Sociedades Seguradoras Especializadas em Saude inicialmente n&o
listadas pela legislagdo como operadoras de saude, as seguradoras tiveram suas
atividades relativas ao mercado de saude suplementar regulamentadas pela Lei
10185/2001. A principal exigéncia feita as seguradoras € a inclusdo em seu estatuto
da impossibilidade de atuarem com outros produtos além dos seguros enquadrados
como planos de assisténcia a saude, na forma explicitada na Lei 9656/1998. Sujeitas
a regulacdo praticada pela ANS e a regulamentagcdo do CONSU (Conselho de
Saude Suplementar), apresentam alto grau de concentragdo de usuarios e
trabalham com rede credenciada ou pelo sistema denominado livre escolha, onde o
beneficiario € ressarcido com base na tabela de valores da operadora mediante
comprovagéo dos gastos efetuados.

3.3.3 A distribuicdo de beneficiarios e operadoras no mercado de saude

suplementar



74

Os dados disponibilizados pela ANS, abrangendo desde sua criagdo em 2000
até a metade de 2005, demonstram haver no periodo pequeno crescimento do
numero de beneficiarios de planos de saude privados. O periodo entre dezembro de
2000 e junho de 2005 registrou uma queda de 9,71% no numero de beneficiarios
vinculados a planos médico-hospitalares gerenciados por autogestdes, em contraste
com o aumento de 0,8% do numero total de beneficiarios de planos médico-
hospitalares no mesmo periodo observado na Tabela 2.2.3; este indice aumenta
para 2,9% se retirarmos os beneficiarios de autogestdes da base de calculo de
beneficiarios.

Muito embora a queda do numero de beneficiarios atendidos pelas
autogestdées sofra forte influéncia dos inumeros planos de demissdo voluntaria
implantados em o&rgdos e empresas publicas, principais fomentadoras da
modalidade, destes numeros depreende-se haver dificuldades que devem ser
enfrentadas pelas autogestdes com vistas a garantir sua sobrevivéncia em mercado
cada vez mais competitivo. Para Gama (2003, p. 59), as autogestbes devem agir em
trés frentes: precisam “[...] garantir condigédo privilegiada dentro da regulamentacéo
do setor, aprimorar os instrumentos de gestdo dos planos de saude e apresentar-se
como alternativa melhor do que a terceirizagdo para a empresa empregadora [...]".
Um dos pressupostos deste trabalho é demonstrar a capacidade da autogestao para
proporcionar alternativas qualificadoras sem provocar o crescimento dos custos com
a assisténcia prestada, transformando-se em boa opc¢do para solucionar os
impasses entre os participantes do mercado de saude suplementar.

Assim, considerando que o crescimento geral do quantitativo de beneficiarios
foi infimo e houve variacdo positiva de 25,6% e de 0,7% na quantidade de
beneficiarios atendidos por cooperativas médicas e medicinas de grupo,
respectivamente, ao passo que as filantropias e seguradoras de saude
apresentaram queda de 4,5% e 23,9%, podemos concluir que no mesmo periodo
anterior aconteceu uma migracédo de beneficiarios, em particular das autogestdes e
seguradoras para as cooperativas médicas. Mesmo ainda ndo superando em
numeros absolutos o segmento das medicinas de grupo, as cooperativas médicas
apresentam significativo avango; se em dezembro de 2000 representavam
aproximadamente 65% do montante atendido por medicinas de grupo, em junho de
2005 ja somavam 81% da outra modalidade, indicando a possibilidade de troca de
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maos do titulo de modalidade lider em numero de beneficiarios atendidos no

mercado de saude suplementar.

A grande modificacdo observada foi a mudanga de usuarios dos contratos
anteriores a nova legislagdo para os planos formatados de acordo com as novas
diretrizes. Comercializados desde o inicio de 1999, os novos planos abocanharam
em seus primeiros 24 meses de existéncia 28,1% do mercado. Todavia, ao contrario
do desejado, em junho de 2005 representavam apenas 56,5% dos planos médico-
hospitalares no pais, dado que revela a resisténcia dos beneficiarios em aderir as
novas regras devido aos maiores custos pessoais envolvidos, apesar da ampliagéo

da cobertura assistencial.

Tomando como exemplo o plano comercializado pela CASSI, autogestéo
patrocinada ligada ao Banco do Brasil, verificamos haver grande amplitude nos
valores das mensalidades referentes a marco de 2006 na faixa etaria inicial*'. O
valor correspondente ao plano anterior a Lei 9656/98 é R$ 83,32, enquanto que para
o plano langado em 1999, portanto sem adequacéo ao Estatuto do Idoso e nao mais
disponivel sua contratagdo (assim como o anterior), € de R$ 120,61 e para o
atualmente comercializado (com as alteragdes consequentes da aplicagdo do
Estatuto do Idoso) € R$ 142,89. A partir destes dados, visualizamos o crescimento
da contribuicdo pecuniaria do beneficiario para o usufruto do produto formatado
dentro dos novos padrbes desenhados pela intervengdo governamental nesse
mercado. Associado as decisdes judiciais obrigando as operadoras ao fornecimento
de cobertura assistencial conforme o novo marco legal mesmo para contratos
firmados em momento anterior a vigéncia da nova legislagéo, concluimos haver

fortes incentivos para os beneficiarios resistirem a reforma de seus planos antigos.

Em artigo de setembro de 2004, realizamos comparativo entre valores de
mensalidades de plano de saude mantido por entidade de autogestado e planos de

saude livremente comercializados no mercado de saude suplementar (DUTRA,

! Nos Planos Saude Familia | e Il respectivamente anterior a Lei 9656/98 e posterior a Lei e anterior
ao Estatuto do ldoso, a faixa etaria inicial vai do nascimento até 17 anos. O Plano Saude Familia lll
teve a composig¢ao das faixas etarias alterada devido ao Estatuto do Idoso, sendo a inicial de zero a
18 anos. A diversidade nos periodos definidos para faixa etaria em cada momento de criagdo dos
planos ndo permite compararmos genericamente todos os valores para qualquer nivel de idade, razdo
pela qual optamos por utilizar a faixa etaria considerada inicial, com minima variagdo entre os trés
planos.
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2004). Para realizar a comparagdo, optamos por utilizar apenas o plano de
referéncia visando estabelecer o maximo de igualdade possivel entre os produtos
quanto a cobertura assistencial e assim eliminar distorgcbes existentes na
comparagao de valores de produtos diferentes. Neste trabalho é corroborada nossa
hipétese de serem os planos comercializados livremente no mercado de saude
suplementar mais onerosos ao consumidor do que aqueles oferecidos pela CASSI,
cuja escolha deveu-se a grande representatividade da mesma perante o segmento
autogestdo. De fato, verificamos apresentarem-se, em média, 52% superiores o0s
valores das mensalidades dos planos ditos de mercado relativamente aos precgos

praticados pela autogestao com seu plano de saude.

Outra constatagcdo da influéncia dos precos desse produto frente aos
beneficiarios € a prevaléncia entre os contratos novos dos planos coletivos em
detrimento dos planos individuais, cuja proporcionalidade gira em torno de 3 para 1

em todas as competéncias.

Tabela 3 Beneficiarios por tipo de plano médico-hospitalar: 2000 a 2005

Competéncia Posteriores a Lei 9656/98 Anteriores a Lei Total
9656/98
Coletivos | Individuais Total % %
dez/00 7.094.649| 2.737.019 9.831.668| 28,1% | 25.182.012| 71,9% | 35.013.680
dez/01 8.384.113| 3.523.744| 11.907.857| 34,8% | 22.349.013| 65,2% | 34.256.870
dez/02 9.885.205| 4.067.854| 13.953.059| 40,9% | 20.183.928 | 59,1% | 34.136.987
dez/03 11.755.810| 4.749.470| 16.505.280| 47,6% | 18.197.794 | 52,4% | 34.703.074
dez/04 14.233.887| 5.028.142| 19.262.029| 54,6% | 16.025.021| 45,4% | 35.287.050
jun/05 14.828.750| 5.128.148 | 19.956.898| 56,5% | 15.357.899| 43,5% | 35.314.797

Fonte: BRASIL. MS. ANS, 2005b. Cadastro de Beneficiarios — ANS/MS — 06/2005

Nota: Foram incluidos 6.993.350 vinculos de operadoras médico-hospitalares a planos antigos com
segmentacédo nao identificada no cadastro da ANS.

Como é visto na Tabela 4, praticamente um quinto da populagao brasileira
esta vinculada a planos médico-hospitalares privados. Nao por acaso, encontramos
uma grande concentracdo deste contingente na regido sudeste, onde esta
acumulada boa parte da riqueza nacional. Comparativamente as demais regides, é
no sudeste brasileiro que nos deparamos com o maior grau de cobertura da
populacéo total, além de estar nesta regido a residéncia de aproximadamente 68%
dos beneficiarios de planos privados de saude do pais.
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E tao dispar a realidade encontrada no sudeste em relacdo ao restante do
pais que em nenhuma outra regido se alcanga sequer a média nacional do grau de
cobertura, fortemente influenciada pela pujanga econdmica desta regido, com
destaque negativo para os resultados auferidos pelas regides norte e nordeste,
abaixo da metade do indice nacional. A situagdo se agrava ao avaliarmos os

ndmeros nacionais sem os dados dos estados do sudeste.

Sob esta nova condi¢gdo, a média nacional do grau de cobertura despenca
para 8,5%, o que significa afirmar que, em média, 91,5% da populagéo residente no
pais fora da regido sudeste depende exclusivamente do sistema publico para
resolver suas demandas em saude. Aqui, ndo podemos deixar de registrar que as
reformulacdes promovidas pelo poder publico ainda ndo resultaram na entrada

significativa de novos beneficiarios no mercado de saude suplementar.

Tabela 4 — Grau de cobertura do mercado de saude suplementar
nacional em relagao a populagao vinculada a planos médico-hospitalares - por
regido de residéncia

Regiao do pais Beneficiarios Populagao Grau de cobertura
Sudeste 24.008.392 77.374.720 31,03%
Sul 4.408.638 26.635.629 16,55%
Centro-Oeste 1.555.401 12.770.141 12,18%
Nordeste 4.263.948 50.427.274 8,46%
Norte 1.078.257 14.373.260 7,50%
N&o identificado 154 - -
Exterior 7 - -
Total 35.314.797 181.581.024 19,45%

Fonte: BRASIL. MS. ANS, 2005b — Cadastro de Beneficiarios (06/2005)
Nota: Estimativa populacional por municipio — IBGE — 2004

Grau de cobertura: percentual de beneficiarios em relagéo a populagao

Acompanhando o comportamento dos dados relativos aos beneficiarios,
observamos também forte convergéncia das operadoras no sudeste brasileiro, onde
tém sede aproximadamente 60% destas entidades. Na regido sul estdo localizadas
18% e, paradoxalmente a baixa cobertura populacional, em torno de 14% das
operadoras de saude tém sede no nordeste brasileiro (BRASIL. MS. ANS, 2005b).

Uma das causas para o destacado indice de operadoras sediadas no

nordeste brasileiro € o expressivo contingente populacional desta regido, onde vivem
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mais de um quarto dos residentes no pais, contabilizando quase o dobro da
populacdo encontrada na regido sul. Dessa forma, mesmo com menor grau de
cobertura populacional, justifica-se a equivaléncia no quantitativo de beneficiarios
atendidos nas duas regiées comparadas. O maior numero de estados federativos no
nordeste brasileiro também auxilia na explicacdo dos numeros observados ao
multiplicar as particularidades normalmente encontradas nas populagdes de
diferentes localidades, exigindo maior fragmentagcdo administrativa e assistencial e
facilitando, em consequéncia, o surgimento de operadoras menores destinadas ao

atendimento local.

As autogestdes, por sua vez, também apresentam forte concentragdo quanto
a localizacdo de sua sede na regiao sudeste, enderego de 54,43% das operadoras
desta modalidade. A representatividade das autogestdes em relagdo ao numero total
de operadoras mantém certa regularidade em termos regionais: € de 12% no
nordeste, 14% no sudeste e 15% nas regides norte e sul. A excegao fica por conta
da regido centro-oeste, onde este indice salta para 30% (BRASIL. MS. ANS, 2005b).
Ressalte-se o fato de ser a autogestdo a modalidade de operadora prevalente nesta
regido, de poucos atrativos as operadoras cuja ambigdo maior € o lucro,
representando a principal alternativa a populacéo local para atendimento em saude

suplementar.

Tabela 5 — Concentracao de beneficiarios vinculados a planos médico-
hospitalares por operadora no mercado de saude suplementar

L, Percentual Percentual acumulado
Beneficiarios acumqla_(’iq de Operadoras de operadoras
beneficiarios P

3.439.814 9,8 2 0,2
7.002.793 19,9 7 0,5
10.606.668 30,1 15 1,2
14.173.064 40,3 26 2,0
17.679.343 50,2 46 3,6
21.128.946 60,0 79 6,1
24.644.100 70,0 131 10,1
28.161.058 80,0 220 17,0
31.675.322 90,0 393 30,3
35.187.947 100,0 1.295 100,0

Fonte: BRASIL. MS. ANS, 2005b - Cadastro de Beneficiarios (06/2005) e Cadastro de Operadoras
(08/2005)

Notas: Existem 126.850 beneficiarios ativos em 19 operadoras inativas.

O total de operadoras corresponde aquelas com registro de beneficiarios
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A outra face da concentracdo no mercado de saude suplementar brasileiro
estd demonstrada na Tabela 5. Apenas 3,6% das operadoras respondem pelo
atendimento de 50,2% dos usuarios, fato que ilustra a tendéncia a diminuicdo do
numero de operadoras decorrente da acirrada disputa em mercado com demanda
relativamente estavel ao longo do tempo. A inacessibilidade desse beneficio a
expressiva parcela da sociedade, decorrente do baixo rendimento auferido por boa
parte das familias, foi agravada pelo encarecimento dos planos que imp&s novas
barreiras a entrada de novos consumidores, ocasionado pelo aumento das
exigéncias de cobertura assistencial®®>. As 46 operadoras que respondem por
metade do mercado de saude suplementar tém 384 mil usuarios em meédia, ao
passo que dentre as 1.249 instituicbes responsaveis pelo atendimento da outra
metade do mercado a média verificada é de 14.030 usuarios por operadora. Sobre
este ponto, ha varios profissionais que esperam uma retracdo na quantidade de
operadoras atuantes no mercado de saude suplementar, cuja consequéncia primaria
sera o aumento da concentragdo do quantitativo médio de usuarios atendidos por
uma mesma operadora. Segundo a argumentagcdo defendida por Arrow em seu
artigo Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care e vista no capitulo
inicial dessa dissertacdo, a concentracdo esperada pode aperfeicoar o
funcionamento do mercado brasileiro de saude suplementar a medida em que
proporciona a diminuigdo da influéncia negativa da selegcdo adversa sobre os niveis

de eficiéncia possiveis de serem alcangados pelas entidades do setor.

2 Entre dezembro de 2000 e julho de 2005, o crescimento de usuarios vinculados a planos médico-
hospitalares observado no Cadastro de Beneficiarios da ANS foi de apenas 0,8%, ao passo que o
numero de operadoras ativas decresceu de 2.723 em 2000 para 2.129 operadoras entre 2000 e 2005
segundo os dados de agosto de 2005 do Cadastro de Operadoras da ANS. Pelas mesmas fontes,
identificamos que apenas 21% dos planos contratados apds a vigéncia da Lei 9656/98 tém ampla
cobertura, optando os usuarios em sua maioria pela contratacdo de planos apenas com cobertura
ambulatorial e hospitalar (73% dos planos novos e, em nimeros absolutos, correspondem a mais de
14 milhdes e 500 mil contra 4 milhdes e 200 mil planos de referéncia). Consideramos que estes
dados demonstram a sensibilidade dos beneficiarios a variagdo nos pregcos de planos de saulde,
proporcionalmente mais caros de acordo com a abrangéncia da cobertura oferecida e a faixa etaria
do usuario.
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Tabela 6 — Distribuicdo de beneficiarios vinculados a planos médico-
hospitalares e operadoras — por modalidade de operadora

Modalidade Beneficiarios % Operadoras %
Medicina de grupo 13.391.461 37,96% 718 47,14%
Cooperativa médica 10.862.444 30,79% 367 24,10%
Autogestéo 5.322.469 15,09% 316 20,75%
Seguradora especializada em saude 4.433.931 12,57% 14 0,92%
Filantropia 1.268.786 3,60% 108 7,09%
Total 35.279.091 100,00% 1.523| 100,00%

Fonte: BRASIL. MS. ANS, 2005b - Cadastro de Beneficiarios (06/2005) e Cadastro de Operadoras
(08/2005)

Nota: Administradoras n&o incluidas — todos os planos com ou sem odontologia

Conforme demonstra a Tabela 6, as autogestbes constituem 20,75% das
operadoras de saude que trabalham com planos médico-hospitalares e respondem
pelo atendimento de 15,09% dos consumidores destes planos, constituindo-se na
terceira modalidade com maior numero de entidades e beneficiarios vinculados. O
descompasso entre os dois indices indica uma menor densidade de beneficiarios
nas autogestdes em relagdo as demais operadoras. Ha uma meédia de 16.843
usuarios por entidade de autogestdo, ao passo que para as duas principais
modalidades, medicina de grupo e cooperativas médicas, responsaveis
conjuntamente pelo atendimento de mais de 24 milhdes de beneficiarios (68% da
clientela vinculada a plano privado de saude), existem 18.651 e 29.597 usuarios por

operadora, respectivamente.

Para as entidades pertencentes ao segmento de seguradoras em saude, 0s
dados obtidos junto a8 ANS demonstram uma grande concentragdo de usuarios, com
média de 316.709 atendidos por instituicdo, havendo apenas uma seguradora com
menos de 20 mil beneficiarios. A alta confluéncia de usuarios por seguradora
explica-se pela abrangéncia nacional das mesmas, operando com estruturas
administrativas centralizadas e contando com extensa rede terceirizada de servigos
médico-hospitalares em boa parte do territorio nacional para efetivar a prestagao de
servigos contratada.

Entre as autogestdes, 70,8% possuem em seus cadastros até 10 mil
beneficiarios, e apenas 9 autogestdes, ou 2,84% das entidades pertencentes a esta
modalidade, possuem mais de 100 mil beneficiarios. Comparativamente, as

modalidades com maior numero de beneficiarios atendidos, medicina de grupo e
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cooperativas médicas, apresentam 65,2% e 48,7% de operadoras com até 10 mil
beneficiarios cadastrados, respectivamente. Estas modalidades tém maior incidéncia
de operadoras com mais de 100 mil usuarios (5% e 7%) em relagdo as autogestdes,

resultante da maior concentracdo de usuarios por operadora.

Tais dados destacam a existéncia dentre as autogestdes de varias entidades
de pequeno ou meédio porte, asseverando o carater personalista caracteristico
destas entidades derivado do amoldamento do produto ofertado as necessidades
apresentadas por populagao a ser assistida.

Com o intuito de buscar maior eficiéncia do mercado de saude ao melhorar as
condi¢des de acesso ao sistema suplementar, bem como a perenidade do gozo dos
servicos pelos usuarios, o poder publico optou pela intervencdo nas condigcbes
gerais de funcionamento deste mercado. Isto ocorreu com a construgdo de um
sistema de regulacdo capaz de atribuir maior eficiéncia ao funcionamento do setor,

iniciado com a promulgagéo da Lei 9656/98.

3.4 O MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR E A REGULAGCAO

A regulagdo é questdo fundamental para compreendermos a mecanica do
mercado de saude complementar. Visando garantir maior seguranga as relagdes
entre os agentes deste mercado, ela promoveu uma verdadeira revolugdo, criando
garantias aos usuarios e fiscalizando questdes assistenciais e econémico-financeiras

das operadoras como forma de garantir o equilibrio no setor.

Anteriormente a Lei 9656/98, o unico instrumento com o qual contavam os
usuarios de planos de saude privados para estipular os servigos a disposi¢ao era o
contrato firmado com as operadoras. Contudo, devido a desproporcionalidade de

forcas nessa relacdo, as clausulas eram estipuladas pelas empresas, observando
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questdbes como o afastamento de usuarios com tendéncia de forte utilizacdo dos
servicos contratados. Além disso, também havia o cuidado de subtrair do
compromisso a assisténcia relativa aos procedimentos mais onerosos, visando com

estas medidas resguardar os interesses mercantis das operadoras de saude.

Como excegao, as seguradoras constituiam-se na unica modalidade a seguir
regras determinadas pelo poder publico. A fiscalizagdo exercida pela SUSEP
obedecia a critérios eminentemente econémicos, sem foco na qualidade assistencial,

diferentemente da atuagao desenvolvida pelo atual 6rgao regulador.

A criacdo da Lei de Defesa do Consumidor englobou questdes relativas aos
planos de saude em sua tentativa de conter a presenca de abusividade nas
clausulas contratuais, muito embora as ac¢des desenvolvidas com base nesta lei
estivessem limitadas pela dificuldade em estabelecer o exagero da vantagem
assumida pela parte mais privilegiada na relagdo contratual. Apesar do avango
representado pela aplicagcao da Lei 8078/90, seu conteudo n&o era suficiente para

modificar a estrutura até entdo predominante no mercado de saude suplementar.

Por outro lado, os problemas de acesso® da populagdo ao atendimento
proporcionado pelo SUS, associados a baixa qualidade atribuida pela sociedade aos
servigos publicos, impulsionavam o crescimento do mercado de saude suplementar.
Este incremento ocorria de forma desordenada gragas a auséncia de parametros
capazes de proporcionar uma padronizagdo entre os inUmeros produtos ofertados

pelas diferentes operadoras.

Muito embora a Constituicdo 1988 e a Lei Organica de Saude (Lei 8080/90)
tenham passado ao largo das questdes inerentes a assisténcia supletiva de saude, a
magnitude alcangada pelo segmento e sua importdncia estratégica na
complementacdo da oferta de servigcos de saude no pais, associada ao ambiente
conflituoso entre os atores envolvidos, trouxeram consenso a idéia de necessidade
de regulacédo deste mercado (BAHIA, 2001). Dando inicio a regulagdo no mercado
de saude suplementar, a Lei 9656/98 vinha com dois objetivos principais. No ambito

econdmico, estabelecia garantias financeiras para a entrada e continuidade das

% 0 acesso é constituido, além da simples oferta de servigcos e recursos, por fatores como
disponibilidade de horarios para atendimento, tempo de deslocamento, de transporte e de espera do
usuario ao servigo de saude.
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empresas no setor, medida que trazia o propdésito de guarnecer a credibilidade do
mercado de saude suplementar. No ambito assistencial, criava a obrigatoriedade do
oferecimento por parte das operadoras do plano de referéncia, com ampla cobertura,
no intuito de eliminar os prejuizos sofridos pelos beneficiarios quando da

necessidade de utilizagdo dos tratamentos mais complexos e mais custosos.

Obedecendo ao ambiente criado no pais na década de 1990, buscou-se a
construgdo de uma agéncia reguladora com independéncia suficiente para defender
imparcialmente as melhores solugdes para o mercado de saude suplementar. Assim,
prevista na Lei 9656/98 e criada pela Lei 9961/2000%*, a Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS) entrou em ag&o buscando equilibrar as relagdes no mercado de
saude suplementar com praticas regulatorias sobre a determinagdo de cobertura
assistencial minima, fiscalizando a selecdo de risco praticada pelas operadoras e

controlando os efeitos da assimetria informacional.

Particularmente quanto ao ultimo aspecto, as atengdes da agéncia estado
centradas sobre a propaganda e clausulas contratuais patrocinadas pelas
operadoras e sobre as relagbes entre os planos de saude e os prestadores de
servicos (ALMEIDA, 1998).

Dessa maneira, o grau de liberdade de atuagao das operadoras foi diminuido
para garantir a efetividade dos objetivos almejados com a regulagédo do setor. Foram
estipuladas condigbes para ingresso, atuagédo e para encerramento das atividades
desenvolvidas pelas entidades, transmitindo ao usuario confiabilidade quanto a
manutengdo dos beneficios contratados mesmo com a saida da operadora
contratada do mercado, situagdo onde a carteira de clientes sera transferida para
outra entidade.

Os valores das mensalidades e respectivos indices de reajuste sao
controlados pela agéncia reguladora, que também estabelece sistema de

normatizagcédo, regulamentacdo e fiscalizagdo do setor de saude suplementar e

O marco legal da regulagdo pode ser definido como o conjunto das Leis 9656/98 e 9961/2000,

sendo que a primeira estdo agregadas modificagdes constantes na MP 2177-44.



84

verifica o ressarcimento dos gastos de usuarios de planos privados com a utilizagéao
do SUS® (PINTO, 2003).

Todas as acgdes defendem o interesse de garantir maior seguranga ao
beneficiario a partir da sedimentagdo da confianga dos agentes nos produtos
contratados, eliminando a desconfianga quanto ao cumprimento dos contratos e

assim gerando condi¢des para que o mercado alcance seu equilibrio.

Quadro 1 — Comparativo das formas de atuagao anterior e posterior a
regulamentacao das operadoras de saude

Ambiente pré-regulamentado Ambiente a partir da regulamentagao
Legislacao influindo apenas a atuagédo de | A atuacdo de todas as modalidades de
seguradoras; operadoras passa a ser regulada: deve
obter autorizagdo para funcionamento,
Operadoras seguir regras de operagdo uniformes e de

exigéncias de garantias financeiras sob
pena de intervencgéo ou liquidagao;

A livre atuagédo da maioria das operadoras | Com as novas exigéncias legais passa a
permitia a autodeterminagédo da cobertura | haver obrigatoriedade de assisténcia
assistencial oferecida, dos prazos de|integral & saude dos beneficiarios,
Assisténcia | caréncia e dos indices de reajuste, a|proibicdo da selecdo de risco e das
a saude selecdo de risco e rescisdo unilateral de |rescisdes unilaterais de  contratos,
contratos; definicdo e limitagdo dos prazos de
caréncia e controle dos reajustes.

Fonte: MONTONE, 2003, p. 13.

O Quadro 1 confronta o ambiente encontrado pelas operadoras de saude
antes da vigéncia da Lei 9656/98 e as limitagdes a liberdade de atuacgéo resultantes
das alteracdes impostas pela intervengcdo na atividade econbmica pelo poder
publico. Da total liberdade de atuacdo caracteristica do ambiente pré-
regulamentado, as operadoras tiveram sua atuagéo vinculada a varios regramentos,
ocasionando alteragcbes nos custos em funcdo da maior cobertura assistencial
exigida legalmente e com consequente impacto sobre os pregos dos produtos
oferecidos. Nao por acaso, atualmente praticamente dois tercos dos planos privados
de saude sdo de natureza coletiva, estando restrito o usufruto de planos individuais

aos estratos mais abastados da sociedade brasileira.

% Todos os atendimentos patrocinados pelo Sistema Unico de Saude a beneficiarios de operadoras
privadas deverdo ser ressarcidos pelas mesmas, caracterizando mais fortemente o carater
suplementar da assisténcia privada ao mesmo tempo que promove um desafogo na demanda
atendida diretamente pelo poder publico.
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Ao contrario das demais agéncias reguladoras instituidas com o advento das
privatizagcdes de empresas responsaveis por servicos de interesse publico, a ANS
defrontou-se com mercado preexistente, o que criou maior dificuldade em
desenvolver suas atividades com a natural resisténcia dos organismos em alterarem
sua forma de atuacao independentemente da sua vontade. Contudo, a qualificacao
da atuagédo da agéncia reguladora devera avangar com o aprofundamento das suas
acdes. Afinal, a complexidade dos interesses envolvidos nas transacdes desse
mercado e a desproporcionalidade dos poderes possuidos pelos diversos atores
permite-nos imaginar a perpetuacdo dos problemas atualmente verificados nas

relagdes entre operadoras de saude, prestadores de servigos e beneficiarios.

A intervencédo do Estado deve ir além do estabelecimento de normas gerais
para o ambiente macro, passo realizado com a construgdo do novo marco legal.
Para Cecilio (2003), ha de se intervir também na auto-regulagdo operativa,
estabelecida livremente pelos agentes para regramento das suas relagdes, existente
anteriormente a intervencéo do poder publico no setor.

A Figura 6 facilita a compreens&o do processo regulatério, dividindo-o em dois
campos distintos, mas auto-relacionados. O campo A é definido como o campo
macrorregulatorio, abrangendo todas as disposi¢des regulamentares originadas no
Estado®. Por sua vez, o campo B corresponde ao ambiente regulado pelos préprios
agentes, inserido no campo macrorregulatério (campo A) e limitado as relagdes
mantidas entre operadoras, prestadores e beneficiarios.

% As Leis 9656/98 e 9961/2000 unem-se resolugdes normativas, operacionais e instrugdes expedidas
pelo poder publico (Executivo/ANS, Legislativo, Conselho de Saude Suplementar — CONSU) atuantes
sobre 0 mercado de saude suplementar.



86

Campo A: Regulagdo da regulagio

Campo B: Auto-regulacdo operativa

o

.

Beneficiarios/

Consumidores

Figura 6 — A cartografia do campo regulatério da ANS

Fonte: CECILIO, 2003, p. 12.

No campo B, visualizamos a representacdo das trés formas basicas de
relagbes entre os agentes. Apesar de aparentemente independentes entre si,
provocam e sofrem influéncia das demais relagdes. Por exemplo, conflitos entre
operadoras e prestadores de servigos impactam negativamente na atencéo
dispensada aos beneficiarios, e caso estes deixem de pagar suas mensalidades a
operadora deixam de gozar do acesso aos servigos disponibilizados pelos

prestadores.

A relacdo 1 do campo B é exemplificada pelas iniciativas das operadoras em
impor mecanismos regulatérios, como autorizagdes prévias para internagdes
hospitalares e procedimentos de maior complexidade, como ressonancias
magnéticas e tomografias computadorizadas, e glosas nos pagamentos pelos
servigos, bem como pelas reag¢des dos prestadores de servigos (redugdes de seus
custos, negociagbes para reducdo das burocracias para atendimento e

ressarcimento pelos servigos prestados).

A relacdo 2 sinaliza o encontro de beneficiarios e prestadores, ou seja, é
neste espago que se efetiva o objeto contratado pelo usuario com a utilizagdo da
estrutura disponibilizada para atendimento de suas necessidades em saude. Cabe
salientar que este relacionamento encontra-se bastante pressionado pelo

posicionamento das operadoras, cuja logica de obtencdo da melhor relagéo custo-
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beneficio tem encontrado na negativa de autorizagdo para realizagdo de
procedimentos e exames um dos pilares da busca incessante pela redu¢ado nos
custos assistenciais. Por fim, é na relagdo 3, onde se realizam as transag¢des entre
operadoras e beneficiarios, que estao situadas as questdes relacionadas com falhas

de mercado como selecao adversa e risco moral.

3.5 ASPECTOS RELEVANTES DA AUTOGESTAO EM SAUDE

De maneira geral, € bem aceito pelas instituicdes que os colaboradores sao
mais produtivos quando € disponibilizado para os mesmos e seus dependentes a
possibilidade de bem cuidarem de sua saude. Uma das alternativas que as
entidades dispdéem para ofertar esse beneficio € a constituicido de entidade com
finalidade de proteger e promover a saude de seus colaboradores: a autogestéo.

Esta modalidade de operadora apresenta 60% dos planos ainda seguindo o
regramento anterior a Lei 9656/1998, situacdo que contrasta com as demais
modalidades de operadoras de planos médico-hospitalares, cuja adequag¢ao a nova
regulagdo esta bem mais adiantada. Ha predominio da coletividade entre as
autogestdes, que contam com 92% de planos coletivos em suas carteiras. A causa
estd na propria natureza destas entidades, originadas do objetivo comum de
determinados grupamentos em atender suas necessidades em saude. A diminuta
parcela de planos individuais tem origem na possibilidade legal dispensada as
autogestées em comercializar planos de saude para familiares até o terceiro grau
dos titulares ativos ou aposentados, permissao estendida também aqueles que se
desligaram das empresas patrocinadoras e seus familiares, com limitagéo idéntica

ao caso anterior.

De acordo com as disposigbes legais, podemos definir autogestdes como
entidades organizadas com objetivo de prestar assisténcia a saude de empregados
ativos, aposentados, pensionistas e ex-empregados, além dos respectivos grupos

familiares até o terceiro grau de parentesco, de uma ou mais empresas,
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associacgoes, sindicatos, entidades de classes profissionais, bem como de outros
agrupamentos de natureza assemelhada (BRASIL. Lei n. 9.656, 1998; BRASIL.
Ministério da Saude. Conselho Nacional de Saude Suplementar. Resolugédo n. 5,
1998, Resolugdo n. 15, 1999; BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de
Saude Suplementar. Resolugéo de Diretoria Colegiada, n. 39, 2000). Como condig&o
basica, ndo poderao ter entre suas finalidades a obtengao de lucro, diferenciando-se
assim das principais opgdes para contratacao de planos de saude representadas por
cooperativas, medicina de grupo e seguradoras.

Sob o aspecto juridico-institucional, a autogest&o é facultado optar entre duas
formas distintas de organizagdo. A diferenciagdo se dara a partir de decisédo
administrativa da instituigdo de origem sobre o grau de independéncia que contara a
entidade assistencial. Como primeira alternativa, pode a autogestdo estar absorvida
pelo departamento da empresa responsavel pelos beneficios (via de regra, o
departamento de recursos humanos), inserida na estrutura administrativa da
patrocinadora e, consequentemente, contando com menor autonomia de gestéo
administrativo-financeira. A outra opgdo é a constituicdo de entidade juridica
independente, cujas formas de existéncia preponderantes sdo caixas de assisténcia,
associagodes, sindicatos ou fundagdes, contando com maior liberdade de gestdo e
com a vantagem de estar diretamente focada na atividade fim de promocg&o da

saude da populagéao assistida.

Independente da forma organizacional, a participagéo financeira do usuario e
da entidade patrocinadora devera constar da documentacgéo legal de constituicéo e
no regulamento aprovado para a autogestdo (BRASIL. MS. CONSU. Resolugéo n° 5,
1998, art. 4°). Nos casos convenientes, a resolugdo também abrange as condi¢des
para ingresso e exclusdo de participantes, o calculo utilizado para reajustes, as
franquias ou fatores moderadores e as coberturas assistenciais, obedecidos os
parametros legais, bem como deverdo estar inseridos as demais condigbes
determinadas na Lei 9656/98 pertinentes as autogestdes. E valido ressaltar que ha
diferenciagdes entre as autogestbes quanto a forma de financiamento do cuidado
em saude. Quando os beneficiarios sdo responsaveis pela totalidade do custo com a
assisténcia recebida, qualificamos sua autogestdo como nao patrocinada. Em

situagao diversa, quando a instituicdo de origem dos beneficiarios assume os custos
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com a assisténcia dispensada, total ou parcialmente, consideramos a entidade de

autogestao patrocinada.

As autogestbes devem possuir gestdo préopria (caso contrario sua
denominagdo perderia o sentido), que pode ser exercida pela empresa
patrocinadora ou pelos empregados, exclusiva ou simbioticamente. Os planos
administrados diretamente pelos empregadores normalmente ndo contam com
empregados participantes da gestdo da entidade. Por outro lado, os planos
originados em sindicatos e associagbes de classe ndo agregam em sua
administracdo os empregadores. O compartiihamento das responsabilidades de
gestdo ocorre nas autogestdes organizadas como caixas de assisténcia ou
fundacdes, que normalmente contam com 6rgao ou conselho com a fungao precipua
de equalizar os interesses das partes com vistas a assisténcia em saude dos

beneficiarios vinculados.

Um ponto fundamental para a determinagcdo do sucesso das atividades de
uma autogestdo é o correto gerenciamento de sua rede de prestadores. Esta
modalidade de operadora de saude esta obrigada a contratar e administrar
diretamente a rede de prestadores disponibilizados aos beneficiarios, cabendo a
terceirizacdo somente em regides com caréncia no quadro de prestadores
contratados ou com impossibilidade de contratacdo direta, ou ainda mediante
convénio de reciprocidade com entidade congénere?’. Contudo, parece-nos que as
excegOes constantes da determinagao legal ddo margem a interpretagbes sobre o
real significado das expressdes “caréncia” ou “impossibilidade de contratagao direta”,
eliminando a rigidez a principio constante na norma. Como complemento, pode a
autogestéo trabalhar com o sistema denominado livre escolha, onde a operadora
restitui com base em sua tabela de valores de ressarcimento os gastos dos

beneficiarios com servigos nao credenciados.

Mesmo que ndo tenha como finalidade precipua a obtencdo de lucro, a
autogestado permite a instituigdo financiadora granjear ganhos financeiros além dos
beneficios assistenciais trazidos pela sua atuacdo, visto que se elimina o

intermediario entre o tomador e o prestador dos servigcos bem como os custos com

" Conforme artigo 3° da Resolugdo CONSU n° 5, de 04.11.98, alterado pela Resolugdo CONSU n°
15, de 29.03.99.
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publicidade, dada a dispensabilidade da propaganda como forma de captacdo de
novos clientes. Além disso, os desembolsos financeiros se dardo exclusivamente
pelo pagamento dos servigos realmente efetuados pelos profissionais e instituigdes
de saude, ocorréncia que associada ao irrestrito acesso as informacdes
administrativas do plano propicia a composi¢cao de estrutura operacional agil e
enxuta com reflexos positivos no gerenciamento dos custos envolvidos nessas

operacgoes.

Particularmente as autogestdes patrocinadas, a legislagdo concede privilégios
adicionais. Diferentemente das demais operadoras de saude, estdo dispensadas do
cumprimento de regramentos correspondentes a nomeagéo de administradores e a
constituicdo de garantias financeiras na forma de capital minimo, margem de
solvéncia e provisdo de risco e para eventos ocorridos e ndo-avisados (BRASIL.
Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Resolu¢do Normativa

o

n° 11, 2002, e Resolugdo Normativa n° 77, 2001, respectivamente). Sem a
necessidade de empenhar recursos com tais garantias, o produto da autogestéo
apresenta maior economicidade em relagdo aos demais ofertados no mercado ao
permitir a diminuigdo dos recursos investidos na operagado sem prejuizo a qualidade
da prestacdo do servico ou mesmo destinando-os a suplementagcdo da cobertura
assistencial inicialmente prometida. Assim, ganha forga o argumento de
apresentarem as autogestdes custo final inferior as demais modalidades presentes
no mercado, situacdo que permite a oferta de maiores beneficios a populagao

assistida.

Por trabalhar com populacéo predeterminada, € possivel a autogestao investir
com eficiéncia, eficacia e efetividade na atencdo a saude de seus beneficiarios
gracas a formatagdo de plano de saude moldado as necessidades apresentadas
pelos beneficiarios, ocasionando melhor aproveitamento dos investimentos
financeiros e alcangcando melhores resultados quanto a qualidade da atencao
despendida aos usuarios. A personalizagdo do produto permite o surgimento da

identificagdo do usuario com o plano, tornando-o um verdadeiro aliado na
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consecucdo do objetivo comum de promogdo da saude®. A organizacdo
financiadora, dessa maneira, passa a ser encarada como promotora do bem-estar
dos funcionarios e dependentes, gerando maior grau de confianca e satisfagcao dos
usuarios com a instituicdo, com ganhos evidentes de melhoria da imagem

institucional perante a sociedade.

O desenvolvimento de programas preventivos buscando minimizar as
principais patologias e suas causas entre os usuarios e a possibilidade de integragao
com as agdes de saude ocupacional desenvolvidas sdo outros fatores favoraveis a
modalidade em questado, pois ainda € menos dispendiosa a realizagcado de atividades
preventivas (e assim mantendo o beneficiario no gozo de boas condi¢gées de saude)
do que patrocinar tratamentos visando a cura de determinada doenca.

Obesidade | | ‘ | 24,700
. | |
Tabagismo | 24,700
. | |
DSTs e HIV-Aids | 24,7 %
. | |
Doencas | 25,9%
cardiovasculares ’
| | |
Cancer | 27 5 1 cyo
. | |
Hipertensao | 32,9cyo
. | | |
Diabetes | 34 5 1 cyo
. | | |
Dependéncia quimica ‘ ‘ ‘ | 34, 1%

Figura 7 — Programas de ateng¢ao a portadores especificos desenvolvidos por
autogestoes — Unidas, 2001/2002

Fonte: UNIDAS, 2005, Pesquisa Nacional 2001/2002

* Pela experiéncia profissional adquirida em sete anos de atuagdo em entidade de autogestao,
podemos afirmar ser fato comum a fiscalizagdo pelos proprios usuarios das contas apresentadas
pelos prestadores por servigos em casos de utilizagdo propria ou de familiares, caracteristica que
proporciona a autogestdo um ganho extra no controle da qualidade e efetividade dos servigos
contratados. A principal motivagdo dos usuarios na pratica desta acdo € a continuidade do plano de
salde, tido como opgéo mais atrativa do que os outros planos disponiveis.
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A Figura 7 traz os principais programas de atencéo especifica desenvolvidos
pelas autogestdes, cuja maior finalidade de promover a qualidade de vida dos
envolvidos nos grupos trabalhados traz consigo um efeito positivo sobre a
produtividade laboral dos participantes, menos afeitos ao absenteismo ocasionado

por motivo de auséncia de saude.

Além disso, ainda sob o aspecto ocupacional, nos casos em que as
necessidades do usuario exigirem o emprego de recursos externos a entidade, a
ampla cobertura do plano assistencial facilita as equipes de saude a realizagado de

parcerias com prestadores contratados.

Esta acdo permite aos tratamentos em saude desenvolvidos alcangar maior
produtividade, pois amplia a quantidade e qualidade das informagdes sobre as
condi¢gdes de saude e linhas terapéuticas ja trabalhadas. Facilita a comunicagéo
direta entre os profissionais envolvidos, tanto os pertencentes ao quadro funcional
da autogestdo como aqueles inclusos na sua rede credenciada, encurtando a
jornada em busca da melhor alternativa ao atendimento das necessidades do

beneficiario.

Atendimento domiciliar de urgéncia 28,2%

Terapia Ocupacional ] 32,9%

Atendimento domiciliar pés-internacao | ‘ ]138,8%
Assisténcia farmacéutica | ‘ 1 38,9%
Odontologia | ‘ 40,0%

Psicoterapia | ‘ ] 55,3%

Fonoaudiologia | ‘ ‘ | 56,4%

Psiquiatria | ‘ ‘ ] 68,2%
Fisioterapia | ‘ | 77 ,6%

Figura 8 — Coberturas assistenciais especificas e outros servigos oferecidos
por entidades de autogestao no Brasil — Unidas, 2001/2002

Fonte: UNIDAS, 2005, Pesquisa Nacional 2001/2002
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A Unidas, entidade representativa das autogestdes, realizou entre 2001 e
2002 pesquisa nacional que mapeou as coberturas ofertadas pelas autogestdes,
cujos dados sdo apresentados na Figura 8. Verificamos que expressivo contingente
de autogestdes oferece cobertura superior a exigida pela legislagdo, como nos
casos de fisioterapia (77,6% das autogestdes ofertam), assisténcia farmacéutica
(38,9%) e psicoterapia (55,3%).

A autogestdo, por estar totalmente focada no cuidado a saude de publico
predeterminado, permite aos administradores operacionalizar com maior agilidade
do que os planos ofertados no mercado as alteragbes que se fizerem necessarias
para o aperfeicoamento dos cuidados. Por exemplo, € possivel direcionar esforgcos
para otimizar os efeitos das a¢des de qualificacdo da saude a partir da identificagcao
de novas necessidades da populacdo atendida a partir da analise dos resultados
apurados com a execugao do PCMSO. Esta iniciativa tera potencial para trazer
reflexos positivos a qualidade de vida dos beneficiarios e também quanto a
diminuicdo dos custos potencialmente mais onerosos que normalmente
acompanham a realizagao de tratamentos mais complexos, proporcionando assim
um melhor resultado na assisténcia a saude com um custo menor do que aquele

auferido sem a utilizagdo de agdes preventivas.

Para ilustrar os beneficios da implantagédo de entidade de autogestéo, citamos
o exemplo histérico da Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil, a
CASSI, criada em 1944 com o objetivo de permitir aos trabalhadores e suas familias
disporem de acesso a prestacdo qualificada de servicos em saude, notadamente no
interior do pais, a época contando com atendimento muito precario se comparado

com o atualmente existente.

De acordo com o Relatério de Administracdo de 2004, gozam de cobertura
assistencial superior as exigéncias legais em torno de 735 mil vidas em todo o pais.
Destas, aproximadamente 280 mil sdo beneficiarios dos planos destinados aos
parentes até 3° grau dos associados e 51 mil gozam do beneficio por intermédio de
convénios de reciprocidade mantidos pela CASS|I com outras autogestdes. A
pesquisa constante do relatério revelou que 83% dos beneficiarios avaliam como
razoavel e suficiente a quantidade de servigos, sendo que 93% destes entrevistados
consideraram-se satisfeitos com os resultados obtidos com os tratamentos médicos

recomendados. Da parte dos prestadores de servigos credenciados, 93,9% acham
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que a cobertura assistencial ofertada € adequada as necessidades dos usuarios e
81,8% entendem possuir a empresa bom atendimento, agilidade, pontualidade no
pagamento e boa remuneracgdo. A satisfagdo registrada pelos agentes relacionados
com a empresa e a clara indicagdo de expansao no setor com a comercializagao de
planos e contratacdo de convénios de reciprocidade, respectivamente, indicam o
sucesso dos esforcos despendidos até o momento e a criagao de alternativa para o
desenvolvimento da autogestdo. Tal constatagcéo esta cristalizada na construgéo de
novos caminhos capazes de impulsionar o crescimento da empresa e a consequente

manutencgao dos beneficios aos clientes vinculados.

O amplo conhecimento das condi¢gdes gerais da populagdo assistida pelas
autogestées minimiza os custos advindos da assimetria informacional normalmente
presente em planos formatados com o objetivo de captar clientes junto a sociedade.
Problemas como sele¢cdo adversa sdo atenuados pela diversidade dos elementos
presente no grupamento segurado com consequente diluicdo dos riscos envolvidos
na operagao, visto que a ligagao primeira entre os mesmos e o plano de saude € a
sua condicdo de participante de determinado grupamento e ndo a busca de
cuidados por aqueles portadores de saude mais fragilizada, normalmente mais
incentivados a adquirir planos de saude do que a média das pessoas em uma
sociedade.

Por outro lado, a autogestédo por si s6 ndo consegue rebater as distorgdes de
utilizacdo dos servigos causadas pelo chamado risco moral. Esta modalidade foi a
primeira a implementar mecanismos preventivos quanto ao uso desnecessario dos
servicos, como a necessidade de autorizagao prévia para procedimentos de maior
complexidade, exemplificadas pelas internacdes hospitalares, e a co-participagao
pecuniaria do beneficiario para custeio de eventos menos complexos e de maior
incidéncia (consultas médicas, exames laboratoriais e sessdes psicoterapicas). Esta
iniciativa estava justificada pela auséncia da ambigao pelo lucro e pela necessidade
da busca de maior eficiéncia na utilizagado dos recursos, visto ser o objetivo maior a
promog¢do da saude do publico atendido ao invés de simplesmente garantir
suficiente margem de lucro na operagdo, o que seria possivel simplesmente

reformando os percentuais de contribuigdo dos participantes.

Os demais planos privados, por sua vez, reagiam ao aumento dos custos

repassando-os ao consumidor, que arcava com maiores gastos para a manuteng&o
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de seu plano de saude. Com a criagdo da agéncia reguladora, os reajustes das
mensalidades dos planos passaram a ser controlados, dificultando o repasse do
aumento da sinistralidade ao usuario. Dessa forma, o pioneirismo das autogestdes
tornou-se fonte inspiradora das demais operadoras, pois se constitui em alternativa
minimizadora dos efeitos da alta dos custos para tratamentos em saude ao para

incentivar o bom uso dos servigos disponiveis por parte dos beneficiarios.

As autogestdes possuem uma entidade representativa com a finalidade de
defender seus interesses comuns. A Unidas (Unido Nacional das Instituicbes de
Autogestdo em Saude) surgiu com a fusdo do Ciefas e da Abraspe, instituicdes que
originariamente representavam as autogestbes, como forma de reforcar as
potencialidades destas operadoras e evidenciar “...] as potencialidades de um
segmento que mantém exemplos bem-sucedidos de gestdo e programas inovadores
de prevencdo de doengas e de promogdo da saude.” (UNIDAS, 2005, p. 42). A
Unidas, entidade com carater nacional e contando com superintendéncias em todos
os estados do Brasil, tem assumido importante papel no cenario atual do mercado
de saude suplementar, participando de debates referentes ao mercado de saude e o
desenvolvimento do setor suplementar que dominam o momento atual, do qual se
espera como resultado a melhoria nas condicdes de saude e de vida da populagao

nacional.

3.6 CONCLUSAO DO CAPITULO

A compreensao do ambiente de negdcios ao qual esta vinculada determinada
firma é de grande importédncia para que a mesma persiga suas ambigdes. Ao
discorrer sobre o desenvolvimento ao longo do tempo do complexo de relagdes que
se convencionou denominar mercado de saude suplementar brasileiro, desfrutamos

da oportunidade de melhor avaliar as razées que levaram ao cenario presente.

Da mesma forma, a analise acerca do momento atual traduz-se de

significativa relevancia para quem intenta atuar nesse mercado. As profundas
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transformagdes patrocinadas pela nova legislacao, iniciadas com a promulgagao da
Lei 9656/1998, podem ser consideradas ainda em curso devido ao vultoso
contingente de usuarios ligados a contratos formatados em periodo anterior ao do

novo marco legal.

A partir do exame das origens do setor de saude suplementar brasileiro, este
capitulo sedimentou as bases para analisar detidamente o contexto atual desse
segmento econdmico, em especial os principais aspectos comuns as autogestdes,
identificando as principais caracteristicas dos planos de saude e a distribuicdo de
beneficiarios entre as diversas modalidades de operadoras. A existéncia de pequeno
grupo de operadoras dominando a oferta de planos de saude manifesta o carater
oligopolista do setor, condicdo que deve recrudescer dada a tendéncia de
concentragdo no quantitativo de operadoras constatada em nosso estudo. Como
consequéncia, parece-nos recomendavel que a entrada de nova operadora de
saude deva ocorrer somente com o aporte de beneficiarios em nivel que permita o
enfrentamento das crescentes adversidades a sobrevivéncia dos ofertantes de
planos de saude, reveladas pela alta nos custos com tratamentos e limites impostos

pelo poder publico para repasse dos mesmos ao publico consumidor.

O capitulo comprovou que a regulagdo esta mudando a cara do setor.
Produto da desigual distribuicdo de forcas entre os agentes ofertantes e
demandantes de servicos em saude, foi criada com a intencdo de promover maior
seguranca aos demandantes ao estipular os cuidados minimos constantes dos
diferentes tipos de planos de saude que a lei permite serem ofertados, bem como
mitigar a presenca de selegdo adversa e limitar os mecanismos de prevengédo ao
risco moral. A idéia geral que lhe direciona os esfor¢gos parte da construgdo de
mecanismos que promovam maior paridade nas relagbes e assim proporcionar

condicbes que viabilizem o equilibrio no mercado de saude suplementar.
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4. PROPOSTA PARA CONSTITUIGAO DE ENTIDADE DE
AUTOGESTAO EM SAUDE DO TIPO PATROCINADA

Em nosso trabalho, consideramos variavel exdégena a decisdo por parte de
uma organizagdo de contar com servicos de assisténcia a saude para seus
integrantes e dependentes diretos. Assim, o objetivo deste capitulo é apresentar a
constituicdo de uma autogestdo em saude do tipo patrocinada a partir das idéias
incluidas na nova teoria da firma como alternativa qualificada para propiciar o

usufruto dos cuidados em saude de populagao adstrita.

4.1 INTRODUGAO AO CAPITULO

O capitulo esta dividido em sete secdes, cabendo a primeira cumprir a tarefa
de apresentagdo do mesmo. A segunda secdo busca apresentar brevemente os
aspectos legais envolvidos na constituicdo de uma autogestdo em saude. Na
terceira segcdo estdo apresentados os fundamentos da arquitetura organizacional
sugerida e sua ilustracdo grafica, além da caracterizagdo do contexto sob o qual

atuara uma nova autogestao em saude.

A trés proximas secgbes também analisam a arquitetura organizacional

proposta neste trabalho. Contudo, os trés pilares que sustentam a arquitetura
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organizacional sdo desenvolvidos individualmente: a alocagdo dos direitos de
decisdo é o objeto da secédo 4.4, enquanto que a definigdo dos sistemas de
incentivos e de avaliagao e monitoramento de desempenho estdo na quinta e sexta
secgOes, respectivamente. A ultima secdo traz nossas conclusdes a respeito das

idéias desenvolvidas no capitulo.

4.2 ASPECTOS LEGAIS RELACIONADOS A CONSTITUIGAO DA ENTIDADE DE
AUTOGESTAO EM SAUDE DO TIPO PATROCINADA

A Unido Nacional das Instituicbes de Autogestdo em Saude (UNIDAS) publica
em seu site um breve roteiro identificando as principais etapas que devem vencer os
interessados em constituir uma autogestdo em saude, que pode ser
operacionalizado sob o formato de uma operadora de planos privados de assisténcia
a saude ou ligado ao departamento responsavel pelos recursos humanos da
patrocinadora (UNIDAS, 2006). Como seu principio esta vinculado a manifestagéo
da vontade dos participantes em gera-la, a criacdo de entidade de autogestdo em
saude deve ser aprovada em uma Assembléia Geral de Constituigédo, cuja ata deve
ser registrada no Cartério de Registro Civil de Pessoas Juridicas e assim dar inicio
sob o ponto de vista juridico a entidade. A Assembléia Geral deve ser precedida pela
publicagdo de Edital de Convocacgao direcionado a populacao interessada. Além da
legitimidade proporcionada pela Assembléia a nova entidade, trata-se de evento
fundamental para que a agéncia reguladora autorize o inicio das atividades da

operadora que surge.

A Assembléia Geral de Constituicdo tem a importante missdo de aprovar o
Estatuto Social da autogestdo, cuja validagdo estara dependente de registro no
Cartério de Registro Civil de Pessoas Juridicas. O Estatuto sera o responsavel pelos
regramentos gerais que regerdo a atuagado da nova entidade, pois € o documento
onde estardo definidas as caracteristicas gerais da autogestdo, como os principios
que norteardo sua atuacgao, area territorial abrangida, objetivos e regras gerais a
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serem observadas pelos beneficiarios. No Estatuto também estardo discriminados os
atributos que devem possuir os individuos candidatos a participantes, as regras de
financiamento que permitirdo a continuidade da operagdo', bem como as atribuicdes

delegadas aos diferentes 6rg&os.

Cada plano de assisténcia criado pela autogestdo tera seus parametros
definidos em regulamento proprio. Neste regulamento serdo discriminados os
beneficios disponibilizados aos usuarios, as formas de acesso aos servigos
ofertados bem como a area geografica que contara com a cobertura assistencial do
plano. Ainda devera ser especificada a forma e responsabilidades acerca do custeio
das despesas de atendimento, indicando claramente as situagdes nas quais nao

contara o usuario com as benesses do plano de saude contratado.

ApoOs a regulamentacdo do mercado de saude suplementar, qualquer pessoa
juridica que busque iniciar atuagdo neste setor deve observar as exigéncias da
Agéncia Nacional de Saude (BRASIL. MS. ANS, 2006). Submetida as exigéncias
constantes da legislagdo especifica do setor, o inicio das atividades de novas
operadoras no mercado de saude suplementar estd condicionado a prévia
autorizagdo emitida pela agéncia reguladora. Como regra geral para novas
inscri¢des, deve ser solicitado o registro das operadoras e dos produtos formatados
e realizado o pagamento das taxas incidentes, evidenciando-se o tipo de atencéo
que sera prestada e apresentando o plano de negdcios e as garantias financeiras a
continuidade das operagdes?.

A agéncia reguladora de saude suplementar faz outras exigéncias para o
funcionamento regular de uma autogestdo em saude, que deve satisfazer aos
requisitos para validar a eleicdo de seus administradores e formalizar a indicagao de
seu coordenador médico. Remessas mensais do cadastro de beneficiarios e do
Documento de Informag¢des Periodicas (DIOPS), preenchimento do Sistema de

Informagdes de Produtos (SIP) e a elaboragdo da Nota Técnica de Registro de

YA legislagdo ndo exige da autogestdo patrocinada o cumprimento das garantias financeiras

constantes do regramento do setor. Contudo, faz ressalva sobre a necessidade da definicdo de
regras particulares de financiamento pela prépria entidade.

2 As autogestdes patrocinadas estao reservadas algumas regalias quanto a extensdo das obrigagdes
anteriores ao comego de suas atividades. Para elas, ndo ha necessidade de apresentacido de
garantias financeiras e tipo de atencéo que sera prestada.
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Produto (no caso de inclusdo de beneficiarios sem vinculo empregaticio) sdo outros
exemplos de exigéncias a serem vencidas pelos aspirantes a condicdo de operadora
de plano de saude da modalidade autogest&do patrocinada.

4.3 A ARQUITETURA ORGANIZACIONAL SUGERIDA

Primordialmente, é crucial o entendimento de ser a arquitetura organizacional
algo maior do que a simples estruturagdo dos niveis hierarquicos que em conjunto
formam o organograma de uma firma. Em linhas gerais, podemos presumir que a
organizagao de qualquer atividade econdémica envolve o desejo de extrair o melhor
produto possivel a partir dos recursos disponiveis ao menor custo que se puder
atingir. Considerado o raciocinio anterior verdadeiro, € razoavel supormos que ao
desenhar corretamente a arquitetura organizacional de uma firma aumentaremos
substancialmente as probabilidades de utilizagao eficaz das informagdes relevantes
a tomada de decisdes. Ao mesmo tempo em que o poder decisorio estara delegado
aquele em posicédo de tomar a melhor decisdo, como garantias para que resolugdes
otimas sejam efetivadas atuardo mecanismos recompensadores do comportamento
produtivo e outros capazes de identificar a qualidade do desempenho dos
colaboradores e fundamentar medidas corretivas para casos de resultados aquém

dos esperados, com o fim de minimizar os custos de agéncia.

A decisao sobre o formato da arquitetura organizacional que uma instituigao
adotara na busca da concretizagdo dos objetivos que d&o sentido a sua existéncia
pode ser qualificada como ponto fundamental inserido nas definigbes estratégicas da
organizagao. Tendo por objetivo maior a maximizagédo do valor da firma, a definicdo
da arquitetura organizacional esta condicionada prioritariamente a relagdo entre a
estratégia organizacional e as exigéncias impostas pelo ambiente de negocios. N&o
devemos pensar a instituicdo de dentro para fora, mas sim de fora para dentro se a
quisermos adequada ao atendimento das necessidades do publico demandante. De
fato, uma analise detalhada do comportamento habitual dos agentes intervenientes e
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0 modo que se processam suas relagdes é aspecto importante na definicdo da
estratégia que conduzira os rumos da firma no mercado escolhido para a operagéo.
Em igual grau de importéncia nesta analise estdo os papéis da tecnologia utilizada e
das regras de regulacdo vigentes e sua influéncia na atuacdo dos agentes no
mercado, particularmente em setor que experimenta forte agao regulatoria como é o

caso da saude suplementar.

De maneira simplificada, podemos dividir os ambientes de atuacdo das
empresas em dois extremos. No primeiro, temos ambientes onde ha baixa exigéncia
de uso do conhecimento especifico por parte dos colaboradores, ndo existindo
incentivo a alta administracdo de instituicdo atuante para aumentar os poderes
quanto a tomada de decisdes por parte dos funcionarios. Contudo, no pdlo
antagbnico temos outros ambientes onde ha forte exigéncia de utilizagdo intensiva
do conhecimento especifico detido pelos profissionais neles atuantes. Nesses casos,
a alta administragdo das instituigdes recebe estimulos com vistas a delegagcédo de
autoridade aos demais niveis hierarquicos, possibilitando a instituigdo alcancar
resultados mais expressivos em razao da melhor resposta dada as mutacdes do
ambiente, conseguidos pela maior agilidade na tomada de decisdo e posterior

execucao de acgoes.

O foco de nossa dissertacédo esta no mercado de saude suplementar, cenario
que tradicionalmente é caracterizado pelo intensivo uso de conhecimento especifico
dos profissionais que dele participam. A conduta de médicos, apenas para ficar em
um exemplo, € regida por cédigo especifico que contempla a necessidade da
liberdade de atuacgao profissional em defesa das necessidades do paciente, mesmo
que o tratamento recomendado seja contrario as vontades do empregador ou

terceiro contratante dos servicos.

Complementarmente, a importancia do uso de conhecimento especifico
transcende os casos onde seu dominio € marcado pela formagédo do profissional.
Muito embora ndo apareca de modo tao cristalino quanto no caso dos profissionais
da saude, no campo administrativo também s&o possiveis ganhos advindos da
exploragdo do conhecimento idiossincratico combinado ao conhecimento cientifico
dos empregados. Sabera responder com maior agilidade e eficiéncia a solicitagao de
cliente o profissional responsavel pela relaggo com o mesmo em detrimento ao

presidente da organizagdo, por exemplo, pelo simples fato de conhecer mais
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profundamente as expectativas do cliente em relacdo ao resultado da prestacdo do
servico e compreender melhor as peculiaridades do desenvolvimento da tarefa.
Evidentemente, aqui cabem consideragdes a respeito da importancia relativa da
demanda apresentada nos negocios da instituicdo, que pode exigir a participagao da
alta administragdo no desenvolvimento das atividades. Entretanto, mesmo nesses
casos sera interessante que o profissional detentor do maior grau de conhecimento
especifico a respeito da situagao participe dos processos que levardo a tomada de
decisbes por parte da alta administracdo, pois este colaborador € o individuo com
condicdes de repassar as informagdes que subsidiardao a escolha por caminho com

maior possibilidade de otimizag&o do resultado pela instituigao.

Desse modo, a arquitetura organizacional projetada para nosso caso de
criacdo de autogestdo em saude deve obrigatoriamente observar a necessidade de
utilizacdo intensiva do conhecimento especifico por parte dos profissionais que lhe
dardo vida. A diversidade de formagdo dos individuos envolvidos e o grau de
inovagodes tecnoldgicas existente, pontos com decisivo impacto na forma de atuagéo
da entidade, indicam haver a necessidade da delegacéo de poder decisorio para que
a instituicdo conquiste os objetivos projetados. Os mecanismos que regulardo o
processo de transferéncia do poder de tomar decisdes sera objeto de analise da

secao posterior.

A formatagdo sugerida para o modelo organizacional almeja proporcionar a
realizagcdo dos objetivos estratégicos que norteardo as operagbes da autogestéo
com alto grau de produtividade. O atual panorama do mercado de saude indica um
recrusdescimento da competitividade entre os diferentes segmentos ofertantes de
planos de saude a partir do impacto provocado pela regulagdo iniciada com a
vigéncia da Lei 9656/1998 e sua influéncia nas atividades desenvolvidas por planos
de saude e prestadores de servicos bem como sobre as decisdes de consumo dos
beneficiarios. Também devemos considerar a significancia da adogdo de novas e
mais onerosas tecnologias para tratamento dos usuarios, normalmente criadas com
o objetivo de tratar situagbes de maior complexidade, mas que acabam
forcosamente tendo seu uso difundido também para patologias cujo tratamento
poderia ser levado a cabo com o apoio de tecnologias mais antigas (e mais baratas).

Tal situacdo constitui-se em bom exemplo da ocorréncia de risco moral, visto que
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sem a cobertura financeira de um plano de saude o usuario seria incentivado a fazer

uso mais racional dos servicos a ele ofertados.

Os indicadores pesquisados junto a ANS atestam existir tendéncia de
diminuicdo do numero de operadoras atuantes no mercado de saude suplementar.
Desse modo, € razoavel supormos que o quantitativo médio de usuarios atendidos
por operadora devera crescer a medida que se confirmar a retragdo do numero de

operadoras ativas.

Entendemos que a constituigho de uma autogestdo sera proporcionada
também pela existéncia de numero suficiente de beneficiarios para promover o
financiamento das atividades da entidade. Apesar de encontrarmos em grande parte
das autogestdes existentes um publico assistido ndo superior a 10.000 pessoas,
acreditamos que a criacdo de nova entidade desta modalidade deve estar destinada
ao atendimento de publico superior ao acima exposto, dando a organizagdo maior
poder de fogo para conquistar seu espago em setor que convive com movimento de
concentragdo do numero de ofertantes. De fato, as novas exigéncias trazidas pela
legislagdo vigente vieram acompanhadas da necessidade de ganhos de escala com
vistas a aquisicdo de maior flego financeiro por parte das operadoras de saude

dada a ampliagdo da cobertura assistencial promovida.

Além disso, os custos com os tratamentos em saude tém crescido a taxas
superiores ao crescimento observado na receita das operadoras. A combinagao
destes dois fatores tem-se mostrado perniciosa as operadoras de saude, cuja
resposta tem sido um enrijecimento das relagbes com os prestadores de servigos
contratados em busca de uma maior produtividade que compense ao menos em
parte a pressdo sentida com a dilatacdo dos custos. Assim, nesta dissertacao
trabalharemos com a recomendacdo de buscar trabalhar minimamente com
populacdo equivalente a média das populagbes atendidas pelas autogestdes de
mesmo porte no momento da criacdo da nova entidade como forma de prevenir-se
dos riscos financeiros inerentes a atividade, resultantes principalmente da ocorréncia
de eventos de alta complexidade, grandes consumidores de recursos da entidade,
evidentemente obedecidas as limitagbes legais quanto as possibilidades de

agregacgao de novos beneficiarios.

O relacionamento da autogestdo com seus beneficiarios devera ser

parametrizado por regramentos formalizadores da responsabilidade das partes
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quanto ao financiamento da operagéo e o alcance dos beneficios projetados e o
processo que devera ser obedecido para usufruir os mesmos. As condi¢cdes de
acesso e permanéncia do individuo e seus dependentes ao plano de saude ofertado,
bem como a cobertura assistencial oferecida e as condicbes necessarias para o
acesso aos diferentes procedimentos inclusos, devem ser abrangidas pela criagéo
de regulamento particular do plano de saude criado pela autogestdo. As medidas
constantes dos regramentos buscam evitar o fomento de problemas relacionados ao
risco moral ou a selegao adversa. Contudo, seu alcance esta limitado pela regulagéo
setorial implementada pelo poder publico.?

Outro ponto crucial é a definicdo da cobertura assistencial que se ofertara a
populagdo beneficiaria. E caracteristica das autogestdes disponibilizar assisténcia
médico-hospitalar em grau superior a média da cobertura ofertada pelas demais
operadoras. Por outro lado, a ANS exige das operadoras responsaveis por planos de
atendimentos médico-hospitalares o oferecimento do Plano de Referéncia,
abrangendo, em linhas gerais, as consultas médicas, exames, tratamentos e outros
procedimentos ambulatoriais e as internagdes hospitalares, incluida a obstetricia
(BRASIL. MS. ANS, 2005a). Cremos ser apropriado na fase inicial da existéncia de
nossa autogestdo o oferecimento de plano de saude com caracteristicas idénticas
ao Plano de Referéncia, podendo haver o acréscimo de tratamentos odontologicos
com base em criterioso estudo de viabilidade desta expansao a partir do critério de
maximizagdo do valor da entidade. As caracteristicas e as formas de acesso ao
plano de saude constituirdo regulamento especifico nos moldes relatados na segéo
4.2.

As internagdes hospitalares serdo realizadas em acomodagdes projetadas
para duas pessoas, normalmente denominada pelos agentes do mercado como
“‘quarto semiprivativo”. Podera ser oferecida opg¢do para acomodacgao privativa;
contudo, o beneficiario devera realizar contribuicdo superior a situacao onde escolhe
contar com acomodacao semiprivativa em caso de internacdo futura. Ressaltamos

que essa opgao, apesar de a primeira vista ser frugal, ira impactar na remuneragéo

% Como exemplo, as operadoras estao impossibilitadas de promover entre o publico interessado em
seus produtos selegédo para formar sua carteira de clientes. Também ha restricbes para formatacao
de mecanismos inibidores do risco moral, estando os mesmos concentrados na participagao fiduciaria
do beneficiario para determinadas coberturas e a prévia auditoria das contas hospitalares visando
coibir excessos nas cobrancgas recebidas.
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dos servicos médicos dada a tradicdo de duplicar o valor tabelado de honorarios
médicos em casos de internagdes em quartos privativos®. Complementando esse
ponto, ndo ha previsdo da exigéncia de caréncias para beneficiarios titulares e
dependentes diretos, tendo em vista que a adesdo compulséria dos individuos

cobertos pelo plano de saude minimiza a ocorréncia de selecao adversa.

Devemos lembrar que a cobertura assistencial somente se efetivara com a
participacao de profissionais e instituicbes responsaveis pela complementacao dos
cuidados em saude projetados pelo plano de saude desenvolvido pela autogestao. A
construcdo de adequada rede de prestadores de servicos € ponto-chave para o
sucesso dos objetivos assistenciais da autogestdo simplesmente pelo fato que a
entidade ndo podera realizar por si todos os procedimentos necessarios para o
desenvolvimento dos tratamentos de saude. Por exemplo, a autogestdo nao se
responsabilizara pela construcdo e manutengao de instituicbes hospitalares, apenas

contratara os servigos disponibilizados por estas.

A rede de prestadores de servigos devera ser quantificada de forma a atender
satisfatoriamente as necessidades de atendimento da populacdo e também as
administrativo-financeiras, de conhecimento interno a autogestdo. Em outras
palavras, ha necessidade da contratagao de profissionais e instituicbes para prestar
o atendimento adequado as necessidades de saude da populagdo vinculada a
autogestado, preferencialmente no proprio municipio onde residam os beneficiarios,

observadas as necessidades por especialidades.

Por outro lado, ndo se recomenda a contratagcdo indiscriminada de
prestadores de servigos, defendida pelo imaginario popular de quanto mais, melhor.
Uma rede contendo maior numero de prestadores do que o ideal aumenta o custo
administrativo da autogestdo ao elevar os esforcos da entidade ao gerenciar sua
relagdo com os prestadores contratados. Além disso, a quantidade excessiva de
prestadores pulveriza o atendimento aos beneficiarios, resultando em reduzida
média de eventos por prestador e consequente desinteresse deste pela parceria

com a operadora.

* Prevista inclusive na Classificagdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos (CBHPM),
publicacdo cuja elaboragéo foi patrocinada pela AMB e parametriza os valores que deverao ser pagos
aos médicos pelos servigos prestados.
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Se tomarmos por verdadeira a idéia de que as agendas de atendimento dos
melhores profissionais e instituicbes sao mais disputadas porque eles tém sua
capacidade reconhecida pelo publico consumidor de servicos de saude, podemos
assumir também que estes prestadores reunem poder para selecionar seus
parceiros negociais e darao preferéncia aqueles que lhes apresentam maior retorno.
Assim, uma rede de prestadores mal dimensionada incentivara os melhores
profissionais a rejeitarem a realizacdo de eventos patrocinados pela entidade
mantenedora dessa rede, aumentando a importancia relativa dos prestadores menos
prestigiados nos cuidados em saude da populagéo assistida pela autogestédo, o que

pode majorar os riscos da operagao.

A Figura 9 demonstra graficamente a arquitetura organizacional desenvolvida
para nosso modelo de autogestdo em saude. Neste trabalho, a busca principal &
pela viabilizagdo de nova entidade de autogestdo em contexto ja existente. Desse
modo, entendemos mais produtivo o aproveitamento do conhecimento acumulado
pelos diversos anos de existéncia do modelo autogestdo em saude por entidades
como a Caixa de Assisténcia dos Empregados do Banco do Estado do Rio Grande
do Sul (CABERGS) e Caixa de Assisténcia dos Funcionarios do Banco do Brasil
(CASSI), duas das principais autogestdes com atuacdo no estado’. Assim, a
construgdo da arquitetura organizacional partiu da exploracdo das estruturas
vigentes nessas entidades, visando antes o aperfeicoamento de estratégias
administrativas aprovadas pelo mercado do que a ado¢do de novo caminho nao
testado e, consequentemente, possivel gerador de maiores riscos a subsisténcia da

nova entidade.

® As informagdes utilizadas foram retiradas dos sites mantidos pela CABERGS (2006) e CASSI
(2006). Devido ao foco de atuagéo regional e atendimento em nivel nacional por intermédio de
parcerias, utilizamos com maior énfase o0 modelo da CABERGS. Salientamos que os modelos
supracitados serviram apenas como base as idéias apresentadas nessa dissertagdo, ndo havendo
compromisso por parte das entidades citadas com os resultados do nosso trabalho.
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Figura 9 — Modelo organizacional sugerido para formatagdo de autogestdao em

saude com atuagao estadual

Fonte: Elaborado pelo autor.
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A confecgado do modelo ilustrado na Figura 9 procura estabelecer um formato
que conceda a organizagao maior agilidade na tomada de decisbes sem, entretanto,
abrir mado do controle sobre o teor das determinagdes de seus integrantes. Em todos
0S niveis procurou-se estabelecer relagdes que aproveitassem ao maximo o
conhecimento especifico desejado aos ocupantes das posicoes dando-lhes
liberdade para administrar as agbes que conduzirdo sua gestdo. Contudo, n&o ha
infinitude na livre atuagdo dos profissionais, visto que se assim fosse seria grande a
probabilidade de descoordenacgao entre os diferentes departamentos com razoavel
ameaga ao objetivo maior de maximizagdo do valor da autogestdo. Portanto,
também esta contemplado em nosso modelo o controle das decisdes tomadas no

ambito da firma, a cargo do superior imediato na hierarquia desenhada.

Em termos simplificados, podemos separar os 6rgédos do modelo em dois
grandes grupos. Inicialmente, temos aqueles cujas decisbes incidem
majoritariamente sobre assuntos de natureza estratégica: Assembléia Geral,
Conselho de Administragdo e Diretoria. Todos os demais serdo encarregados de

deliberar sobre temas de cunho operacional, em sua maioria.

Esta divisdo n&o implica na composicdo de dois grupos sedimentados.
Apenas queremos demonstrar que havera no modelo organismos com maior
responsabilidade sobre a definicho dos caminhos da entidade e outro cuja
preocupagao primaria sera a condugao administrativa dentro dos cenarios
planejados sob o ponto de vista estratégico. Isto ndo quer dizer que os niveis
considerados operacionais ndo tomem durante o desempenho de suas atribuicoes
decisdes estratégicas, mas sim que estdo responsaveis em primeiro lugar pela

operacionalizagao da estratégia definida pela alta administragdo da entidade.

Desse modo, ao conceber o modelo de arquitetura organizacional sugerido
nesse trabalho, imaginamos a formatagdo de uma organizagdo matricial onde a
distribuicdo de tarefas em cargos e subunidades e o estimulo as interagbes entre
titulares de conhecimento especifico diverso surge como a alternativa 6tima a

maximizagao de produtividade e consequente geragdo de valor para a firma.

A Assembléia constitui-se na ultima instancia deciséria da entidade, de modo
que suas deliberagbes atingem a todos os niveis da hierarquia organizacional.
Obedecendo aos modelos de autogestdo pesquisados, presumimos a participagéo

nessas reunides restrita a integrantes da populagéo assistida que possuam vinculo
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com o patrocinador na condi¢do de empregados da ativa ou aposentados que, em
decisdes partilhadas com a entidade provedora, tém a competéncia de eleger
membros efetivos e suplentes dos Conselhos de Administragdo e Fiscal, bem como

deliberar sobre os rumos futuros da instituicao®.

O Conselho de Administragdo possui 0 encargo de decidir a estratégia que
adotara a autogestdo como forma de atingir suas metas, além de impor limites sob
0s quais sera encaminhada a administracdo da entidade. Por sua vez, o Conselho
Fiscal, como ja sugere sua denominagao, esta encarregado de fiscalizar os atos
praticados pelos gestores da instituigdo, exercendo tipicamente o papel de policia
para legitimar as decisbes tomadas no ambito da empresa e assim sinalizar ao

mercado o nivel de exceléncia atingido pela organizagao.

A Diretoria representa o 6rgao cuja responsabilidade maior € a condugao
administrativa da autogestdo, observadas as determinacdes e diretrizes exaradas
pelo Conselho de Administragcdo. Acreditamos que deva as fun¢gdes desempenhadas
pela Diretoria devam ser repartidas com as Geréncias sob a forma de um Comité
Tatico que, ao combinar esforcos de profissionais detentores de conhecimento
especifico diverso, com privilegiado acesso a informagdes estratégicas e com poder
para disseminar suas resolu¢des entre os demais membros, surge como alternativa

para potencializar os ganhos de produtividade da instituigao.

Com menos graus de liberdade para a tomada de decisbes estdo os
Coordenadores, cuja atribuicdo principal é a administragdo das resolugbes
ordenadas pelo grau hierarquico superior. Enquanto isso, as equipes operacionais
formam o grupamento com menor poder para emitir e colocar em pratica juizos.
Todavia, € importante salientar que estes dois niveis também contam com individuos
com poder decisério relevante dentro da estrutura da entidade, mais facilmente
vislumbrada pela natureza da fungdo desempenhada como no caso de médicos ou
analistas de finangas. Outro exemplo sobre o mesmo fator pode ser dado pela
participagdo em grupos de trabalho montados com o objetivo de aproveitamento de

conhecimento especifico disperso na organizagdo, que naturalmente oferecem aos

® Em consonancia com o disposto no Estatuto da Caixa de Assisténcia dos Empregados do Banco do
Estado do Rio Grande do Sul (CABERGS).
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individuos a oportunidade de exercer maior encorpamento na influéncia sobre as

decisdes da organizagao.

4.3.1 A alocacao dos direitos de decisao

O mercado de saude suplementar atualmente pode ser visto como um bom
exemplo da busca patrocinada pelas instituicdes no intuito de obter maior eficiéncia
na utilizacado dos recursos que contam para fomentar sua produgado, o que pode ser
traduzido pelo desejo de crescimento dos beneficios produzidos sem que para isso
haja correspondente crescimento nos custos envolvidos no desenvolvimento das
atividades. Caracteristicamente, trata-se de setor com acentuado uso de mao-de-
obra altamente especializada’. Dessa maneira, ha incentivos para que muitas
decisdes sejam descentralizadas visando possibilitar a firma o aproveitamento de
oportunidades potencialmente obstruidas no caso de decisdes centralizadas e o

consequente aumento no tempo de resposta aos incentivos.

A arquitetura organizacional em construcdo ao longo dessa dissertagéo,
dessa maneira, possui como critério maior para distribuir direitos de deciséo entre as
diferentes posi¢cdes que a integram o incentivo aos individuos do uso eficiente da
informacgéo relevante por eles detida em prol da maximizacdo dos objetivos da
instituicdo. O uso de todo o conhecimento especializado capaz de contribuir para o
resultado deve ser encorajado, tornando a organizagdo mais criativa e com maior
poder de reacdo frente as ameacgas apresentadas pelo mercado. Logicamente, n&o
se efetiva um plano de alocagcdo de direitos de decisdo sem observar suas
correlagdes com os sistemas de incentivos e de avaliagcido de desempenho, pois € a
atuacao conjunta dos trés instrumentos que sustenta a arquitetura organizacional,
nao se podendo pensar nos efeitos resultantes da aplicacédo isolada de um sem

imaginar como isso repercutira sobre os demais.

" Como ilustracdo dessa afirmacgao, ha inUmeros cursos de formagéao especializada para profissionais
de nivel médio como Técnico em Radiologia, em Nutricido e em Enfermagem, entre outros. Para
profissionais de nivel superior, além dos tradicionais cursos de Medicina e Enfermagem, crescem as
ofertas para cursos de Nutricio e de Administracdo Hospitalar que, apesar da denominagao
aparentemente restritiva, forma profissionais capacitados para atuar nas diversas instituicbes que
compdem o mercado de saude.
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Contudo, o processo de delegacdo de direitos de decisdo ndo deve ser
automatico. A iniciativa de centralizar ou descentralizar a tomada de decis&o
dependera do reflexo da opgao exercida sobre a funcéo utilidade da firma. Antes de
implementar a descentralizagdo da tomada de decisdo, faz-se necessaria a
realizagdo de criterioso estudo visando a comprovagao dos ganhos auferidos pela
firma com essa agado. A descentralizagdo da tomada de decisdes em uma firma € um
processo que deve ser cuidadosamente analisado pela alta administragdo, pois
podera trazer consigo tanto beneficios quanto custos. De modo geral, os beneficios
surgem do uso especifico de conhecimento local e a consequente melhor utilizag&o
do tempo da alta administracdo, além da oportunizacdo de treinamento aos
administradores locais, que pode ser visto como fator motivacional para formacgao
dos futuros gestores da firma. Os custos para descentralizar decisdes sao oriundos
dos gastos com sistemas de controle provocados por problemas de incentivos, por
custos e falhas de coordenacao e a utilizacdo menos efetiva de informagao central
(BRICKLEY; SMITH; ZIMMERMANN, 2001).

Os beneficios da descentralizacdo da tomada de decisbes em relagdo ao
modelo centralizado preponderam em situagdes onde se faz necessaria a rapida
adaptacdo da firma as variagbes do ambiente, ou seja, permite-se ao nivel
operacional a tomada de decisdes sobre as atividades localmente desenvolvidas,
possibilitando a alta administracdo focar-se em atividades eminentemente
estratégicas. Nestes casos, os ganhos auferidos compensam a agregagcéo de novos
custos para controlar e recompensar empregados bem como para construir um
sistema de comunicagdo capaz de inibir erros estratégicos advindos de
desconhecimento das atividades desenvolvidas em outros departamentos e de
informagdes importantes originadas na administragdo central. Nos casos em que os
custos para descentralizar a tomada de decisbes mostrarem-se superiores aos
beneficios almejados obviamente sera mais adequada a tomada de decisbes

centralizada.

Outra discussao envolvendo a tomada de decisdo que apresenta grande
relevancia no mercado de saude diz respeito a designacdo dos direitos de
deliberagéo a equipes. A tomada de decisdes pela equipe apresenta a vantagem de
melhor utilizar o conhecimento especifico disperso entre os diferentes profissionais
com a finalidade de obter resultado superior aquele esperado com a decisao
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individual. Além disso, quando participam de times tendo a missdo de determinar os
caminhos a seguir pela instituicdo, os colaboradores tendem a adquirir maior
compromisso com o cumprimento das decisbes estabelecidas pelo simples motivo
de terem participado de sua construgdo, dotando as resolu¢des tomadas pelo grupo
de maior for¢ca do que se fossem produto apenas de uma pessoa.

Todavia, ndo devemos tornar magica a idéia de que “varias cabegas pensam
melhor do que uma” e assim grupos sempre chegarédo a melhores resultados do que
individuos isoladamente: a designag¢ao do direito de decidir a um grupo ndo € uma
panacéia e também envolve custos que devem ser assumidos se por esse rumo
seguir a firma. Com efeito, as agdes coletivas geralmente demoram a serem
decididas e nem sempre promovem a solugdo mais eficiente. Ha também o
problema do carona, caracterizado pelo incentivo recebido por alguns individuos em
deixar que o trabalho seja feito por outros, visto que dificilmente serado identificados
em suas omissdes. Assim, deve a firma optar por equipes em situagcdes onde o
conhecimento especifico necessario para a tomada de decisdes esteja disperso
entre diferentes individuos e os custos de acao coletiva e o problema do carona
sejam menos relevantes que os ganhos auferidos com o resultado do trabalho do

time.

Outro aspecto de grande importancia esta relacionado ao controle e
administracado de decisdes. Em artigo objeto de inumeras referéncias sobre o tema,
Fama e Jensen (1983) indicam que o processo para tomada de decisdes divide-se
em algumas etapas. A primeira chama-se Iniciagado e abrange a proposigao de idéias
para construgdo dos contratos e uso dos recursos para na segunda fase,
denominada Ratificagdo, fazer-se a escolha das iniciativas com maior probabilidade
de sucesso e por essa razdao implementadas. A Execucédo das decisdes ratificadas
constitui a terceira etapa ao passo que a fase final é intitulada Monitoramento e tem
por finalidade a verificagdo do sucesso alcancado pela implementagao das decisbes

e também promove a construcédo das recompensas destinadas a boa performance.

Os autores colocam como principio basico que a administragcdo e o controle
de decisdes devem estar alocados a pessoas diferentes no caso de os tomadores
de decisbes nao reunirem condi¢gdes para assenhorear-se dos efeitos sobre a
riqueza de suas resolugdes. Esta separagao ajuda a compreender a hierarquia entre

individuos em uma empresa, pois a iniciacado e implementagdo de decisdes sao
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monitoradas e ratificadas por ocupantes de cargos hierarquicamente superiores.
Importante salientar que o argumento anterior € valido para uma mesma decisdo, ou
seja, é factivel um individuo cometer agbes de implementagdo e monitoramento de

decisdes desde que tais agdes sejam direcionadas a decisdes diferentes.

Em nosso modelo, dada a complexidade das atividades desenvolvidas por
uma operadora de plano de saude, recomendamos que os empregados integrantes
das equipes operacionais e respectivas coordenagdes tenham sob sua
responsabilidade a conducdo de tarefas especializadas buscando o melhor
aproveitamento de suas capacidades e a minimizacdo do gasto inicial com
treinamentos. O alto grau de conhecimento especifico também ordenara a definigdo
das tarefas a cargo de uma posi¢céo e o agrupamento destas em departamentos. No
modelo da Figura 3.1 temos uma clara divisdo com base no conhecimento especifico
exigido ilustrada pela biparticdo da estrutura em Areas Administrativo-Financeira e
de Saude, sendo a primeira responsavel majoritariamente pela condugédo das
atividades administrativas e de relacionamento com prestadores de servigos e a
ultima em maior grau pelos cuidados em saude da populagao assistida, em que pese
nossa sugestdao de ao nivel gerencial os profissionais buscarem maior interagéo
entre si e com a Diretoria para diminuir os custos de coordenagao e proporcionar
maior produtividade as atividades desenvolvidas com participacdo das
coordenadorias das respectivas areas.

No entanto, € bem verdade que nossa sugestdo possa ser insuficiente para
evitar os efeitos perversos relativos a perda da nocédo de insercdo da atividade
desenvolvida individualmente perante o conjunto das atribuicbes que resulta no
servigo prestado pela entidade aos clientes, externalidades negativas que podem
acompanhar a realizacdo de tarefas altamente especializadas. Para diminuir esses
possiveis efeitos, entendemos importante o estabelecimento de grupos de trabalho
constituidos paritariamente entre os departamentos envolvidos visando construir
uma linha de acdo para as atividades que serdo disseminadas para realizagdo no
ambiente interno das coordenadorias, contemplando os aspectos necessarios para
chegar ao melhor resultado e que atuem como multiplicadores perante os demais
membros. Pretendemos com isto difundir a idéia de haver por tras de um documento
pessoas necessitando do auxilio da instituicdo para sanar suas caréncias em saude,

e somente com eficiente atuagdo de todos os departamentos, desde aquele que
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inicia o atendimento e contando com o outro que formaliza convénios com

prestadores de servicos, € que podera o beneficiario ter suas aspiragcdes atendidas.

4.3.2 A definicao do sistema de incentivos

A implantagdo de um sistema de incentivos pode ser entendida como uma
tentativa da firma em dirimir suas perdas advindas do conflito de interesses entre o
empregador e os colaboradores, 0 que equivale a dizer que em organizagdes onde
todos os individuos possuam objetivos alinhados n&o existem motivos para

estabelecimento de incentivos.

Porém, cabe aprofundarmos nosso raciocinio acerca da relacdo entre a
existéncia de conflito de interesses e a criagdo de sistema de incentivos. A bem da
verdade, nos casos onde o desempenho funcional é plenamente verificavel nao se
presume necessaria a criagao de incentivos, pois o contratante tem a possibilidade
de identificar com seguranga a performance alcangada por seus empregados,
podendo inclusive remunera-los proporcionalmente a produtividade individual. Em
outras palavras, fica aberta a possibilidade de tornar o sistema de remuneragao o
maior dos incentivos ao instituir-se remuneragdo proporcional ao rendimento

individual.

Com essa idéia, portanto, restringimos a validade da instituicdo de sistema de
incentivos apenas aos casos onde 0s interesses patronais e dos empregados estéo
desalinhados e ao empregador torna-se preferivel estimular aos colaboradores a
adocdo de postura mais produtiva devido aos altos custos envolvidos na
identificagdo da performance individual. Sua necessidade justifica-se pela auséncia
de garantias que o individuo tomador de decisbes o fara sempre em prol da

maximizacgéo do resultado de seu empregador.

Entretanto, tal restricdo n&o significa que a instituicdo de um sistema de
incentivos encontra pouca aplicabilidade dentro das organizagdes. De fato, é
consideravel a gama de atividades econdmicas onde a verificagdo do desempenho
funcional dos colaboradores ndo é perfeitamente observavel sem que para tanto

incorra o contratante em custos de monitoramento.
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Particularmente no objeto desse trabalho, a mensuragdo da performance
profissional é fortemente influenciada pela percepcao dos superiores hierarquicos
devido a propria natureza das fungbes desenvolvidas. Como concluir que o
atendimento meédico realizado atingiu todos os propositos desejados pela
instituicdo? E como captar com precisdo o grau de esforgo empenhado pelos
profissionais administrativos em suas atividades? Mesmo que seja possivel
encontrar mecanismos que levem a respostas precisas as perguntas acima, a
tendéncia é que seu desenvolvimento agregaria custos adicionais a operagdo em
grau suficiente para ensejar a busca de alternativas com melhor relagdo custo-
beneficio. Desse modo, estariam abertas as portas para a implantagdo de sistema
de incentivos com capacidade para induzir aos agentes a adogdo de comportamento
alinhado aos objetivos da instituicdo desde que a custos inferiores do que aqueles

que resultariam da segunda alternativa 6tima.

Contudo, por ser a constru¢do de uma autogestdo em saude a proposta
elaborada nesse trabalho, temos limitado o poder para implementar incentivos. Se
em grandes empresas atuantes no Brasil a grande ferramenta em termos de
incentivo ao trabalho mais produtivo tem sido a oferta de prémios vinculados a
resultados contabeis positivos, 0 mesmo nao se aplica a autogestdes em saude,
entidades por definicdo sem fins lucrativos. Dentre as autogestdes atuantes no
mercado de saude suplementar nacional prepondera a utilizacdo de ferramentas
tradicionais para estimular os individuos a obterem maior produtividade,
exemplificada pela ascensdo profissional, pelo patrocinio de cursos de

aperfeicoamento pessoal e pela punicao representada pela demissao.

Para o caso em tela, defendemos a utilizagcdo das opc¢des supracitadas.
Contudo, visando que os individuos enxergassem tais medidas como
verdadeiramente integrantes de uma politica de incentivos, acreditamos que as
regras que norteariam a adogao dessas medidas devem estar publicadas em local
acessivel a todos os colaboradores e, evidentemente, ser cumpridas. Caso contrario,
acreditamos que o efeito proporcionado seria inverso ao desejado. Como exemplo,
ao se negar a promogao de individuo reconhecidamente merecedor da distingdo n&o
apenas se estaria estimulando negativamente esta pessoa. Os demais
colaboradores também receberiam a mensagem de que o trabalho duro ndo estaria

sendo recompensado; logo, inexistiria motivos para sua pratica. Similarmente, vale o
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raciocinio para a concessao de bolsas de estudo e para demissodes, neste ultimo se
considerarmos o fato de continuar empregado situagdo mais interessante do que a

perda do emprego.

Adicionalmente, entendemos como viavel o estabelecimento de uma politica
de premiagdo por metas atingidas para casos determinados. Para a implantagéo
desta sugestdo, deveria a autogestdo estabelecer em seu planejamento propostas
de carater especifico e respectivas metas dirigidas ao suprimento de necessidades
verificadas e cujo atendimento ndo possa ser atingido pelos meios tradicionais.
Outra opgao seria a determinagdo de programa estabelecendo premiagdo aos
individuos cujas idéias resultassem em ganhos para a entidade, com o objetivo de
estimular o comportamento produtivo ndo apenas pontualmente e para tarefas sob
sua responsabilidade, mas também com atencdo a insercdo da firma em seu
ambiente de negocios. O individuo que gerasse a instituicdo um aumento de seu
valor e fosse premiado estaria fortemente estimulado a alinhar seus objetivos com o
da entidade, além de sinalizar aos demais que a organizagdo esta atenta a
produtividade dos empregados e recompensa aqueles com desempenho destacado.

4.3.3 A definicao do sistema de avaliagao e monitoramento

A ferramenta de avaliagdo e monitoramento de desempenho age
complementarmente ao sistema de incentivos como indutor da motivagdo necessaria
ao individuo para que este tome decisbes em busca do grau maximo de
produtividade nas atividades desenvolvidas. Desse modo, a definigdo dos
instrumentos empregados na avaliagdo de desempenho funcional pode ser
considerada o terceiro pilar do triangulo formado pelos principios norteadores da
formatagdo da arquitetura organizacional (naturalmente, os outros sdo a alocagéo
dos direitos de decisdo e o sistema de incentivos), o que significa que seu sucesso
esta condicionado ao éxito da interatividade consequente da aplicabilidade no
ambiente da firma destes fatores.

A delegacgao aos agentes de poderes decisorios ocorre concomitantemente a
indeclinavel necessidade de acompanhamento dos resultados obtidos com as
iniciativas dos colaboradores. Devido as caracteristicas de alta utilizacdo de
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conhecimento especifico no mercado de saude, torna-se por vezes inviavel ao
Principal medir a produtividade dos agentes. Como mensurar os ganhos amealhados
com o tempo despendido em negociagdes com prestadores de servigos ou com o
atendimento pessoal a beneficiario a mercé de uma complexa teia de
relacionamentos para alcangar seu objetivo pessoal? Por certo as respostas as
questdes anteriores respeitardo limites impostos por indicadores criados com a
missdo de antecipar o comportamento mais util a partir de possiveis cenarios. No
entanto, dificimente poder&o calcular com pequena margem de erro o quanto uma

decisdo seria mais acertada do que suas alternativas.

Assim, entendemos que as particularidades das atividades desenvolvidas
pelos profissionais atuantes no mercado de saude suplementar, especialmente em
entidade que busca primeiramente a satisfagdo de seus clientes em detrimento do
lucro contabil como se pretende uma autogestao, levam a conclusédo que a aplicagéo
de avaliagbes objetivas reune grande probabilidade de insucesso. Por outro lado, a
adogdo de modelos subjetivos para reconhecer a performance dos individuos
também ndo € uma medida perfeita, pois da margem a erros interpretativos por parte
dos avaliadores e também reforga os chamados custos de influéncia.

Uma saida estaria na relativizacdo da avaliagao funcional em funcdo dos
resultados alcangados por individuos com atribuigdes similares, introduzindo o
benchmark como ferramenta de medicdo de performance. Contudo, além de
normalmente ser mais custosa a adogédo desta opgao, corre-se o risco de fomentar
atitudes indesejadas como o boicote aos individuos mais produtivos e assim produzir
desempenhos subdétimos. A pergunta que surge € como, entdo, realizar uma justa
avaliacdo da performance dos colaboradores de forma a obter resultados que
espelhem dignamente a produtividade dos individuos.

A definicdo de formatagcdo do sistema de avaliagdo e monitoramento de
desempenho tem como critério basico identificar a performance dos colaboradores
arcando para tanto com custos que tornem esta medida compensatéria a firma.
Evidentemente, ndo produzira ganho algum o processo onde o custo de realizagao
supera o resultado positivo dele esperado. Nos casos onde se despende alto para
observar o produto do individuo deve ser repensada a sistematica que norteara a
avaliacao de desempenho, visto que os beneficios esperados do processo podem
nao recompensar o esforco de identificagcdo do resultado. Ao deparar-se com fatos
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dessa natureza, algumas instituicdes tém decidido pela adog¢do de proxies para
medir o desempenho de seus lideres principais, como a rentabilidade obtida pelos
departamentos sob jurisdigdo destes individuos.

Para a arquitetura organizacional da autogestdo objeto dessa dissertagéo, o
sistema de avaliacdo proposto busca mesclar atributos dos modelos de avaliagao
relatados nos paragrafos acima. Em sua construgédo ha a constante preocupacgao de
evitar o aparecimento de externalidades negativas como o comportamento
oportunista dos colaboradores, usualmente vinculadas a medidas objetivas que néo
contemplam os interesses de longo prazo da firma. Para tanto, o principio seguido é
a adequacédo a delegacdo de poderes de decisdo e ao sistema de incentivos,
procurando a criagcdo de um mecanismo que coadune os trés pilares em prol da

maximizacgao do valor da instituicao.

Todavia, a perfeita medigdo do desempenho de profissionais cujas tarefas
agregam alta dose de subjetividade na analise de sucesso nos esforgcos empregados
constitui-se em arranjo perseguido vorazmente por instituicbes de inumeros
segmentos da economia, mas ainda n&o alcangado. De fato, compreendemos que
nossos esfor¢cos ndo avangaram a ponto de apreender os elementos que tornariam
realidade uma ferramenta capaz de reproduzir fielmente a realidade da performance
perpetrada no ambito da entidade.

Assim sendo, buscamos apresentar sistema proximo aos utilizados pelas
principais organizagées no mercado analisado com a justificativa que ainda n&o
encontramos em nossas pesquisas opcdo mais qualificada sendo utilizada por
empresas cujos colaboradores realizam servigos caracterizados pelo uso intensivo
de conhecimento especifico. Restringimos nossa analise a avaliagao individual da
performance pela insubsisténcia de indicadores formais para avaliagdo do
desempenho de equipes em entidades de autogestdo em saude. Entendemos
pertinente o desenvolvimento deste tema, evolugédo projetada para discussao em
artigo futuro.

Em nossas observagdes, encontramos avaliagcbes focadas em observacgdes
pontuais e periodicas reunidas em formularios cujo preenchimento esta sob a
responsabilidade do superior hierarquico imediato e objeto de aval de um terceiro,
geralmente integrante de escaldo hierarquico acima do avaliador. A finalidade deste
procedimento € relacionar parametros de desempenho e atributos pessoais
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considerados importantes a fungédo do avaliado, colocando o colaborador dentro de

uma distribuicdo normal que o posicionara relativamente a seus pares.

O Quadro 2 reune os principais fatores criticos de sucesso considerados
relevantes a avaliagdo da performance dos integrantes da autogestdo objeto dessa
dissertagdo. Sua formulagdo tem por premissas o foco na confrontagcdo entre os
resultados obtidos e desejados sem relegar o carater participativo das pessoas na
continua construgdo deste sistema, proposito vinculado ao objetivo de
caracterizacao do processo como ferramenta desenvolvimentista do desempenho
individual e ndo apenas como argumento convenientemente utilizado para justificar
demissdes. A condugdo da avaliagéo fica a cargo do superior hierarquico imediato
ao avaliado e deve ser validada pela analise de um revisor responsavel pelo controle
dessa tarefa e assim dirimir possiveis custos de agéncia dentro do proprio processo

que criado para inibi-los.

O grau de exceléncia do desempenho profissional sera assinalado nas
colunas de desempenho a direita no formulario, que sera distribuido entre os graus
Excelente, Bom, Razoavel ou Insuficiente (sendo a primeira letra destas
classificagdes o titulo das colunas de desempenho). Para obter uma performance
excelente, devera o avaliado atingir integralmente os objetivos propostos para seu
cargo, ao passo que sera considerado bom o rendimento de colaborador que atinge
regularmente os objetivos propostos, muito embora deixe a desejar em alguns
casos. A performance razoavel sera aquela que apresente baixo nivel de
atendimento dos fatores criticos de sucesso, enquanto que seréo classificados como
insuficientes desempenhos com alto grau de insucesso perante os objetivos
delegados e que tenham capacidade de comprometer gravemente o desempenho

geral do grupo ao qual esta inserido dentro da arquitetura organizacional.
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relacionados para avaliagao do

desempenho
N° de FATOR CRITICO DE SUCESSO DESEMPENHO
ordem E B R
01 ALCANCE DE METAS
02 CAPACIDADE DE APRENDIZAGEM
03 COMUNICAGAO
04 LIDERANGA
05 QUALIDADE DO TRABALHO
06 INICIATIVA
07 ORGANIZAGAO
08 ASSERTIVIDADE
09 RELACIONAMENTO INTERPESSOAL

10

RESPONSABILIDADE

11

COMPROMETIMENTO

12

ASSIDUIDADE E PONTUALIDADE

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos modelos da Fundagdo Araucaria (2006) e Fundagao
Oswaldo Cruz (2006).

Legenda: E — Excelente; B — Bom; R — Razoavel; | — Insuficiente.

4.4 CONCLUSAO DO CAPITULO

O capitulo demonstrou que para as firmas a maximizagao do ajuste produtivo

nao ocorre automaticamente como no caso dos mercados em geral, onde o sistema

de precos exerce papel decisivo na promocao do equilibrio 6timo. A alocacédo de

recursos nas diversas entidades é feita com base em decisdes administrativas, nao

necessariamente direcionadas a busca do melhor retorno aos negocios envolvendo

a instituicdo.

Nossa interpretacdo sobre excelente alternativa para a obtengdo da maxima

produtividade dos recursos no ambiente interno as firmas aponta para a aplicagcao

dos conceitos da arquitetura organizacional e seus trés pilares de sustentagcédo. A

necessidade de utilizagdo em maior ou menor grau de conhecimento especifico é o
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critério indicado para balizar o nivel de delegagdo da alta administracdo do poder

para tomar decisbes aos demais empregados.

As particularidades do mercado de saude suplementar, conforme visto neste
capitulo, levam a conclusdo positiva sobre a existéncia de incentivos para que o
poder de decidir seja compartilhado com funcionarios dos diferentes niveis
hierarquicos em nossa proposta de arquitetura organizacional aplicada a autogestéo

em saude.

Todavia, o simples ato de delegar autonomia para dirigir sua atuacéo
profissional ao empregado ndo garante que este tome as decisdes que a firma
considere corretas. Ha necessidade de exercer controle sobre o comportamento dos
empregados para que as decisdes tomadas estejam de acordo com o esperado pela
alta administragdo. Para tanto, deve acompanhar a acdo de delegacdo de tomada
de decisdes a formatacao de sistema capaz de avaliar e monitorar o desempenho
funcional, para o que formulamos uma ferramenta capaz de qualificar a performance

individual com base na analise de fatores criticos de sucesso selecionados.

A preferéncia pela criagdo e manutencdo de mecanismos de controle pode
atingir custos que a tornem opg¢édo mais onerosa do que sua néo utilizagdo. Dessa
maneira, como forma de promover o comportamento produtivo por parte dos
funcionarios sem incorrer em custos excessivos com ferramentas de controle, deve a
instituicdo implementar sistema de recompensas que estimule o empregado ao

comportamento 6timo, mitigando os custos com o controle das decisdes.

Por fim, para que a arquitetura organizacional manifeste sua validade,
ressaltamos a indispensabilidade de coordenagao por parte da firma dos esforcos
envolvendo a delegagédo de tomada de decisdes e a administragdo de sistemas de
incentivos e de avaliacdo da performance. Se aplicados isoladamente, é bastante
provavel que tal iniciativa experimente rotundo fracasso, pois somado o resultado
alcancgado individualmente teremos um produto inferior ao resultado auferido com a

acgao conjunta dos trés pilares que sustentam a arquitetura organizacional.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

Do ponto de vista organizacional, as entidades recebem diferentes estimulos
que acabam delineando suas estruturas. A partir do ambiente de atuacao inserido,
cada firma formara sua estrutura organizacional buscando como produto final a
maximizacao de seus resultados. Uma das questdes basicas que enfrentardo nessa
busca sera a minimizagdo dos custos de transagdo, fator preponderante na

determinacao do tamanho da firma.

A arquitetura organizacional procura explicar a estruturagao das firmas a partir
da influéncia irradiada do ambiente de negdcios ao qual se insere e da estratégia
que norteara sua gestdo. A arquitetura organizacional assumira como critérios
basicos a composig¢ao da firma a definicdo dos detentores dos direitos de decisado
nos diferentes niveis hierarquicos e a sistematizagdo de conjuntos de medidas
visando monitorar o comportamento dos empregados e recompensar o desempenho

do individuo que se mostre mais rentavel.

O presente trabalho, ao nosso entender, valida a aplicabilidade de um modelo
sustentado pela otica da arquitetura organizacional a criagdo de entidade de
autogestdo em saude como alternativa a contratacdo de planos oferecidos no
mercado de saude suplementar. Apoiamos nossa hipétese principal na premissa de
que a elaboragdo de um plano de saude proprio possui maior poder de agregacéo
de valor a organizagdo por permitir a criagdo de produto ajustado ao perfil da

populacao atendida.

Além disso, entendemos que as despesas com os atendimentos em saude
podem estar em patamares inferiores as demais modalidades de operadoras
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integrantes do mercado de saude suplementar brasileiro. Afinal, ndo havera a
necessidade de remunerar o lucro da operadora e problemas ocasionados por
informacdo assimétrica, como a selecdo adversa, estardo minimizados pela
predeterminacdo da populacdo participante do plano de saude, ilagdes afiancadas
pela auséncia de finalidade lucrativa e compulsoriedade de ades&do ao plano por

parte da populagao beneficiaria.

No capitulo 2 demonstramos as implicagdes que as questdes relacionadas a
incerteza e a assimetria informacional podem ter, como a inviabilidade da obtencao
de equilibrio 6timo pela livre interagdo entre os diferentes agentes que compdem o
mercado de saude suplementar. Também estabelecemos que o comportamento
individual é melhor explicado pelo modelo REEM de Jensen e Meckling, sob o ponto

de vista econdmico.

Neste capitulo comprovamos que o surgimento de firmas na economia é
justificado pela magnitude dos custos de transagéo, tornando preferencial a opgéo
pela internalizacdo de etapas da cadeia produtiva, ou ndo. A analise da arquitetura
organizacional, por sua vez, levou-nos a conclusdo de que sua construgao deve ser
considerada como alternativa qualificada para maximizar os resultados da firma,
desde que observado o ambiente de negodcios ao qual esta inserida e que a
estratégia esteja definida respeitando o ambiente institucional e com foco no
aperfeicoamento dos resultados. Necessario salientar que acurado estudo sobre a
forma de delegar decisdes e a aplicagdo de sistemas que avaliem o desempenho
funcional e permitam recompensar os empregados mais produtivos € ponto
fundamental que deve se realizar anteriormente a formatacdo da arquitetura

organizacional.

Em complemento a analise do anterior, o capitulo 3 objetivou explicar o
ambiente de negdcios que encontrara a autogestdao em saude em formulagao nesse
trabalho. A partir do exame de suas origens, podemos melhor visualizar os motivos
que justificam a acentuada complexidade nas relagdes que caracterizam atualmente

0 mercado de saude suplementar.

Resultado do objetivo governamental de promover maior estabilidade ao setor
e assim gerar melhores condi¢des para acesso e utilizagao de servigos de saude por
parte da populagao brasileira ao proporcionar regras mais claras e inibir a selegcéo

adversa, o novo momento iniciado com a introdugdo de marco regulatorio alterou
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profundamente a realidade do setor, muito embora se possa afirmar inconclusa esta
mudanga no panorama setorial, pois ainda ha consideravel numero de usuarios
ligados a planos de saude anteriores as novas leis. Além disso, o proprio
desempenho da agéncia regulatéria deve experimentar impulso qualificatério, agora
gue conta com a experiéncia de 5 anos de atuagao.

A partir da realidade encontrada na analise do mercado de saude
suplementar, formatamos nossa hipotese de recomendar a entrada de nova
autogestdo de saude apenas com o lastro adquirido com a vinculagdo de
quantitativo de vidas em nivel similar a média observada nas demais operadoras de
saude. A justificativa esta na alta nos custos com tratamentos, visto que um unico
caso com extrema utilizacdo de servigos considerados de ultima geracdo em
internacdes hospitalares persistentes pode trazer a insolvéncia a operadora,
principalmente quando o poder publico impde limites para o repasse ao publico

beneficiario da alta crescente dos custos dos tratamentos de saude.

No capitulo 4 formalizamos nossa sugestdo para estruturacdo de uma
autogestdo em saude com base na arquitetura organizacional como forma de
maximizar os resultados almejados pela entidade. Diferentemente dos mercados, a
alocacao eficiente dos recursos produtivos ndo é automatica, pois € originada em
decisbes administrativas influenciadas por outras motivagcbes além da busca pelo

melhor retorno ao negdécio da empresa.

Estruturamos nosso modelo com base nos trés pilares que sustentam a
arquitetura organizacional: a delegagéo de poder de decisdo, a definicdo de sistema
de incentivos e de sistema de avaliacdo e monitoramento de performance.
Obedecendo a logica deste contexto, o critério utilizado para reunido de tarefas em
cargos e subunidades e a consequente delegagao de poder para tomar decisdes por
parte dos empregados foi a intensidade do conhecimento especifico necessario para

o desempenho satisfatorio das tarefas.

Verificamos a necessidade de monitoramento das decisbes tomadas pelos
empregados, cujos custos podem ser mitigados com o ofertamento de recompensas
para individuos que apresentem comportamento produtivo. Em outras palavras, ira a
firma repassar aos empregados o poder de decidir com vistas a obtengdo de maior
produtividade que leve a maximizacao dos resultados da instituigao.
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No entanto, tendo em vista os individuos comportarem-se naturalmente em
defesa de seus interesses, faz-se necessario exercer controle sobre tais decisdes.
Isto sera feito através de sistemas de avaliagdo e monitoramento de performance,
cujo dispéndio para manutencdo podera justificar a criagdo de um sistema de
incentivos que leve os individuos a comportarem-se de acordo com o esperado pela

alta administragdo sem a necessidade de monitora-los.

Os esforgos envidados na confecgcdo deste trabalho ndo se pretendem
encerrados. Sua realizacdo pode ter assumido o papel de fonte inspiradora para
estudos futuros versando sobre os diversos fatores que caracterizam o mercado de
saude suplementar. A titulo de idéias iniciais, surgem idéias para aprofundamento da
analise das estruturas organizacionais das diferentes modalidades de operadoras,
além da proposicdo de novas alternativas para composicdo de sistemas de
incentivos e de avaliagdo de performance, individual e por times, pontos que
percebemos merecer figurar como elemento principal de discussdo em artigos e

outros trabalhos cientificos.
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