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INTRODUCAO

A saude. juntamente com a educacdo. a alimentagdo. a liberdade ¢ um direito
fundamental do ser humano situando-se como dimensio essencial da qualidade de vida. Ela ¢
resultante da combinagdo entre fatores sociais. econémicos, politicos e culturais, que se
apresentam de forma particular em cada sociedade.

Nesse sentido, a melhoria das condigbes de satude de determinada populagio esta
vinculada as mudangas dos padrdes econdmicos e fortalecimento das politicas sociais. que
devem configurar-se como politicas publicas saudaveis.

Algumas politicas sociais aparecem como fundamentais para a promogio da saude ¢
qualidade de vida da populagdo. Sdo elas: saneamento basico e habitagio. educagio.
assisténcia social. alimentagdo e nutrigdo, prote¢do e desenvolvimento ambiental. e a garantia
contra os riscos de uma enfermidade. Além dessas politicas. incluem-se. também. na pratica
de politicas publicas saudaveis. as politicas econdomicas.

O Servigo Social. historicamente. vem desenvolvendo agdes nessa drea. sendo as
diversas modalidades de atengdo a satde um dos objetos de estudo presentes na profissdo.
Assim. o presente trabalho é resultado de uma preocupagdo com os fatores que resultam na
promog¢do da saude e qualidade de vida do cidaddo. buscando compreender. principalmente.
0s processos e problematicas que envolvem a internagao hospitalar.

O tema aqui trabalhado estd voltado ao processo de internagio hospitalar do cliente' da
Cooperativa de Trabalho Médico Unimed. A reflexdo parte da andlise da relagdo entre a
operacionalizag@o de servigos. através de prestadores publicos e privados e a comercializagio

dos mesmos por uma empresa privada.

" Neste trabatho optou-se pela utilizag@o do termo cliente ao invés de usuario da Unimed ou paciente internado.
pois a relagdo estabelecida ¢ de compra e venda de produtos. ou seja. comercial. portanto considera-se que o
termo cliente ¢ o mais adequado para a abordagem aqui trabalhada.
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Tendo como referéncia inicial o projeto Humanizagdo no Atendimento Hospitalar. hoje
vinculado ao Departamento de Atendimento ao Cliente. buscou-se atender. na producio desta

monografia, aos seguintes objetivos:

* Descrever o processo historico que fundamenta a relagdo entre o publico e o
privado no setor de saude;

» (Caracterizar o sistema Unimed:

* Resgatar o nivel de satisfagdo dos clientes em relagdo aos servigos prestados
pelos hospitais;

* Identificar as demandas relativas ao atendimento hospitalar prestado aos clientes
da Unimed;

» Ressaltar os espagos possiveis de interven¢do do profissional de Servico Social
no Departamento de Atendimento ao Cliente;

* Identificar as demandas que denotam a necessidade de um profissional de
Servigo Social para atender os clientes da Unimed. que se encontram

hospitalizados em instituigdes piiblicas e privadas da grande Floriandpolis.

O individuo . ao ser hospitalizado. além de procurar sua recuperagio fisica dentro de
um hospital analisa e questiona, também. os fatores que complementam e auxiliam na busca
pela cura. como um bom atendimento. o conforto e a salubridade do espago fisico oferecido,
entre outros. Nesse sentido este trabalho enfatiza a importancia da qualidade do atendimento
ao cliente internado. principalmente nos hospitais publicos. credenciados a Unimed.

O presente estudo traz a tona uma discussdo de extrema relevancia. ao tratar da relagdo
entre a saude publica e privada, apresentando o crescimento do setor privado. e.
particularmente do sistema Unimed. que hoje se configura como um Complexo Empresarial
Multicooperativo.

A partir da compreensdo da importdncia do cliente para a empresa. foi trabalhada. aqui.
a forma como os servigos vém sendo prestados ao cliente Unimed durante o periodo de sua
hospitalizag@o.

A partir da articulagdo entre a reflexdo tedrica e dados empiricos. obtidos durante a
pratica de estagio. esta monografia traz subsidios que permitem identificar ¢ analisar as
principais questdes envolvidas no processo de internagdo hospitalar do cliente Unimed.
buscando contribuir para a humanizagéo desse tipo de atendimento.

A exposi¢édo do trabalho foi organizada em trés topicos, descritos a seguir.



No primeiro tépico. inicialmente. foi realizado um breve histérico da politica pablica de
satde no Brasil. mostrando a evolugéo dos diferentes sistemas adotados. desde a saude tratada
sob a otica de seguro social. voltada aos trabalhadores formais, até a inser¢io da saude no
tripé da seguridade social, juntamente com a previdéncia e a assisténcia social. Incluiu-se
portanto. a implantagdo do Sistema Unico de Satde. a partir da Constitui¢do Federal de 1988.

Logo apos. se apresenta uma discussdo acerca da relagdo entre a saude publica ¢
privada e os interesses envolvidos. colocando a interferéncia do Banco Mundial nas politicas
de saide do Brasil. a regulamentagédo do sistema privado e os tipos de planos ¢ seguros-saude
privados. que sdo comercializados no pais.

O segundo topico resgata os principios cooperativistas e uma breve apresentagio dos
orgdos que representam e as leis que regulamentam as cooperativas. Em seguida. no mesmo
topico. € feita uma caracterizagdo do sistema Unimed. buscando-se mostrar o seu crescimento
desde a fundagdo da primeira Unimed. em 1967. até chegar no grande Complexo Empresarial
Multicooperativo em que o sistema se tornou. O Gltimo item do tépico traz um histérico da
Unimed Florianépolis. e situa o Departamento de Atendimento ao Cliente. setor onde foi
realizado o estagio. tratando a relagdo entre a cooperativa e o cliente a partir da compreensio
da situag@o por este vivenciada, dentro dos hospitais.

O terceiro topico discorre sobre a prética de estagio na Unimed Floriandpolis, que
possibilitou a realizagdo da pesquisa com os clientes hospitalizados em treze institui¢oes
publicas e privadas. credenciadas a cooperativa. Foram incluidos. ainda. a delimitagio
objetivos e a metodologia da pesquisa. Os resultados alcangados. que estio relacionados a
discussao inicial sobre a relag@o entre o publico e o privado no setor de satde também fazem
parte do terceiro topico. No ultimo item ¢ apresentada uma proposta de interven¢do para o
Servigo Social, com a inclusdo de alternativas para se trabalhar as principais questdes
levantadas pelos entrevistados durante a pesquisa.

Por fim. sdo feitas as consideragdes finais da monografia. que apresentam as limitagoes

do trabalho e as recomendagdes da pesquisa.



2 A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

A reflexdo sobre as politicas de saude passa por duas vertentes: - a politica de atengdo a
saude em si. que diz respeito a como o poder publico trata a questdo sanitaria. podendo.
inclusive. transferir essa responsabilidade para a iniciativa privada e o modelo de saude. que
representa a forma com a qual serdo resolvidos os problemas de saude no pais.

No Brasil. desde 1930. a politica de saude privilegia 0 modelo hospitalocéntrico
(atendimento voltado para dentro dos hospitais. sendo estes considerados como a “porta de
entrada™ aos sistemas de saude) e biologicista (satude obtida. essencialmente. atraves do
tratamento com atos médicos e medicamentos).

[ a partir de 1970 que os sistemas de saude passam a ser questionados ¢ surgem novas
concepgoes de satde e. em decorréncia, novos modelos de atengdo. A Carra de Ottawa. que
surgiu na I Conferéncia Internacional sobre Promocdo da Saude. realizada no Canada. em
1986. diz que “a paz. a educagdo, a habitagdo. a alimentacdo. a renda. um ecossistema estavel.
a conservagdo dos recursos. a justi¢a social e a eqiiidade sdo requisitos fundamentais para a
satde™ (CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE LA SALUD apud MENDES. 1999.
p.237).

O conceito de saude. como simplesmente auséncia de doenga. precisa ser superado.
principalmente quando se busca uma alteragdo na estrutura do sistema de saiude. Ao analisar a
crise que se abateu sobre os sistemas de saide nas sociedades ocidentais ¢ apontar a
importancia da construgdo social de um novo sistema de saude. MENDES (1999) coloca a
necessidade de se rediscutir a concepcdo do processo saude-doenga ¢ da pratica sanitaria. a

partir dos planos politico. ideoldgico e cognitivo.

A mudanga sera politica porque envolve distintos atores sociais em situagdo,
portadores de diferentes projetos devendo. para hegemonizar-se. acumular capital
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politico. Tem, também. uma dimensdo ideoldgica. uma vez que ao se estruturar na
logica da atengdo as necessidades de saude da populag@o. implicitamente opta por
nova concep¢do de processo saude-doenca e por novo paradigma sanitario. cuja
implantagdo tem nitido carater de mudanga cultural. Por fim, apresenta uma
dimensdo cognitivo-tecnologica que exige a produgio e utilizagcdo de conhecimentos
e técnicas coerentes com 0s supostos politicos e ideologicos do projeto da produgio
social da saude (MENDES. 1999, p.234).

Portanto. ¢ possivel perceber que o sistema de saide que privilegia unicamente a otica
da atengdo médica. agrava a crise da saude. pois € mais custoso o tratamento da doenga do
gue a prevencdo. através de programas que privilegiem agdes interdisciplinares. Porém. pode-
se dizer que o setor de saide privado vive do paradigma sanitario hegemonico. ou seja. da
produgdo de servigos de saide de ordem curativa e clinica.

Os sistemas de saide adotados no Brasil e a relagdo entre o setor publico e o privado

serdo tratados nos proximos itens deste topico.

2.1.HISTORICO DA POLITICA PUBLICA DE SAUDE

Ainda na primeira Republica (1889-1930). sdo implementados servigos de saude
publica em nivel nacional. dirigidos pelo governo central. os quais adotavam o modelo de
campanhas sanitdrias. com a idéia de limpar as areas urbanas das epidemias existentes. Esse
modelo ja consolidava uma estrutura centralista e corporativista na administracio estatal.

Em 1925, € promulgada a Lei Eloy Chaves. que estabelece a criagdo das Caixas de
Aposentadorias e Pensdes — CAP's. que se configuravam como um sistema previdenciario
que contava com assisténcia médica. organizado por empresa ou categoria profissional.
regulado pelo Estado e financiado de forma tripartite. ou seja. pelos empregados. as empresas
€ 0 gOoverno.

Na década de 30. o governo de Getalio Vargas cria o Ministério da Educa¢do e Saude ¢
promove um avan¢o na legislagdo social. buscando aumentar o centralismo estatal. Nesse
periodo, surgem os Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAP's, com a idéia de seguro-
satde ligado a aposentadoria. Os IAP’s eram organizados por ramos de atividade. financiados.
também. de forma tripartite, e com regulacdo estatal. porém auténomos. A assisténcia médica
continuou sendo prestada apenas aos trabalhadores formais. Esses Institutos possuiam seus
proprios hospitais e ambulatérios e ainda contratavam servigos de estabelecimentos de satade

privados ou filantropicos Alguns desses estabelecimentos filantropicos atendiam também as



familias pobres e os indigentes. A assisténcia médica possuia o carater de seguro social.
sendo. . também. chamada de medicina previdenciaria ¢ voltava-se. unicamente. para os
grupos organizados de trabalhadores urbanos.

Rapidamente. os IAP's se expandiram. tornando-se estruturas politicas poderosas.
cooptadas pelo governo federal. que mantinha os sindicatos sob seu intenso controle. Nao se
pode deixar de mencionar que o carater populista e paternalista do governo Getulio Vargas
imprimiu sua marca nas estruturas sindicais recém criadas e em processo de consolidagao.

Para Luz (apud NORONHA e LEVCOVITZ, 1995, p.75). “Dessa forma, na primeira
metade deste século podemos observar: centralismo. verticalismo e autoritarismo corporativo,
do lado da saude publica: clientelismo. populismo e paternalismo. do lado das instituigdes de
previdéncia social. incluindo as de atencdo médica™.

Esses sistemas de atengdo meédica apresentavam algumas limitagdes como. por
exemplo. a ndo inser¢do dos trabalhadores informais e da agricultura, a diferenga das
estruturas de assisténcia médica entre as categorias profissionais (as categorias elitizadas
contavam com estruturas superiores) ¢ a falta de servigos adequados nas regides rurais. visto
que os IAP's eram estruturas prioritariamente urbanas. Essa fragmenta¢io da classe
trabalhadora na saude impediu a luta coletiva pela protegdo integral.

Nesse periodo. ocorreu uma cisdo entre as propostas da saude publica. de
responsabilidade do Estado. e a medicina curativa, representada pelas instituigdes de
assisténcia médica. De um lado. o governo passa a privilegiar as agdes preventivas. e, de
outro, as Santas Casas e os IAP’s defendem a promogéo do tratamento individual da doenga.

No final da década de 50 e inicio de 60. como conseqiiéncia do aumento do desemprego
e a necessidade de saude para todos. comega a ser alterada a concepgdo de saude vinculada ao
trabalho.

Apos o golpe de 1964, e durante todo o periodo de ditadura militar, o governo
autoritario foi marcado pela centralizagdo dos servigos publicos. deixando 0s municipios sem
nenhuma autonomia. Em 1966. ocorreu a unificagdo dos IAP's e a criagdo do Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS. que era totalmente administrado pelo governo ¢
financiado pelos empresarios e trabalhadores.

Em 1978, sdo incorporados ao INPS os trabalhadores autonomos e os empregadores
que contribuiam individualmente. O dinheiro arrecadado. que passa a ser cada vez maior. nio
se juntava ao or¢gamento da Unido. podendo ser gasto sem autorizagdo do poder legislativo ¢
sem a devida fiscalizacdo dos servigos publicos oferecidos. o que favorecia as fraudes ¢

corrupgdes. Além disso, crescia a demanda nas instituigdes de assisténcia médica da
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previdéncia social, 0 que ocasionava a contratagdo de servicos médicos e de estabelecimentos
privados. Como o setor privado ndo contava com um numero de estabelecimentos que

atendesse toda a demanda do INPS. foi preciso ampliar a sua rede.

Boa parte da expansdo desta rede foi financiada com recursos publicos oriundos do
Fundo de Apoio ac Desenvolvimento Social (FAS). criado em 1974 ¢ formado por
recursos oriundos das loterias Federal e Esportiva, bem como por saldos

operacionais da Caixa Econdomica Federal (CEF).[...]. Assim. boa parte da expansdo
da rede privada de servigos de satde foi financiada por recursos publicos (MEDICI.
1997, p. 26).

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. que va
influenciar de maneira decisiva as transformagdes no sistema de satde brasileiro. A partir de
uma reformulagdo do sistema. o INPS ¢ desdobrado em trés institutos: - Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS. destinado a prover a assisténcia medica
aos segurados: o INPS. que continuou com a fungdo de administrar os beneficios
previdenciarios: e o Instituto de Administra¢do da Previdéncia e Assisténcia Social — [APAS.
destinado a arrecadar os recursos da previdéncia. Em novembro de 1977. todos esses
institutos foram aglutinados no Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social -
SINPAS.

A partir do descontentamento da populagdo e de estudos e pesquisas que apontavam a
fragilidade do modelo de desenvolvimento. e ainda caracterizavam o sistema de saiude
adotado durante a ditadura militar. como centralizador. hierarquizado e. principalmente.
ineficiente e irracional surge. na década de 70. o movimento sanitario”,

O movimento sanitdrio discutia os efeitos perversos do sistema implantado. sobre a
saude da populagdo. E. através da unido entre os movimentos sociais, sindicatos. professores.
liderangas politicas ¢ os prdoprios profissionais da salde o movimento cresce e¢ ganha
visibilidade politica e social. A sua caracteristica principal ¢ a construcdo da proposta de um
novo modelo. o Sistema Unico de Satide — SUS. que deveria substituir os sistemas de satude
até entdo adotados pelo governo. O SUS caracteriza-se pela universalizagdo e integralidade do
atendimento. descentralizagdo do poder de decis@o. racionalidade. eficacia e eficiéncia na
qualidade do servigo e democracia no sentido de garantir a participa¢do popular nas decisoes.

principalmente através dos Conselhos de Satde.

O movimento sanitario surgiu entre os profissionais de saude. denunciando a irracionalidade do sistema de
satude implantado pela ditadura militar. e os interesses envolvidos. O movimento também apresentou propostas
construtivas através de um projeto de transformacao do sistema de satde vigente.



Essa nova proposta. chamada de Reforma Sanitaria. que tinha por base a
democratizacdo da satde comega a ser discutida em diversos féruns. tanto entre o setor
governamental. como entre organizagdes representativas da sociedade civil. ligadas ao setor
saude.

Mais tarde. com a criagdo do Conselho Nacional de Administracio da Saude
Previdenciaria — CONASP. em 1982. foram implementadas as A¢des Integradas de Saude -
AIS. na perspectiva da unificacdo dos servigos. buscando a¢des mais eficientes e eficazes
através do repasse de recursos federais para os estados e municipios ¢ de programas de

atengdo universal a saide. Para Noronha e Levcovitz (1995. p.86):

As AIS viabilizaram concretamente a expansdo da capacidade instalada da rede
publica, sobretudo ambulatorial. e contribuiram para a articulacio institucional.
através da organizagdo de comissdes interinstitucionais de saude: apesar de éxitos
localizados em alguns municipios, ndo foram capazes de combater o paralelismo de
agdes. a multiplicidade gerencial ¢ a centralizagdo do poder decisorio no ambito
federal.

Durante as tltimas décadas. os sistemas de sande. no Brasil. passaram por trés grandes
fases. segundo Médici (1997). A primeira foi entre 1967 e 1983. que ele denomina
“Previdencialista”, em que somente os trabalhadores que contribuiam para o sistema de
previdéncia social e suas familias, estavam protegidos. A segunda fase vai de 1983 a 1988.
quando o sistema passou por uma transi¢do para o universalismo. e a terceira fase ocorre a
partir de 1988. quando se cria uma nova estrutura, onde a sociedade politica apresenta um
sistema de saide marcado pela universalidade e integralidade do atendimento.

Um marco na historia da saude. no Brasil. foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude.
ocorrida em 1986, que contou com cerca de 5000 pessoas. ocasido em que foi discutida a
situagdo de saude no pais, e aprovado o Projeto de Reforma Sanitaria. contendo. como
caracteristicas fundamentais: - a altera¢do e ampliagio do conceito de saude (entendendo que
a saide ¢ determinada socialmente e estd vinculada a qualidade de vida das pessoas e nio
apenas a auséncia de doenga): ampliagdo da responsabilidade social com a saide: saude vista
como direito social. de cidadania e responsabilidade do Estado; a ndao mercantiliza¢io da
saude (ndo deve ser definida e determinada pelo mercado).

Em 1987. ¢ criado. pelo governo federal. o Sistema Unico Descentralizado de Saude —
SUDS. que implementa algumas propostas do movimento sanitario. buscando.

principalmente. a descentralizagio do sistema.
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Logo depois. o Projeto de Reforma Sanitaria foi levado a Assembléia Nacional
Constituinte e aprovado quase em sua totalidade na Constituicdo Federal de 1988 — CF/88.
que adotou a proposta do SUS. A CF/88 trata da satde. do art. 196 ao art. 200, sendo o ponto
mais importante a concepg¢io da saude como direito de todos e dever do Estado. assim como o
seu acesso universal e igualitdrio. além da sua inclusdo no tripé da seguridade social.
juntamente com a previdéncia e a assisténcia social. Porém a Lei Organica da Saude so foi
aprovada em 1990.

Por wviérias questdes econdmicas e politicas. principalmente devido ao carater
privatizante do Estado. o SUS ainda ndo conseguiu ser implementado na sua completude.
porém suas diretrizes sdo o caminho para a melhoria do sistema de satide no Brasil. conforme
apontam pesquisas recentes”.

A Constituigdo deixa claro. também. que a assisténcia 4 satde ¢ livre a iniciativa
privada. que participard de forma complementar ao SUS. Foram definidas algumas condi¢oes

para a contratagdo de servigos privados de saide. em casos de insuficiéncia do setor puablico.

(...) a legislagdo nao permite discriminagdes entre o publico e o privado. e que. ao
serem contratadas. as entidades privadas passam a incorporar o sistema,
submetendo-se as normas técnicas administrativas e aos principios e diretrizes do
SUS. onde deve ser mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato
(RECH. 1996, p.31-32).

Apesar do SUS ter sido regulamentado em 1990. sua implantagdo integral (respeitando
suas diretrizes e a proposta real do sistema) ndo foi efetivada e o governo federal acabou
atendendo aos interesses da iniciativa privada. como é evidenciado através do investimento e
custeio desse setor. e a cada dia cede mais as pressdes para a sua privatizagio.

Existe uma crise que vem da propria estrutura dos servigos de saude no Brasil. ¢ que
aponta dois caminhos para as politicas de saude: a privatiza¢do dos servigos. em que a maior
parte da populacdo estaria excluida do acesso a saide e a luta pela manutengdo do direito
conquistado na CF/88. garantindo o acesso universal e igualitario.

No proximo item. sera abordada essa relagdo complexa entre a saide publica ¢ privada

no Brasil.

* Consultar a respeito as publicagdes recentes do Nicleo de Estudos de Politicas Publicas da UNICAMP.
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2.2 ARELACAO ENTRE A SAUDE PUBLICA E PRIVADA

Para se falar da relagdo entre a satide publica e privada € necessdrio que se evoquem os
caminhos tomados pelas politicas publicas, no Brasil. que abriram espago para a iniciativa
privada.

Pode-se conceituar politica publica como o resultado da negociagio de valores ¢
interesses ¢ aparece como a interagdo entre Estado e sociedade. O Estado seria um “complexo
de instituigdes™ que organiza a comunidade politica e concilia os interesses publicos ¢
privados. concedendo autonomia aos poderes e instituigdes. O estabelecimento das politicas
publicas passa por questdes de interesse politico. econdmico ¢ social. portanto. ela é de
interesse da sociedade como um todo.

A privatizagdo aparece como uma transferéncia de responsabilidade e controle de
empresas do governo para o setor privado. fortalecendo e ampliando seu espago de atuagio.
Com o crescimento da iniciativa privada e o enxugamento da esfera publica. a administragio
publica cada dia se situa mais proxima do modelo privado. apropriando-se. cada vez mais. da
racionalidade do mercado.

Autores chamam a atengdo para o fato de o Estado preservar seu papel. missio ¢
objetivos, atendendo as necessidades da sociedade. antes de abrir espaco para os grupos
privados. Essas politicas (desestatizag@o) acabam tornando-se praticas governamentais, sem
que haja discussdo e sem respeitar o que estd estabelecido com a sociedade. Por isso. podemos
dizer que. no Brasil, existe uma distdncia entre o que estd regulamentado em lei ¢ o que ¢
posto em pratica no dia a dia.

A partir de 1970. foi identificado por pesquisadores um processo crescente de
capitalizagdo da medicina no Brasil. Nessa dinamica o Estado centralizava as decisdes através
da disponibilidade de recursos para a drea. ampliava a demanda por servi¢os médicos.
financiava os investimentos e contratava os servi¢os da rede privada.

Apos o periodo mencionado o Estado passa. portanto. a financiar ¢ promover o
crescimento do setor privado de satde. como uma das estratégias para seu fortalecimento
politico. Foi a logica centralista da ditadura militar que permitiu uma reforma institucional.
afetando os modelos de saude publica e medicina previdenciaria até entdo adotados.

A valorizagdo dos cuidados médicos individuais promoveu o crescimento da produgdo
de atos médicos e exigéncias hospitalares e o setor publico passou a financiar a construgdo de

hospitais. laboratorios e servigos privados. Além do financiamento de investimentos fisicos.
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esse modelo de assisténcia médica permitiu a “garantia de custeio do funcionamento dos
setores privados produtores de servigos de saude e de equipamentos ¢ insumos. construindo as
bases do denominado ‘complexo médico-industrial™ (NORONHA e LEVCOVITZ. 1995.
p.77).

Foi a partir do surgimento da medicina de grupo que a medicina privada se viu
fortalecida no pais.Tal fato permitiu que recursos previdencidrios fossem investidos na
compra de servicos de prestadores privados. Ocorreu, assim. a expansao da satde privada, as
expensas do setor publico. através de grupos que viam. na atengio a doenga. fontes seguras de
lucro. A assisténcia privada ganha com a faléncia e crise da saude publica. Portanto. torna-se
interessante para alguns grupos que o sistema seja privatizado. A empresa privada aparece
como alternativa de sustentagdo do setor piiblico sob dois aspectos: o primeiro. suprindo uma
falha na ateng@o a saide e o segundo, fornecendo a necessaria sustentagdo politico-ideologica

ao governo militar. Segundo Laurell (apud Silva . 2002, p.707):

A deterioragdo progressiva dos servigos publicos acentuou o deslocamento da
clientela usuaria do SUS para as diversas modalidades de seguro privado. Esse
movimento de mercantilizagdo dos servigos de saide vem sendo promovido pelo
Estado através do desfinanciamento da seguridade social, quer diretamente através
do corte nos gastos plblicos. quer indiretamente através da politica salarial ¢ de
emprego.

Portanto. apenas a mobilizagdo da sociedade civil poderia fazer com que a Constitui¢io
fosse respeitada e a politica publica de saude garantida. A populagdo aceita a contradi¢io.
pois paga pelos planos privados ao invés de lutar pelo direito a satde gratuita. garantida por
lei. Muitas vezes. os usuarios ndo percebem que pagam duas vezes pela saide. Além dos
impostos e do desconto em folha de pagamento dos trabalhadores. verbas destinadas a saude
publica. muitas pessoas optam por pagar um plano de saude privado, acreditando que terdo
atendimento garantido ¢ de qualidade.

E clara a diferenciagdo. que a maioria das institui¢des de saide faz. entre os usudrios do
SUS e aqueles que possuem planos de saude privados. Pode-se dizer que. em muitos casos.
ocorre uma discriminagdo negativa dos usudrios do setor publico. Profissionais da satde
acabam dando preferéncia aos convénios privados. pois a remuneragdo do ato médico é muito
mais alta e o pagamento € mais rapido. Por outro lado.os usuarios do setor privado sdo mais
exigentes uma vez que estdo pagando pelos servigos e véem o atendimento de qualidade como
um direito. ao contrario dos usudrios do SUS. que recebem o atendimento a saide como um

favor. uma benesse do Estado.
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Analisando essa desigualdade. podemos perceber a ligacdo entre as condicdes de satde
da populacdo e o processo de desenvolvimento do sistema capitalista. que fomenta a
competitividade do setor privado e acarreta a exclusdo dos mais pobres de servigos de
qualidade. Nesse sentido. pode-se considerar a saide. “ndo apenas a resultante das condigdes
de trabalho. habitagdo, educag@o. alimentagdo. lazer. etc. mas ao mesmo tempo. condi¢des
inerentes ao exercicio de cidadania. de liberdade. como um processo que se constroi
cotidianamente™ (RECH. 1996. p.41).

O setor publico compra 0s servigos de hospitais e clinicas privadas e o setor privado se
expande. cada vez mais. através dos planos e seguros de saiude. No fim. o espago publico
acaba sendo utilizado pela iniciativa privada. o que acarreta discriminagdo dos usudrios
publicos. Segundo Rech (1996. p.36). “As politicas de satde no Brasil. e os servigos de saude
ndo atendem as reais necessidades de saude da populagdo brasileira. uma vez que esta
diretamente relacionada ao modelo politico e econdomico adotado. Modelo este. concentrador.
e voltado cada vez mais para a classe privilegiada™. O aceso a saude. no Brasil, nio ¢
reconhecido como direito, por isso. 0s beneficios sdo passados como doagio.

O setor saude possui estruturas de regulagdo tradicionais. no entanto, de acordo com
algumas inovagdes mais recentes. a legislacdo do setor privado estd sujeita ao controle ¢
fiscalizagdo do Estado’. Conforme Ribeiro (2001, p-409). a regulacdo pode ser vista “como
um conjunto de politicas formuladas para obter resultados superiores do ponto de vista social
nas relagdes internas as estruturas de governo e em sua relagdo com agentes no mercado™.

As relagdes contratuais entre os agentes contratantes e prestadores de servigos de saude
estdo definidas em leis. normas e portarias. que fazem sua regulagdo. As relagdes entre os
governos federal. estadual e municipal. por exemplo. sdo reguladas. basicamente, pela
legislagao do SUS e a Norma Operacional Basica — NOB/96. Entre os governos ¢ os
prestadores. a regulagdo é feita pela NOB/98 ¢ a Instrucdo Normativa — IN/98. Ja. entre as
empresas privadas e os consumidores. os contratos devem estar orientados pela Lei n°
0656/98. No entanto. essas leis e normas foram transferidas para agéncias reguladoras ¢
algumas atividades. passadas para o mercado com auto-regulagdo vigiada.

As agéncias reguladoras se configuram como uma das estratégias de regulagdo do setor
saude. em que ocorre uma duplicidade de fun¢des entre instdncias governamentais, “com 0s
procedimentos cotidianos de departamentos de diversos ministérios no governo federal.

desencadeando superposi¢dao na fiscalizagdo. penalizagio. avaliagdo. defesa de direitos ¢

! As inovagdes obedecem ou seguem as indicagdes de reforma do Estado. colocadas em pritica a partir de 1990,



inumeras praticas passiveis de enquadramento em uma politica governamental de regulagio

setorial” (RIBEIRO. 2001, p.439)

O quadro 1. sistematizado por Ribeiro (2001). mostra as agéncias € 0s espagos
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existentes. que regulam as relagdes entre os niveis de governo e desses com o setor privado.

Quadro 1 — Resumo da politica regulatdria no setor saude no Brasil

[

Auto-regulagio

Federal de
Medicina
(CFM)

Processos
éticos:
adverténcia ¢
cassagdo de
registro
profissional

Com a criag@o dessas agéncias reguladoras. houve uma diminuigdo do papel do Estado

em relagdo ao fornecimento de servigos publicos e um processo de regulagdo que estimula a

competicdo e inovagdo. Portanto. estdo sendo transferidos “para entidades ndo-estatais o

controle e a avaliagdo de processos que sdo do interesse de todos. deslocando o foco de

cobranga do governo para a sociedade™ (RIZZOTTO. 2000, p.210).

No proximo item. sera abordada a relagdo entre as propostas do Banco Mundial ao setor

de saude. no Brasil. e as politicas adotadas pelo governo.
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2.2.1 A interferéncia do Banco Mundial na politica de saude do Brasil

Nos anos 80 e 90, foi clara a influéncia de agéncias internacionais na agenda social do
Brasil. O debate sobre a reforma do Estado e as politicas na area social altera a orienta¢io das
politicas publicas. fazendo com que o mercado ganhe cada vez mais espaco.

Nessa perspectiva, aparece o Banco Mundial. que fez seu primeiro acordo de
empréstimo com o Brasil em 1949. A partir dai. as relagdes estabelecidas entre o Banco e o
Brasil condicionaram as posturas politico-ideolégicas ¢ econdmicas adotadas pelos governos
brasileiros.

No setor da saude, até 2000. foram onze os projetos brasileiros com participagio
financeira do Banco Mundial, sendo que apenas um dos acordos estava voltado ao estudo de
politicas nacionais de saude. Os demais tinham o objetivo de melhorar as condi¢des de vida.
visando o aumento da produtividade. O primeiro acordo da saude foi assinado em 1981.

Porém:

Os acordos de empréstimo com maior aporte de recursos, no campo da saude. sio
dos anos 90, quando é retomada no interior do Banco Mundial. de forma mais
insistente. a discussido da questdo da pobreza e a necessidade das reformas setoriais.
momento também que o setor de saude emerge. em nivel mundial. como um
mercado promissor para o investimento privado (RIZZOTTQ, 2000. p. 149),

O Banco Mundial — BM aparece. orientando os paises em desenvolvimento para a
racionalizagdo do gasto, mesmo onde os investimentos em programas de saitde ja sdo
escassos. O envolvimento do BM nas politicas de satide tem o objetivo de apoiar os projetos
de saude que servem aos seus interesses. entre eles o de ampliar a missdo do ajuste estrutural
nos paises em desenvolvimento. Nessa perspectiva, o BM defende a diminuigdo do papel do
Estado e o fortalecimento do mercado para financiar e oferecer o cuidado a saude.
extinguindo dos servigos publicos os procedimentos de alto custo, que deveriam ser
comprados no mercado.

O Banco. ao encomendar e financiar estudos no Brasil. que deveriam apresentar
sugestdes para lidar com os desafios impostos pelo sistema de saude adotado. colocava uma
preocupagdo com os déficits fiscais e propunha a redugdo dos gastos do governo. Na
realidade. o Banco Mundial participa. mais com diretrizes e orientacdes para as politicas

nacionais do que com financiamento de programas ¢ projetos que ampliem os servigos de
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saude no pais. Porem. apesar da porcentagem do empréstimo ser pequena. o Banco se
preocupa com a forma como o Estado esta investindo na saiude. buscando uma aplicagdo da
verba com maior eficiéncia. Para o Banco Mundial (apud RIZZOTTO. 2000. p. 150) “as
realidades fiscais colidem com os sonhos de despesa alimentados pelo processo de
democratizagdo e pela Constituigdo de 1988™.

No documento “A Organizagdo. Prestagdo e Financiamento da Saude no Brasil: uma
agenda para os anos 907, de 1995. o Banco Mundial (apud RIZZOTTO. 2000) abre uma
discussdo sobre os planos privados de prestacdo de servigo de saude no Brasil. mostrando as
vantagens do investimento nesse setor. para a iniciativa privada.

O Banco propde. ainda. uma diferenciagdo entre as fungdes do setor publico e privado.
sendo que o primeiro deveria regulamentar. promover e financiar parte dos gastos em saude ¢
o segundo ficaria com a prestagé@o de servigos. garantindo maior eficiéncia e qualidade do que
o setor publico. O Banco Mundial coloca que a administragdo publica. no Brasil. ¢ ineficiente
¢ 0 setor publico estd mal orientado. Gasta-se muito com a prestagdo de servigos. que ndo ¢é

satisfatdria. e pouco com a fungdo de regulagdo. promogdo e educagio.

O questionamento dessa “autoridade’. no caso especifico do Banco Mundial. pode
ser feito em dois aspectos: primeiro. o diagnéstico que lhes da suporte reflete apenas
parte da realidade nacional. portanto. as conclusdes a que chegam silo passiveis de
erros e possivelmente fragmentadas: segundo, suas propostas para a saude gravitam
em torno de questdes econdmicas e se subordinam aos programas de ajuste da
economia e da estabiliza¢do fiscal. desconsiderando a demanda interna do setor, as
conquistas sociais expressas na Canstituicdo Federal de 1988 e, revelando uma
descrenga na possibilidade da existéncia de outro projeto. mesmo setorial, que nio o
da via tnica. o do consenso criado (RIZZOTTO, 2000. p.136).

As propostas colocadas pelo BM para a saide. no Brasil. estdo voltadas para a
focalizagdo e seletividade das a¢des do estado e privatizagdo do setor. Dessa forma, quem tem
condi¢bes pagaria por um sistema privado. com servigos de alto nivel. ¢ o Estado usaria os
recursos arrecadados para a saude em servigos basicos para os mais pobres.

O Banco Mundial coloca que as propostas da eqliidade e do acesso universal do SUS
estao além da capacidade dos recursos do governo, e propde reformas institucionais atraves de
uma revisdo constitucional.

Ao tratar da descentralizagdo das decisdes e da gestdo da saude no Brasil. o Banco
defende que esta promova. também. a desresponsabilizacdo do Estado. fragmentacdo dos

servigos e co-responsabilizagdo da sociedade pela gestdo puablica. através da participagdo da
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comunidade. Existem alguns obstaculos a implementagdo da proposta de descentralizacio do

SUS:

Num pais onde o clientelismo se sobrepde a ética politica. onde a administracio
publica se subordina aos interesses privados, onde a organizag¢io coletiva e
reivindicatoria esta fragilizada. ou até mesmo inexistente em cidades de médio e
pequeno porte, o que tem ocorrido, neste processo de descentralizagio e
municipalizagdo do sistema de sande. é a deterioragdo do setor em muitos
municipios e a quebra da possibilidade de um padrdo unitario de qualidade da
assisténcia. Deterioragdo que ocorre tanto pelas questdes politicas assinaladas, como
pelas dificuldades econdmicas e deficiéncias técnicas ¢ operacionais locais, para
diagnosticar. propor e/ou implementar politicas neste campo (RIZZOTTO. 2000,
p.168-169).

O BM trabalha na perspectiva de uma agenda neoliberal’. em que o principio da

equidade esta subordinado aos principios da eficacia, efetividade e economia nos gastos

publicos. A idéia ¢ que a redugdo do gasto publico social com a amplia¢do da privatizagio

racionaliza custos e aumenta a eficiéncia. Mendes (1999) trabalha um conjunto de medidas

que classificam a racionalizagdo pela via da demanda e pela via da oferta. O quadro 2 mostra

as estratégias para contengdo de custos através dessas medidas racionalizadoras.

Quadro 2 — Classificagdo de medidas para racionalizagao dos custos no setor de satde

Racionalizacao pela via da demanda

Racionalizagdo pela via da oferta i

- Recuperagido de custos e co-pagamento - Implantacdo de mecanismos de controle orgamentario

- Estabelecimento de periodos de caréncia para acesso | - Limitagdes na oferta de servigos (cestas basicas)

a determinados servigos

- Valorizagio de medidas de fomento e de prevengdo | - Criagdo de alternativas para a atengio hospitalar
para diminuir custos

- Mudangas nas formas de transferéncias dos recursos | - Acreditagdo e limitagdo do numero de profissionais e

financeiros

instituicoes

- Subsidio 4 demanda

- Organizagédo da oferta por meio de mix estatal/privado

As medidas citadas acima vdo representar um impacto nos gastos e no controle de

custos em todo o sistema de saude.

As sugestdes do Banco Mundial. apresentas ao setor da satde. batem de frente com os

principios da gratuidade, universalidade. integralidade e equidade. colocados nas diretrizes do

SUS e na CF/88. Porém. grande parte das propostas colocadas pelo Banco comega a aparecer

no discurso do governo brasileiro. inclusive nas politicas adotadas pelo proprio Ministério da

Saude - MS.

* Entende-se como agenda neoliberal a que alia a racionalidade econdmica a racionalidade técnica, obrigando a
redug¢do da demanda e da oferta, buscando reduzir. também. os investimentos.
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No documento “Informe sobre a Reforma do Setor Satde no Brasil”. apresentado em
1995. e produzido pelo MS (apud RIZZOTTO. 2000), foram mencionadas algumas diretrizes
politicas que deveriam servir de base para as modificacdes a serem feitas no setor. Dentre
elas. esta um processo de mudanga cultural em que o cidaddo deixa de ser paciente ¢ se torna
cliente do setor: um sistema puiblico com maior capacidade técnica e administrativa:
organizagdo de um sistema privado bem regulamentado: maior competitividade entre o
sistema publico e privado. garantindo qualificagdo e regulagdo de gastos: entre outras

Segundo Rizzotto (2000. p.196) “ao comparar as diretrizes apresentadas pelo Ministério
da Satde ¢ as propostas do Banco Mundial para a reforma do setor de saude brasileiro (...).
encontram-se inimeras semelhangas. isto para nio afirmar que se constitui em uma resposta
pragmatica as criticas e recomendagdes daquela instituicdo™.

Fica evidente o interesse do governo em aproximar as politicas nacionais das propostas
colocadas pelas agéncias capitalistas internacionais. buscando consolidar um respaldo politico
¢ garantir os empreéstimos pleiteados.

Para exemplificar as politicas do MS que se aproximam das orientagdes do BM.

seguindo a proposta de reforma do Estado. RIZZOTO (2000. p.211) cita:

a criagéio de subsistemas de salde dentro do SUS: o incentivo por meio de diversas
acdes a ampliagiio da iniciativa privada na prestagio de servigos de saude: a
transferéncia de fungdes do Ministério da Saide para as agéncias reguladoras ¢
organizagdes ndo estatais: a reestruturagdo da propria estrutura do Ministério da
Saiide ou ainda: a criagio de programas como o PACS - Programa dos Agentes
Comunitarios de Satde ¢ o PSF — Programa Saude da Familia. dirigidos para as
populagdes mais pobres.

A politica econdmica adotada no Brasil impde algumas conseqiiéncias para o setor de
saude. como a redugdo or¢amentaria. a remuneragio inadequada dos servidores publicos,
restricdes na manutengdo. investimento e inovagdo nos aparatos publicos. Todos esses fatores
implicam a crise na satude publica. na qual fica visivel a falta de qualidade nos servicos
prestados. filas de espera para atendimento e o dificil acesso da maior parte da populagio.

Isso fortalece a expansdo do setor privado. principalmente a partir dos anos 90,
quando ocorre a mercantilizacdo da satide e a atengdo médica passa a ser vista como
mercadoria. Aqui. o setor privado ja possui autonomia no financiamento, crescem o0s Seguros-
saude privados e multiplicam-se as empresas de satde. O consumidor passa a estar no

mercado e ndo mais no setor publico.



No préximo item. serd feito um levantamento de como se configura o setor privado
de saude no Brasil. denominado satide suplementar. e através de que instrumentos sdo

regulados.

Assisténcia médica suplementar é uma expressio amplamente utilizada. Pela
classificacdo de “suplementar”. pode-se entender que “existe um servi¢o publico de carater
obrigatério e € permitida a opgdo de pagar um seguro privado. a despeito da manutencio da
obrigatoriedade da contribui¢do para o seguro social™ (BAHIA. 2001. p.3253).

A dinamica da relagdo publico-privado. explicada anteriormente favoreceu. de forma
inequivoca a ampliagdo dos planos de saude. o que foi favorecido. também. pela ampliacdo de
uma demanda originaria da extingdo do Instituo Nacional de Medicina Previdencidria —
INAMPS. O desaparecimento do INAMPS. ¢ a consegiiente migra¢io dos trabalhadores que
eram por ele atendidos para o SUS. acarretou uma sobrecarga ao sistema que nio foj
absorvida. tendo como resultado a queda. ainda maior, na qualidade dos servi¢os que ja
vinham sendo prestados precariamente. Essa situagdo favoreceu sobremaneira a busca por
alternativas de aten¢do a saide. destacando-se entre estas. 0s planos privados.

Muitos autores trabalham a existéncia de quatro modalidades de empresas médicas: os
planos proprios da empresa (autogestdes): a medicina de grupo: as cooperativas médicas e as
seguradoras.

Os planos de autogestdo das empresas se caracterizam pela assisténcia direta das
empresas e contribuigdo das mesmas para o financiamento do plano. Durante os anos 90.
houve algumas mudangas, como “o aumento da participagdo dos empregados no custeio dos
planos. a restricdo dos critérios de elegibilidade de dependentes e a utilizagio do co-
pagamento para o consumo dos denominados pequenos riscos (consultas médicas. as vezes
exames) que objetivam a redugdo do consumo “desnecessario” de servicos médicos™ (BAHIA.
2001. p.345). Alguns exemplos de planos proprios de empresas sdo a Caixa de Assisténcia
dos Funcionarios do Banco do Brasil — Cassi € 0o Grupo Executivo de Assisténcia Patronal —
GEAP.

As medicinas de grupo foram criadas por proprietarios ou socios de hospitais. a partir

das alteragdes nas relagdes entre grupos médicos, empresas médicas e o Estado. A expansio
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dessa modalidade de empresas se deu pelo credenciamento de provedores de servigos e ndo
com investimentos em servi¢os proprios. A maior parte dos clientes (57.7%) esta concentrada
em S3do Paulo.

No final dos anos 80. as atividades sdo diversificadas e ocorre um processo de
associagdo ou criagdo de seguradoras pelas grandes medicinas de grupo. “Outras iniciativas.
como a construgdo. aquisicio e reforma de unidades hospitalares. ambulatoriais ¢
laboratoriais. bem como as empresas de transporte aéreo. terrestre e de cuidados domiciliares
para clientes parecem apontar para a conformagdo de redes mais integradas de cuidados e
assisténcia médica™ (BAHIA. 2001, p.347). Como exemplo dessa modalidade. podemos citar
a Amil e Golden Cross.

Em relacdo as cooperativas médicas. a criagdo das Unimeds “esta marcada pela
vinculagdo com entidades profissionais dos médicos e a oposi¢do as medicinas de grupo™
(BAHIA, 2001. p.348). A sua base empresarial se deu a partir dos consultorios de
profissionais ¢ da oferta de planos individuais ¢ coletivos. que possuem cobertura de
assisténcia ambulatorial e internag@o. através do credenciamento de hospitais ¢ centros de
diagnostico. Hoje as Unimeds possuem maior abrangéncia nacional do que as medicinas de
grupo. embora ainda fiquem em segundo lugar em numero de clientes.

As seguradoras possuem menor nimero de clientes e s@ao a modalidade mais recente no
mercado de planos e seguros-saide. O surgimento das seguradoras trouxe a tona o debate
sobre a necessidade de regular as empresas do ramo. sob a dtica de instituigdes financeiras.
Bahia (2001) coloca que as seguradoras podem se distinguir pela origem do capital e vinculo.
podendo contar com capital de origem privada e nacional. privada nacional e estrangeira. ¢
mista. As principais seguradoras em atividade no Brasil sdo a Sul América. Bradesco Seguros
e Golden Cross Seguradora.

A tabela a seguir mostra os ntmeros de clientes e pregos praticados pelas quatro

modalidades empresariais da saide suplementar.

Tabela 1 — Estimativa dos pregos médios dos planos e seguros-saude — Brasil 1997/98

Modalidade Faturamento/Prémio | Nimero de clientes \ Prec¢os dos planos ‘J
empresarial (em bilhdo) (em milhio) Anual ’ Mensal
Medicina de grupo 3.94 18.3 2153 17.94 }
-

Unimeds 3,50 10.7 327.99 27.33 ‘
Autogestdo 459 8.0 573.75 4781 |
Seguradora 4.00 5.0 800.00 6667 |
Total 16.03 41.9 |

| Fontes: Abramge e Susesp (apud BAHIA, 2001. p.342).
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Em relagdo ao percentual da populagdo beneficidria de planos e seguros de satde. o
Brasil apresentava, em 1998. 24.45% da populacido total. Desse total. 17.50% dos
beneficiarios estavam localizados na regido norte. 12.39% no nordeste, 33.30% no sudeste.
2532% no sul e 2250% no centro-oeste (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR. 2002a). Porém, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD.
realizada em 1998. mostrou que existem 29 milhdes de pessoas cobertas por planos privados
de saude. colocando em divida os nimeros ¢ porcentagens que tém sido fornecidos pelo
proprio setor.

Desde a década de 60. houve varias tentativas de regulamentagio do setor privado de

salide. porém. somente trinta anos depois aparecem normas que regulam a oferta dos planos

de satude privados.

A primeira tentativa de regulamentagdo de planos privados de saude ocorreu em
1996, com o Decreto-lei n. 73, sobre seguros privados. Essa tentativa, no entanto.
ndo teve exito porque o Decreto n. 60.459/67 (regulamento do decreto anterior) nio
estabeleceu qualquer norma de fiscalizagdo desses planos (RAMOS. apud
DUARTE. 2001, p.363).

Apesar do crescimento do numero de empresas e clientes de planos e seguros-satde
privados. a partir dos anos 80. nem a CF/88 nem a Lei Organica da Saude/90 se preocuparam
com a regulagdo do setor. Surgem. entdo. algumas iniciativas. principalmente apos a
divulgagdo na imprensa. de problemas com coberturas de planos e direitos do consumidor.
para a elaboragdo de instrumentos juridicos voltados a assisténcia médica suplementar.
Porém. a regulamentag@o avangou mais no ambito politico do que no operacional.

Finalmente. em 03 de junho de 1998. é promulgada a Lei N° 9656, que cria normas.
procedimentos e padrdes para o setor privado que opera planos ou seguros de assisténcia a
saide. Vale lembrar que. at¢ entdo. os consumidores procuravam o PROCON para as
reclamagdes de abusos cometidos pelas empresas privadas. Logo em seguida. foi baixada a
Medida Proviséria N° 1665. que criou o Conselho Nacional de Satide Suplementar — CONSU,
para regulamentar a lei nos pontos que ficaram em aberto.

Os dirigentes da Associa¢do Brasileira de Medicina de Grupo — Abramge defendem que
a regulamentagdo dos planos e seguros de satide pdem em risco o setor privado. pois as
empresas de medicina de grupo e as cooperativas médicas tém custo muito altos e ndo teriam

como atender as obriga¢des impostas pela lei. O 6nus da manutengdo do plano de saude seria
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maior que a capacidade operacional e financeira da maioria das empresas em atividade no
Brasil.

Ja. os dirigentes da Federagdo Nacional das Empresas de Seguros Privados e de
Capitalizagdo — Fenaseg defendem que essa regulamentagdo tem a qualidade de garantir os
direitos do consumidor. A Fenaseg critica as sucessivas Medidas Provisorias. que alteraram a
logica da Lei N° 9656. inserida no principio da garantia dos direitos do consumidor. com
informagdo completa das condig¢des do contrato e cobertura de todas as doengas.

As Medidas Provisérias fizeram com que algumas imposigdes da lei deixassem de ser
obrigatorias. permitindo a diferenciagio dos contratos por faixa etdria na tentativa de obrigar
o consumidor a substituir o contrato antigo pelo novo. que é mais caro.

Em janeiro de 2000. é criada a Agéncia Nacional de Saude Suplementar — ANS. uma
autarquia vinculada ao Ministério da Satde. cuja missao € “promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude. regulando as operadoras setoriais. inclusive
quanto as suas relagdes com prestadores e consumidores, contribuindo para o
desenvolvimento das agdes de saide no pais” (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR. 2002b).

Porém. muitos mecanismos e normas para controle e fiscalizagdo das operadoras de

planos e seguros-saude ainda precisam ser construidos.



3 COOPERATIVISMO E O SISTEMA UNIMED

3.1 OS PRINCIPIOS COOPERATIVISTAS

Para discorrer sobre os principios cooperativistas. € necessario. inicialmente.
contextualizar o surgimento da concepgdo cooperativa ¢ a sua materializag@o pratica.

O pensamento socialista utdpico. que surge no periodo da industrializa¢do. s¢culo
XVIII e XIX. contribuiu para a forma¢do da concepgao cooperativa. atraveés dos fundamentos
de justiga. solidariedade ¢ uma organizagao social com a reparti¢do mais justa da riqueza. Os
principais personagens da corrente liberal dos socialistas utopicos. que influenciaram o
pensamento cooperativista. sdo Robert Owen. Francois Fourrier. Philippe Buchez ¢ Luis
Blanc. considerados os precursores do cooperativismo.

Com a revolucdo industrial. os grandes empresérios capitalistas passaram a ditar as
regras e condigoes de trabalho do proletariado. As cooperativas surgem. ento. como

alternativa a essas empresas ¢ como forma de sobrevivéncia economica.

O cooperativismo, como movimento internacional. visa corrigir as distor¢des socio-
econémicas do capitalismo e do comunismo na medida em que valoriza o trabalho ¢
ndio o capital. preservando a iniciativa privada ¢ socializando os resultados, a partir
do principio de que ¢ 0 homem que gera riquezas e dela tem o direito de participar
(RECH. 1996, p.11).

Portanto. o cooperativismo esta fundamentado em principios. que formam um conjunto
de normas éticas. as quais podem ser aplicadas em diversos setores, transcendendo  os

modelos politicos.
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Em 1844, 28 operarios de uma fabrica em Rochdale. Inglaterra, uniram-se e decidiram
criar um sistema econdémico proprio. que fugisse dos preceitos capitalistas. A iniciativa
representou um marco para 0 cooperativismo moderno. e. até hoje, os “Principios de
Rochdale™ funcionam como base do cooperativismo. Os principios estdo pautados na gestio
democratica, livre adesdo. numero ilimitado de associados. distribui¢ao do excedente liquido.
taxa limitada de juros ao capital. neutralidade politica e religiosa e desenvolvimento e
educagdo dos cooperados (RECH. 1996).

Em 1895. foi fundada a Alianga Cooperativa Internacional — ACI. um orgdo
representativo mundial. que promove o intercambio entre as cooperativas.

De acordo com a Declaragdo sobre a Identidade Cooperativa. formulada pela ACI,
“uma cooperativa ¢ uma associac¢do de pessoas que se unem. voluntariamente. para satisfazer
aspiragdes e necessidades economicas. sociais e culturais comuns. através de uma empresa de
propriedade comum e democraticamente gerida™ (VALADARES. 2001. p.10).

Os principios cooperativos, de acordo com a ACI (apud Valadares, 2001, p.11). podem

ser observados no quadro 3.

Quadro 3 — Os principios cooperativos

1° Principio: Adesdo Voluntiria e livre

As cooperativas sdo organizagoes voluntarias. abertas a todas as pessoas aptas a utilizarem. os seus
servigos e dispostas a assumirem as responsabilidades como membros, sem discriminagdes de sexo. sociais.
raciais. politicas ou religiosas.

2° Principio: Gestio Democritica Pelos Membros |

As cooperativas sdo organizagdes democrdticas controladas pelos seus membros, que participam
ativamente na formulagdo das suas politicas e na tomada de decisdes. Os homens e as mulheres eleitos como
representantes dos outros membros sdo responsaveis perante estes. Nas cooperativas de primeiro grau os
membros tém igual direito de voto (um membro. um.voto). e as cooperativas de grau superior sdo também
organizadas de forma democratica.

3" Principio: Participacio Econdmica dos Membros

Os membros contribuem eqiiitativamente para o capital das suas cooperativas e controlam-no
democraticamente. Pelo menos parte desse capital €. normalmente, propriedade comum da cooperativa. Os
membros recebem. habitualmente, e se a houver. uma remuneracgio limitada ao capital subscrito como condigdo
da sua adesdo. Os membros afetam os excedentes a um ou mais dos seguintes objetivos: desenvolvimento das
suas cooperativas. eventualmente através da criacdo de reservas, parte das quais. pelo menos. sera indivisivel:
beneficio dos membros na proporg¢do das suas transagdes com a cooperativa: apoio a outras atividades aprovadas
pelos membros.

4" Principio: Autonomia e Independéncia

As cooperativas sao organizagdes auténomas. de ajuda mutua. controladas pelos seus membros, Se estas
firmarem acordos com outras organizagdes. incluindo instituigdes publicas. ou recorrerem a capital externo,
devem faze-lo em condi¢des que assegurem o controle democratico pelos seus membros e mantenham a
| autonomia das cooperativas.

‘ 5" Principio: Educac¢io, formacio e informacgio

I

As cooperativas promovem a educacdo e a formagio dos seus membros. dos representantes eleitos. dos
dirigentes e dos trabalhadores de forma a que estes possam contribuir, eficazmente, para o desenvolvimento das
suas cooperativas. Informam o piblico em geral - particularmente os jovens e os lideres de opinido - sobre a |
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natureza e as vantagens da cooperagio.

4

6° Principio: Intercooperagio

4
I

As cooperativas servem de forma mais eficaz os seus membros e dio mais forga ao movimento |
cooperativo, trabalhando em conjunto. através das estruturas locais, regionais, nacionais e internacionais.

7"Principio: Interesse pela Comunidade

As cooperativas trabalham para o desenvolvimento sustentado das suas comunidades atraves de politicas
aprovadas pelos membros. ; I

Segundo Valadares (2001). a evolug@o do cooperativismo brasileiro esta marcada por
duas tendéncias. A primeira. que vai do final do século XIX até a década de 70. estd pautada
nos principios de Rochdale. e a segunda tendéncia. a partir da década de 70. adota modelos
empresariais mais dindmicos. mesclando a economia solidaria com a racionalidade
empresarial.

Foi a partir da liberdade de associagdo. assegurada pela Constituigdo Republicana de
1891. que surgem. no Brasil, as primeiras cooperativas. principalmente no setor de consumo.
Alguns exemplos sdo: - a Associagdo Cooperativa dos Empregados da Companhia Telefonica.
em Limeira. SP (1891): a Cooperativa Militar de Consumo do Rio de Janeiro (1894). entre
outras,

O Decreto 22.239. promulgado pelo governo federal em 1932. normatiza “a
constitui¢do e o funcionamento das cooperativas. facilitando e simplificando a sua fundagio e
isentando-as de uma série de impostos” (VALADARES. 2001. p.15). Mais tarde. o Instituto
Nacional de Colonizagdo e Reforma Agraria — INCRA se tornou o orgdo responsavel pela
regulamentacio das cooperativas.

As cooperativas sdo normatizadas por lei especifica, porém também estdo sujeitas as
leis e normas proprias de cada segmento da qual fazem parte. No Brasil. as cooperativas sao
representadas pela Organizagdo das Cooperativas Brasileiras — OCB que. segundo seu

estatuto. reformulado em 2001, caracteriza-se como:

sociedade civil. de natureza privada. sem fins lucrativos, de duragio indeterminada.
com sede e foro na Capital Federal, tendo o seu exercicio social coincidente com o
ano civil. ¢ o orgio maximo de representagdo. controle. registro e cadastramento do
Sistema  Cooperativo  Brasileiro. nos termos da legislagio  vigente
(ORGANIZACAO DAS COOPERATIVAS BRASILEIRAS. 2002).

A CF/88. no seu Art. 5°. XVIII. coloca que “a cria¢do de associagdes e. na forma de lei.

a de cooperativas independem de autorizagdo. sendo vedada a interferéncia estatal em seu
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funcionamento™ (BRASIL. 1988). Isso permitiu que o cooperativismo brasileiro conquistasse
sua autonomia.

O sistema cooperativista ¢ gerido através da autogestdo. onde os proprios cooperados
mantém e administram a cooperativa. A assembléia geral é o drgio maximo de decisdo dentro
da cooperativa. na qual s@o tiradas as deliberagdes que devem ser assumidas e respeitadas por
todos 0s cooperados.

A Lei 5.764. de dezembro de 1971. define a Politica Nacional de Cooperativismo ¢
institui o regime juridico das sociedades cooperativas. estabelecendo que a constituigdo de
uma cooperativa Singular. aquela que atua em ambito municipal. se da a partir da associagio
de. no minimo. vinte pessoas. Para se constituir uma Federagdo de Cooperativas, cuja atuagio
se da em ambito estadual. sdo necessdrias trés cooperativas singulares. e. finalmente, para se
constituir uma Confederagdo. que atua em ambito federal. sdo necessarias trés ou mais
federagoes (SOARES. 2001).

Entre as décadas de 60 e 80. o desenvolvimento do cooperativismo. no Brasil, se deu a
partir de quatro segmentos principais. sendo eles. as cooperativas de consumo. de crédito.
habitacionais ¢ de trabalho. A tabela 2 mostra os segmentos e numeros das cooperativas que

se desenvolveram no Brasil.

Tabela 2 — Numero de cooperativas. cooperados e empregados. por segmento
Base: 31 de dezembro de 1998

Segmentos N de Cooperativas N” de Cooperados N de Empregados
Agropecuario 1.408 1.028.378 107.086 [
Consumo 193 1.412.664 8.017
Crédito 890 825911 5.800
Educacional 193 65.818 2.330
Energia ¢ 187 523.179 5.6l
Telecomunicagdes
Especial-escolar 4 1.964 6
Habitacional 202 46.216 1.226
Mineragao I's 4.027 24
Produgéao 91 ' 4.372 35
Saude 585 288.929 15.443
Trabalho 1.334 227.467 5.057

0.185

Total 5.102 [ 4.428.925 150.
Fonte: OVB/DETEC/Banco de Dados (apud VALADARES. 2001. p.18)
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A tabela apresentada acima mostra que os segmentos que possuem maior niimero de
cooperativas sdo o agropecuario e o de trabalho. No entanto. o ramo da saide. representando
as cooperativas de médicos, também vém mostrando um crescimento significativo.

No préximo item. sera feito um levantamento historico da criagdo e crescimento do

sistema Unimed. que se constituiu a partir das Cooperativas de Trabalho Médico Unimed.

2 CARACTERIZACAO DO SISTEMA UNIMED

No final da década de 60 ¢ inicio da década de 70. foram criadas. no Brasil. condi¢oes
propicias para o surgimento do setor privado de satde. Mendes (apud DUARTE. 2001).
coloca que. com a criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social — FAS. e do Plano
de Pronta Agdo — PPA. ambos de 1974. houve um fortalecimento do setor privado através do
estabelecimento de contratos e convénios com o setor ptiblico, garantindo ao primeiro. capital
fixo. reserva de mercado e nenhuma competitividade.

Nesse contexto, em 18 de dezembro de 1967. em Santos — SP. surge a primeira
Cooperativa de Trabalho Médico — Unimed. a partir da mobilizagfio de dirigentes do sindicato
da categoria. que buscavam uma alternativa para o trabalho médico auténomo e a prestagio de
servigos de saude a sociedade. Segundo o presidente da Confederagdo Nacional das Unimeds.
e um dos fundadores da Unimed. Edmundo Castilho: “Em 1967. em Santos. nos criamos a
primeira UNIMED. baseados no fato de que nos ndo queriamos a mercantilizagdo. nos
queriamos a €ética. o respeito aos usudrios. F definimos o atendimento em consultorio. (...).
socializando meios e mantendo as caracteristicas liberais™ (DUARTE.2001. p.371).

A Unimed caracteriza-se como um sistema cooperativo de trabalho médico liberal ¢

ético. fundado e dirigido por médicos.

A filosofia cooperativista que norteia o estabelecimento e o funcionamento da
Unimed resume-se na busca incessante e incansavel de exercicio ético e liberal da
medicina. Mantendo o controle de sua profissdo em miaos. os médicos receberio a
Justa remuneragao que merecem. propiciando a sociedade assisténcia médica ética.
de boa qualidade e a um custo compativel (AKAMINE apud DUARTE. 2001.
p.371).

O sistema Unimed engloba os médicos cooperados. as singulares (Unimeds com areas

de atuagdo exclusivas, autdnomas entre si). a Federagio e a Confederagio das Unimeds. E a
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maior cooperativa de trabalho médico do mundo. com forte presenga nacional. Existem 366
cooperativas singulares no Brasil. ocupando cerca de 80% dos municipios do territorio
nacional. Sao 90 mil cooperados. 11 milhdes de usuarios e 16 mil empregos diretos
(FUNDACAO UNIMED. 2002). O sistema conta com a adesdo de 41% dos médicos e cobre
cerca de 7% da populagdo total do pais.

Para viabilizar o bom desempenho de algumas de suas fungdes. a cooperativa médica
foi criando organismos que prestam servigos complementares a sua atividade fim". e
diversificaram sua estrutura organizacional. criando um complexo empresarial com virias
entidades juridicas interligadas.

Segundo a Fundagdo Unimed. o Complexo Empresarial Cooperativo ¢ constituido por
todas as Unimeds do pais e diversas empresas criadas para oferecer suporte a elas. por meio
de servigos desenvolvidos para agilizar e aperfeicoar ainda mais o nosso atendimento™
(FUNDACAO UNIMED., 2002).

Duarte (2001. p.371) faz uma divisdo desse Complexo em dois sistemas. O primeiro

seria o Sistema Multicooperativo. e o segundo. o Sistema Empresarial:

A — O Sistema Multicooperativo congrega:
* O sistema Unimed — cooperativas de trabalho médico:
* O sistema Unicred — cooperativas de economia e crédito mutuo:
* As cooperativas Usimed — cooperativas de consumo. para os usuarios do

Sistema Unimed.

B — O Sistema Empresarial abrange instituicdes ndo cooperativisias.
representadas por empresas de capital com o objetivo de lucro ¢ uma
Jundacdo sem fins lucrativos. Sdo elas:

* A Unimed Participagdes:

A Unimed Seguradora:

A Unimed Corretora de Seguros:

A Unimed Administrag¢io e Servicos:

A Fundagido Centro de Estudos Unimed:

“ A atividade fim da Unimed pode ser considerada como a abertura de novas oportunidades de trabalho ao
médico cooperado. a partir da comercializagdo de planos de saude individuais ou familiares que englobam um
conjunto de servigos de assisténcia médica e hospitalar. onde os clientes podem ser pessoas juridicas ou pessoas
fisicas.



= A Unimed Sistemas;
= A Unimed Produtos e Servigos Hospitalares: e

= A Unimed Tecnologia, Comércio. Industria e Servigos Lida.

No Sistema Multicooperativo. além do sistema Unimed. mencionado anteriormente.
existe a Unicred. voltada ao crédito mutuo para médicos cooperados. empregados e outros. ¢ a
Usimed. que funciona como uma rede de farmdcias, promovendo. também. assisténcia de
outros profissionais. como psicologos. fisioterapeutas. etc.

Em relagdo ao Sistema Empresarial. Braga (2001. p.37) consegue explicar. de forma

clara e sintética. as dreas de atuagdo das instituigdes citadas.

A face empresarial explicita-se com a Unimed Participagdes Ltda. que ¢ a holding
do Sistema Empresarial com as fungdes de investir e controlar as demais empresas
de capital do grupo. A Unimed Seguradora S.A. atua nos ramos de seguro de vida,
previdéncia ¢ salde, neste Gltimo caso. visando os médicos cooperados e os
dirigentes das empresas contratantes do sistema Unimed. Pois sem essa restri¢io,
estaria concorrendo com os planos de saude vendidos pelas cooperativas de trabalho
médico. A corretora de seguros Unimed dedica-se a colocar no mercado os produtos
da seguradora. Para unificar os sistemas de apoio a contabilidade. controladoria.
recursos humanos, compras e administragdo de patrimonio existe a Unimed
Administragdo e Servicos. A Fundagdo Centro de Estudos Unimed se dedica a
venda da idéia de cooperativismo. evidentemente com destaque para o Complexo
Unimed: atua na drea de formacdo e ensino. A Unimed Sistemas atua no
desenvolvimenio de produtos e servigos relacionados a organizagdo ¢ tecnologia da
informagdo. A Unimed Produtos e Servigos Hospitalares permanece restrita a area
de compras de medicamentos. material de consumo, equipamentos ¢ “ferramentas’
para apoio tecnolégico na administracdo e treinamento de pessoal. atividades estas
direcionadas para o proprie Sistema Unimed. Por fim, existe a Unintel com o
objetivo de produzir o sistema de transmissdo de dados entre as lederagoes de
Unimeds e por Unimeds singulares. incluindo. segundo Maria Cristina Rabelais
Duarte. "a producdo de maquina leitora de cartdes de usuarios e da implantagio ¢
geréncia de um sistema de transmissdo de informagdes a ser realizado via satélite’.

Os conceitos e principios desse Complexo encontram-se descritos na Constitui¢do
Unimed, que foi revisada em 1994,

Através de uma trajetoria de muitas negociagdes e disputas. os lideres e fundadores do
sistema Unimed tentaram mobilizar a categoria. a fim de garantir a pratica profissional
autonoma. com condi¢des de competir no mercado de trabalho. A inten¢do tem sido de
manter os médicos com o controle de todo esse conjunto de atividades que formam o

Complexo Unimed. caracterizado pela mistura de cooperativas e empresas capitalistas.

" Pode ser encontrado maior detalhamento dos sistemas mencionados na obra de Duarte (2001).
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A constituigdo do Complexo Multicooperativo Empresarial Unimed demonstra
como, ao longo do tempo. um grupo especifico de uma categoria profissional
definiu estratégias de ampliagdo de poder, criando uma organizagio de dimensoes
consideraveis, revestida das idéias e principios cooperativistas, a qual estio
submetidas inclusive empresas regidas sob os principios do capitalismo classico
(DUARTE. 2001. p.369).

Analisando o Sistema Unimed. hoje. podemos perceber que se trata de um sistema
multicooperativo perpassado pela logica econdmica do capitalismo empresarial.

As principais caracteristicas encontradas na estrutura da Unimed sdo a autonomia dos
médicos em relagdo ao seu processo de trabalho e a descentralizagio. evidenciada na
autonomia das singulares. que ¢ caracteristica das organizagdes cooperativas.

No préximo item. serd apresentado um breve historico da Unimed Floriandpolis e uma
discussdo sobre a importancia do cliente para a cooperativa, situando o Departamento de

Atendimento ao Cliente e a area onde foi desenvolvida a pratica de estagio.

3.3 A UNIMED FLORIANOPOLIS E O DEPARTAMENTO DE ATENDIMENTO AO
CLIENTE

A primeira cooperativa médica de Santa Catarina nasceu em 1971, a partir da
necessidade de uma empresa em prestar assisténcia médica aos seus funcionarios. Baseada na
experiéncia de Santos. logo surgem as singulares em Florianopolis. Blumenau e Joinville. Em
1982 foi criada a Federag@o das Unimeds de Santa Catarina. na cidade de Joinville.

A Unimed Florianépolis foi criada em 30 de agosto de 1971. com iniciativa de 20
médicos da capital. destacando-se. entre os fundadores. Julio Cordeiro. Murilo R. Capella e o
primeiro presidente da singular. Antonio Moniz de Aragdo. Surgiu a partir do ideal
cooperativista € com o apoio da Associagdo Catarinense de Medicina — ACM. Foi chamada.
inicialmente. de SANMED. porém. por ja haver outra marca de produto com essa
denominagdo. teve que alterar para MEDSAN e. mais tarde. passou a se chamar
definitivamente UNIMED. compondo o sistema nacional. O primeiro contrato foi assinado
em 1972 com o Fundo de Previdéncia Parlamentar - JPALESC. Em 1985, foi adquirida a

primeira sede propria e o sistema ja havia conquistado a credibilidade da populagdo atendida.
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A Utnimed Florianopolis é uma cooperativa sem fins lucrativos e com fins econdémicos.
que visa dar remuneragdo mais justa aos meédicos e melhores condigdes de trabalho.
proporcionando assisténcia médica de qualidade por um prego justo e acessivel a classe
intermediéria entre o particular e o SUS. E aberta a todos os médicos que queiram se
cooperar, o paciente pode ser atendido no consultério pelo médico escolhido, e possibilita o
atendimento a popula¢do em geral. A Unimed esta voltada a uma boa qualidade dos servigos
prestados. facilitando ao usuario obter um atendimento mais rapido e especializado.

A Unimed Florianopolis ¢ integrada por 19 municipios catarinenses. Sio eles:

-Florianépolis. Angelina. Alfredo Wagner. Biguagu. Garopaba. Nova Trento. Paulo
Lopes. Santo Amaro da Imperatriz. Sdo Jodo Batista. Tijucas. Aguas Mornas. Anitapolis.
Antonio Carlos. Canelinha. Governador Celso Ramos. Palhoga. Rancho Queimado. Sao
Bonifacio e Sdo José.

No quadro abaixo. extraido em 22/03/2002 do endereco eletronico
(www.fpolis.unimedsc.com.br), pode ser visualizado o perfil numérico da Unimed
Florianopolis. com o namero de clientes. médicos cooperados. hospitais. clinicas ¢

laboratorios credenciados e cooperados.

Quadro 4 — O perfil da Unimed Florianopolis.

Perfil numérico da Unimed Floriandpolis

Clientes 170.419 "
Médicos Cooperados 1.364

Hospitais Credenciados 24

Clinicas Cooperadas 184

Clinicas Credenciadas 39

Laboratorios Cooperados 13 .
Laboratérios Credenciados 34 |

A diferenciag@o entre as instituigdes citadas acima como credenciadas ou cooperadas
pode ser definida da seguinte forma: as clinicas e laboratérios credenciados sdo aqueles que
possuem pelo menos um médico cooperado da Unimed como socio e pagam uma taxa
administrativa para a cooperativa. Ja. nas clinicas e laboratorios cooperados. todos os socios
sdo médicos cooperados e a institui¢do paga uma cota unica para se tornar cooperada da

Unimed. Os hospitais sdo apenas credenciados e estdo isentos da taxa administrativa.
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A relagdo entre a Unimed e o cliente ¢ de cunho mercantil, de compra ¢ venda de
produtos, estando incluidas as consultas. exames complementares e internagdes clinicas e
cirurgicas. com acomodagdo em quartos coletivos ou apartamentos. dependendo do tipo de
plano.

A Unimed comercializa. basicamente. dois tipos de planos. os de pré-pagamento e os de
custo operacional.

Nos planos de pré-pagamento. o cliente. que pode ser tanto pessoa fisica quanto pessoa
juridica através das empresas, paga uma quantia mensal e. a partir do vencimento das
caréncias de cada item do contrato. ele pode ter acesso aos servigos, sem gasto adicional e
sem limite de utilizagdo. Esse tipo de plano oferece um risco para a cooperativa. uma vez que
0 gasto do usudrio pode ser maior do que o valor pago por ele. Porém, existe um calculo feito
a partir de bases estatisticas. que permite a administragdo desse plano sem que haja prejuizo
para a Unimed.

Ja. os planos de custo operacional. que englobam 75% dos clientes da Unimed
Florianopolis. sdo feitos apenas por pessoas juridicas. Neles o cliente paga apenas pelo que
utiliza e as empresas em que trabalham sdo responsiveis pela administra¢io das caréncias ¢
pelo repasse dos custos para seus funciondrios. A limita¢do e a racionalidade do plano se
origina na conteng@o da demanda. ndo propriamente do cliente em si. mas a partir da propria
empresa. Nesse tipo de plano, ndo ha riscos para a Unimed. pois esses passam a ser da
empresa contratante.

A relagao direta entre a Unimed Florianopolis e o cliente é estabelecida pelo
Departamento de Atendimento ao Cliente. Os processos e as atividades do Departamento de
Atendimento ao Cliente estdo vinculados a seis itens: autorizagdo. intercdmbio. informagio.
reclamagdes. atendimento ao cliente interno e atendimento a empresa. O setor utiliza. como
indicadores de desempenho. o controle do grau de satisfagdo do cliente. tempo de espera para
atendimento. numero de ligagdes perdidas e as reclamagdes. O organograma desse
Departamento pode ser visualizado no anexo A.

A prética de estagio. apesar de estar vinculada a esse Departamento. privilegiou o
contato feito com o cliente internado nos hospitais e clinicas da grande Florianopolis.
independente dele estabelecer contato com o setor ou ndo.

Devido ao fato de grande parte dos servigos serem prestados em hospitais publicos.
foram levantadas algumas questdes relevantes para a andlise da pratica realizada.

Culturalmente, foi desenvolvida a idéia de que o setor privado ¢ bom e presta servigos

de qualidade e o setor publico ¢ ineficiente e ndo tem qualidade. No entanto. muitas vezes. as
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pessoas pensam que estdo pagando por um plano completo e perfeito e. na hora de utiliza-lo.
deparam-se com uma profunda deficiéncia. que também permeia o sistema Unimed. O fato da
Unimed prestar servigos em oOrgdos publicos faz com que o cliente. muitas vezes. se
decepcione com 0 ndo cumprimento das promessas feitas no momento da compra do plano,
além de ndo poder escolher o item a que tem direito.

A falta de leitos. de funcionarios e de recursos materiais dentro dos hospitais publicos
gera a insatisfagdo de muitos clientes. que procuram a Unimed ou o 6rgdo de defesa do
consumidor. o PROCON, para reclamar. Porém. na maioria das vezes. esse cliente nio recebe
um retorno da empresa. que encontra dificuldades para lidar com o sucateamento das
instituigdes publicas. uma vez que depende da estrutura delas para prestar alguns dos servigos
comercializados atraves dos planos.

Ainda assim, pode-se perceber que o consumidor desse sistema recebe um tratamento
de saude privilegiado em relagdo a populagdo usuaria do sistema publico.

No topico seguinte. serdo colocadas: a pesquisa realizada com os clientes da Unimed
internados em hospitais ¢ clinicas de Florianopolis e uma proposta de intervengido para o

servigo social, buscando a humaniza¢do do atendimento prestado a esse cliente.



4 A PRATICA DE ESTAGIO E A PESQUISA REALIZADA

A prética de estagio. além de ser uma exigéncia curricular dos cursos de graduagio.
possui um sentido pedagégico no qual a formagdo profissional esta ligada a capacitagio do
aluno para o exercicio da profissdo. a partir da relagdo que se estabelece entre a teoria ¢ a
realidade concreta.

Entendendo que a fungdo do estdgio ndo pode ser vista como uma prestagio de servigos

especializados:

(...) o desafio central consiste entdo em processar-se os elementos historicos e
conceituais ministrados e aprofundados no conjunto das varias disciplinas do curso ¢
seletivamente  atualizd-los e aprofunda-los. na busca de explicagies ¢
encaminhamentos praticos a situagdes reais e experiéncias cotidianas. em suas
manifestagdes singulares. esbocando a possibilidade de elucida-las ¢ sugerir
criativamente possiveis formas de enfrentamento. no ambito profissional (SILVA.
[1997]. p.130).

Portanto. a compreensdo dessa pratica. enquanto qualificagdo para o exercicio
profissional. implica ~a reflexdo conceitual. acerca do contexto sécio-institucional em que se
cfetiva a prdtica de Servigo Social. buscando-se a configura¢io da problematica objeto-
intervengdo. cujo desvelamento certamente iluminard a descoberta de novas estratégias e a
orientagdo das a¢des. no contexto profissional™ (SILVA. [1997]. p.150).

Nesse sentido. a pratica de estagio de Servico Social. realizada na Unimed
Florianopolis. buscou compreender e identificar as situagdes vividas pelos clientes internados
em hospitais e clinicas da grande Floriandpolis.

A pratica realizada teve como diretriz o Projeto Humanizagdo no Atendimento
Hospitalar. formulado em 1999, pela assistente social Silvia Wallner. do setor de

desenvolvimento cooperativista da Unimed Florianopolis. Esse projeto propde como um de



seus objetivos, “proporcionar ao usuario da Unimed de Florianopolis um atendimento
diferenciado. ampliando seu nivel de satisfacdo na utilizagdo do servigo hospitalar™
(WALLNER. 1999. p.1).

A humaniza¢do no atendimento hospitalar passa por questdes como a atengdo ¢ o
cuidado com o paciente, pois essas categorias interferem diretamente na sua recuperagdo. O
direito de ser tratado com respeito e dignidade humana adquire particular importancia em
situacdo de doenga. Deve ser respeitado por todos os profissionais de satude envolvidos no
processo de prestacdo de cuidados. no que se refere aos aspectos técnicos. e de acolhimento.
orientagdo. encaminhamento dos doentes. Esse direito abrange. ainda. as condigdes das
instalagdes e equipamentos. que devem proporcionar o conforto e o bem-estar requeridos pela
situagdo de vulnerabilidade em que o doente se encontra.

Deve-se buscar, também. o conceito de qualidade de vida como avaliagdo subjetiva do
paciente. ndo se limitando a sua condi¢do de saide e as intervengdes meédicas. mas
preocupando-se com a capacidade do individuo de viver plenamente. Qualidade de vida. aqui,
pode ser definida como “a percepgdo do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da
cultura e sistemas de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas.
padroes e preocupacdes” (FLECK. 2001. p.3).

Foi nessa perspectiva que se definiram os objetivos e a metodologia da pesquisa

realizada durante o estagio.

4.1 A PESQUISA E SEUS OBJETIVOS

A pesquisa foi realizada com os clientes da Unimed (incluindo outras singulares além
de Floriandpolis). internados em treze institui¢des credenciadas a Unimed Florianopolis.
Dentre elas. encontram-se sete hospitais publicos, cinco clinicas particulares ¢ um hospital de
carater filantropico. que. para analise dos dados coletados. sera incluido no estudo das
instituigdes privadas.

Os objetivos da pesquisa foram:

» Identificar o nivel de satisfag¢do do cliente entrevistado:
= Realizar um levantamento das problematicas vividas pelos clientes dentro do

hospital:
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A partir dos objetivos citados acima espera-se como contribuigdes da pesquisa:

*  Estabelecer um canal de comunicagio entre a Unimed e o cliente internado:
*  Contribuir para a garantia dos direitos dos clientes em relagio aos servigos

prestados dentro do hospital.

4.2 AMETODOLOGIA DA PESQUISA

A metodologia utilizada para esta pesquisa foi do tipo qualitativo, que. segundo
Trivifos (1987). ¢ compativel com o tema do estudo em questdo e permite analisar, niio s6 0s
aspectos objetivos, mas, também, os aspectos subjetivos, como. por exemplo. a percep¢do das
pessoas envolvidas.

A pesquisa pode ser classificada também. quanto aos fins e quanto aos meios. Quanto a
sua finalidade. a presente pesquisa pode ser considerada descritiva e intervencionista. A
pesquisa descritiva ¢ aquela que procura descrever as caracteristicas de determinado

fenomeno. estabelecendo correlagdes entre as suas varidveis. Segundo Gil (1994, p.46):

As pesquisas descritivas sdo. juntamente com as exploratorias, as que habitualmente
realizam os pesquisadores sociais preocupados com a atuagio pratica. Sdo também
as mais solicitadas por organizagdes como instituigdes educativas. empresas
comerciais, partidos politicos etc.

Ja. a investigagdo intervencionista busca interferir na realidade estudada. para modifica-
la (VERGARA. 1998).

Quanto aos meios, foi realizada a pesquisa de campo. participante, e pesquisa-a¢io. A
pesquisa de campo. de acordo com Vergara (1998, p.43). é a “investiga¢do empirica, realizada
no local onde ocorre ou ocorreu um fenémeno ou que dispde de elementos para explica-lo™.
Portanto. a utilizagdo desse tipo de pesquisa se concretiza através de instrumentos como
entrevistas e aplicagdo de formuldrios. A pesquisa participante € a pesquisa-acdo estio
caracterizadas pelo envolvimento dos pesquisadores e pesquisados no processo de pesquisa.
Para Vergara (1998, p.47). "a pesquisa-a¢do é um tipo particular de pesquisa participante que

supde intervengdo participativa na realidade social™.
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Contudo. a delimitacdo da tipologia da pesquisa quanto aos seus fins e meios.
caracteriza a forma como sera desenvolvida a pesquisa como um todo.

Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram o formulario e a entrevista. O
formuldrio pode ser considerado como um meio termo entre o questionario e a entrevista.
porém, aqui, as respostas sdo dadas oralmente pelo pesquisado e ¢ o pesquisador quem as
assinala. Para esta pesquisa. o formuldrio utilizado foi elaborado pela prépria institui¢io onde
ocorreu a pratica de estagio, no caso. a Unimed Floriandpolis. sem que houvesse alteragoes
por parte do pesquisador. (Anexo B).

A entrevista € realizada com a presenga fisica dos envolvidos, o pesquisador faz as
perguntas e o entrevistado responde oralmente. Vergara (1998) aponta trés tipos de entrevista.
informal. focalizada. e por pautas. Nesta pesquisa. as entrevistas foram realizadas por pautas.
em que “o entrevistador agenda varios pontos para serem explorados com o entrevistado. Tem
maior profundidade™ (VERGARA. 1998. P.53).

Os pontos abordados durante as entrevistas desta pesquisa estavam relacionados ao
formulario aplicado. porém. buscou-se uma relagdo de aproximagdo e atencio com os
entrevistados. levando em considera¢do a situagdo de fragilidade em que se encontravam.
como pacientes internados em hospitais.

Segundo Mioto (1999). "a forma como os instrumentos sd3o utilizados pelos
profissionais condiciona a qualidade técnica da ag¢do profissional™.

A pesquisa contou com uma variavel do numero de entrevistados. visto que cada
hospital visitado possufa uma demanda diversificada. O periodo considerado na pesquisa ¢ de
maio a dezembro de 2001. Porém. em relagdo ao periodo considerado. a estimativa é de 1553
entrevistados.

No proximo item. serdo apresentados os resultados alcangados através dos dados

coletados e a sua relagdo com os objetivos da pesquisa.

4.3 RESULTADOS ALCANCADOS

Os dados coletados estdo sendo utilizados pela Unimed Florianopolis, que procura
avaliar a qualidade dos servigos prestados pelos hospitais. visando a satisfagdo do cliente
internado. Neste trabalho. os dados serdo apresentados de acordo com o instrumento utilizado

para sua coleta.
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Os formularios possibilitaram medir a satisfagdo através de dados quantitativos. Na
tabela 3. € possivel observar uma média do indice de satisfagdo dos clientes internados. de
acordo com os itens contidos no formulario. Foi feita uma divisio entre as instituigoes
publicas e privadas, procurando-se estabelecer uma comparacdo entre os diferentes

prestadores de servigos.

Tabela 3 — Média do nivel de satisfagéio dos clientes Unimed internados
(valores medidos em porcentagem).

Niveis Institui¢cdes publicas Institui¢des privadas ]
MS 13.47 27,07

SAT 54,64 40,68 ]
INS 4,66 )T
NU 16.86 15.88

Fonte: Elaboragao propria.

A tabela apresentada acima faz uma média da porcentagem adquirida através da
aplicagdo dos formuldrios em sete institui¢des publicas e seis institui¢des privadas. Foram
considerados os itens: alimentagdo, assisténcia médica. atendimento Unimed. estacionamento.
exames. instalagdes, medicamentos. recepgio e internagio. rouparia, servi¢o social. servi¢os
de fisioterapia. servigos de imagem, siléncio e ventilacio. O indice de satisfagdo fol medido a
partir dos niveis: MS — Muito Satisfeito: SAT — Satisfeito: INS — Insatisfeito: NU — Nio
Utilizado.

Antes de analisar os dados da tabela 3. é necessario compreender que existe uma
variagdo entre os itens de cada institui¢do. ou seja. o cliente pode estar mais satisfeito com a
assisténcia médica. por exemplo. em uma clinica do que em outra, mesmo que as duas sejam
privadas. Também podemos ressaltar a questdo do nivel NU — Nao Utilizado. que esta
geralmente vinculado aos itens de servigo social. servigos de fisioterapia. e estacionamento.

Os indices apresentados, apesar da variabilidade de cada item ¢ da possibilidade de uma
margem de erro. mostram. principalmente. a diferenga entre as instituigdes publicas e privadas
no que se refere aos niveis MS —~Muito Satisfeito, e INS — Insatisfeito. As instituigdes publicas
apresentam um indice muito maior de insatisfagdo dos clientes internados. Ja, as instituicdes
privadas apresentam alto indice de clientes muito satisfeitos com os servigos prestados em
geral.

A partir das entrevistas, o segundo instrumento utilizado para coleta de dados. foram
selecionadas as questdes que aparecem com maior freqiiéncia na fala dos clientes internados
pela Unimed. O contetdo colhido através das entrevistas realizadas sera apresentado no

quadro 5.
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Quadro 5 — Principais questdes levantadas pelos entrevistados

Institui¢des piblicas l Institui¢des privadas

Reclumagdes Reclamacgdes

- insuficiéncia de funciondrios e falta de cuidado e |- alguns exames essenciais para a cirurgia ndo sio

aten¢do com o paciente: autorizados pela Unimed;

|- faltam cobertores e roupas de cama. assim como | - falta informagdo sobre o plano da Unimed: '

toalhas de banho:

- faltam medicamentos: - demora no atendimento da Unimed:

- alimentagdo ruim. em relagdo a higiene e ao preparo: |- o barulho externo e de obras internas incomoda

bastante e alguns pacientes ndo conseguem dormir:

- faltam leitos em apartamentos privativos. - 0 processo de internagdo (autorizagio) é burocratico.

Elogios I Elogios

- muitos clientes estdo satisfeitos com o atendimento | - muitos clientes estao satisfeitos com o atendimento |

da  Unimed. elogiando este trabalho  de | da clinica e da Unimed:

acompanhamento na internagio;

- alguns clientes elogiaram o atendimento do posto do | - muitos clientes estao satisfeitos com a cobertura do

Kobrasol; plano:
- alguns médicos sdo elogiados. 2 alguns médicos sdo elogiados. ‘

O quadro acima apresenta as questdes principais e mais freqgiientes levantadas pelos
entrevistados. A diferenciagdo feita entre os hospitais publicos e os privados tem o proposito
de explicitar as dificuldades encontradas para garantir os direitos dos clientes de uma empresa
privada. no caso a Unimed. que utiliza a estrutura de uma instituicéio publica.

No quadro 5. fica visivel a falta de estrutura e material basico dentro dos hospitais
publicos e o despreparo dos funcionarios para lidar com o paciente.

Porém. ¢ importante compreender que. para o cliente da Unimed. a efetivagio dos
servicos prometidos no ato de assinatura do contrato. independe da situagdo vivida pelos
prestadores de servigos credenciados a cooperativa. Isso traz a tona a complexa relagdo entre
o setor publico ¢ privado na drea da saide. mostrando a necessidade de maior aprofundamento
nessa discussdo.

Analisando as questdes levantadas pelos clientes internados nas instituigdes privadas. ¢
possivel perceber que as principais reclamacdes estio voltadas a burocracia na relacdo
cliente/empresa e a falta de informagdo sobre os planos. Portanto. nesse caso. trata-se de um

problema externo ao prestador de servigo e interno da Unimed Florianopolis.
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Quanto aos elogios, esses relacionam-se basicamente ao atendimento. tanto da

institui¢do quanto da Unimed. Alguns médicos também foram citados e clogiados pelos

clientes.

Em relacdo aos objetivos da pesquisa. os resultados podem ser visualizados da seguinte

forma:

O nivel de satistagdo do cliente entrevistado foi identificado através dos
formularios aplicados e podem ser observados na tabela 3:
O levantamento das problematicas vividas pelos clientes dentro do hospital foi

realizado através das entrevistas e pode ser visualizado no quadro 5;

Apos a realiza¢do da pesquisa, as contribui¢des esperadas se apresentaram da seguinte

forma:

O canal de comunicagio entre a Unimed e o cliente internado foi estabelecido
através das entrevistas e visitas realizadas. que ocorreram de forma periddica e
aleatoria em relagdo aos clientes entrevistados. exceto nos casos em que o
proprio cliente entrou em contato com a empresa. solicitando a visita. Dentro
das possibilidades de tempo e acesso da estagidria ao cliente, o objetivo foi
atingido:

Em relagdo a contribui¢do para a garantia dos direitos dos clientes. foi possivel.
em algumas situagdes. intervir junto ao hospital. conseguindo-se, por exemplo,
a transferéncia de quarto. quando solicitada pelo cliente. aquisi¢do de material
que faltou. além da busca por informagdes sobre a institui¢do. o médico e o

tipo de plano da Unimed que o cliente possui.

No entanto. a principal contribui¢do esperada da pesquisa e da pratica de estdgio. ou

seja. desenvolver alternativas para melhoria dos servigos prestados aos clientes da Unimed.

internados em hospitais e clinicas da grande Florianopolis. com a perspectiva de humanizagio

do atendimento. estara sendo trabalhada no préximo item. através de uma proposta de

interven¢do para o Servigo Social.
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4.4 UMA PROPOSTA DE INTERVENCAO PARA O SERVICO SOCIAL

A partir dos resultados obtidos com a pesquisa e o estagio realizado. aliado a
intencionalidade em melhorar continuamente a qualidade dos servigos prestados e garantir os
direitos do cliente, presente na diretoria da Unimed. apresentamos algumas sugestoes para
serem apreciadas pela institui¢do na busca da humanizag¢do do atendimento e aperfeicoamento
dos servicos prestados.

Primeiramente. sugere-se a contratagdo de um profissional de Servigo Social. para
cstabelecer e manter. de forma continua. sisiematica e planejada a comunicagio entre os
clientes e a Unimed. tragando. para tanto. um plano de trabalho consistente e que permita uma
avaliagdo permanente do trabalho desenvolvido.

Um plano dessa natureza teria como objetivo central garantir o nivel maximo de
satisfacdo dos clientes, tendo em vista que o nimero de clientes vem tendo um crescimento
constante. o que pode. a curto prazo. se ndo .orem tomadas algumas medidas. levar a uma
massificacdo do atendimento. prejudicando o conceito positivo que a Unimed vem mantendo.

Um outro resultado positivo da manutengdo de um profissional seria. a partir do

continuo fluxo de informagdes. a viabilidade do desencadeamento de agdes efetiva

7]

que.
reduziriam os atritos ¢ possiveis demandas de cunho mais severo e prejudicial ao nome da
Unimed.

Do lado do usuario. a ac¢do profissional favoreceria um ponto de referéncia efetivo.
transmitindo-lhe maior tranqiiilidade e confianga. tanto para expor suas demandas relativas ao
processo saude-doenga como as relativas aos aspectos juridicos ¢ administrativos decorrentes
de seu plano de saude.

Os problemas mais freqiientes levantados pelos clientes internados. descritos no item
anterior, deixam clara a necessidade de serem trabalhadas alternativas que visem a melhoria
da qualidade dos servigos prestados. buscando a humanizagdo ne atendimento.

Nesse sentido. utilizando o resgate realizado por Costa (2000. p.45-46)" das ac¢des
profissionais ¢ articulando com as demandas dos clientes da Unimed. visualizamos alguns
eixos de trabalho que deveriam ser desenvolvidos.

. Agdes de carater emergencial — consideradas situagdes fota da rotina hospitalar ou

demandas urgentes que exigem uma agido imediata do assistente social, como. por

¥ Embora a sistematizagio de Costa sobre a agio profissional tenha ocorride no interior do SUS., pontos comuns
sao encontrados nas agOes desenvolvidas junto a estabelecimentos privados.
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exemplo, as situagdes em que os clientes entram em contato com a Unimed.
solicitando algum tipo de material ou informagéo que faltou no hospital em que ecle

estd internado:

19

Educagdo e informagdo em sadiae — ¢ feiwt sub a puspoctiva de agdos de natureza
socio-educativas, privilegiando a informagdo e o esclarecimento dos clientes. para
que esses possam buscar a garantia dos seus direitos. As a¢des também terdo um
carater de acolhimento e apoio socio-institucional. atraves do qual o cliente ¢
acolhido pela cooperativa e pode ter acesso aos servigos oferecidos. Aqui ocorrem
as orientacOes e abordagens indiviauals aos clientes mternados. durante a visita

hospitalar:

L

Planejamento e assessoria — esta ligado a realizagdo de agdes voltadas para o
processo de reorganizagdo do trabalho. buscando a instrumentalizagio dos
processos de avaliagdo e controle das agdes. Através do fornecimento de
informagdes sistematizadas ¢ d¢ apoio pedagogico e técnico. seria possivel. junto
aos dirctores e administradores da Unimed. avaliar e redirecionar as agdes
realizadas.

Todas essas agdes implicam documentagdo. planejamento e pesquisa da realidade
trabalhada. pois esses sdo elementos subsidiarios para desenvolver a agdo profissional.

Segundo o Art. 4° da Lei n® 8.662. que regulamenta a profissdo de assistente social.
“Constituem competéncia do assistente social: VII — planejar, executar e avaliar pesquisas que
possam contribuir para a andlise da realidade social e para subsidiar agdes profissionais™
(BRASIL. 2001).

Além das agOes profissionais citadas acima. também seria fortemente trabalhada a
questdo da humanizac¢do no atendimento hospitalar. incluindo as a¢des a serem realizadas em
conjunto com os funcionarios dos hospitais e alguns projetos visando integra-los nesta
proposta. A partir dos principios colocados na Cartilha dos Direitos do Paciente. anexo C.
podem ser criadas estratégias que atinjam tal objetivo.

Para efetivar a proposta aqui colocada. seria necessaria a contratagdo de um profissional
de Servigo Social. conforme indicado anteriormente. a manutengdo de dois estagiarios ¢ o0s
recursos fisicos fundamentais para o desenvolvimento do trabalho. como uma sala para
reunioes da equipe. informatizagdo do setor. acesso a rede interna da Unimed e transporte
para as visitas mensais aos hospitais de outros municipios. credenciados a Unimed

Floriandpolis.
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E importante ressaltar que. para a Unimed Floriandpolis. a efetivagiao dessa proposta
significaria um salto significativo na relagdo entre a cooperativa e o cliente que compra ¢

utiliza os servigos comercializados através do seu plano de saude.



5 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do trabalho evidenciou que a escolha do objeto de estudo ¢ da
perspectiva adotada foi relevante. tendo em vista as informagdes que foram resgatadas ¢
serviram de subsidios empiricos para a andlise e sua atualidade nas discussdes recentes sobre
o atendimento na area da satde.

A importincia de refletir sobre o sistema Unimed vem em decorréncia da expansio do
setor privado na aten¢do a saude. no Brasil. sendo as cooperativas médicas uma das
estratégias que resguarda, ainda que no espago mercantil. uma postura pautada nos principios
cooperativistas.

Um fato evidenciado foi a utilizagdo. por parte do setor privado. de instalacdes
hospitalares publicas. o que. dada a precariedade das mesmas devido a falta de investimentos
governamentais. vem reduzindo a qualidade proposta nos contratos da Unimed.

Outro destaque deste trabalho foi a eclaboragdo da proposta de intervengdo para o
profissional de Servigo Social. que buscou apresentar os eixos de trabalho a serem
desenvolvidos. bem como a importancia desse profissional para atuar no atendimento ao
cliente internado. criando um outro espago de atuac¢do do Servigo Social dentro da Unimed
Florianopolis.

Em relagdo aos objetivos da monografia. podemos observar que o processo historico
que fundamenta a relagdo entre o pulblico e o privado no setor de saude. possibilitou a
compreensdo dessa relagdo. particularizando-a no sistema Unimed. ressaltando-se os
principios cooperativistas. Quanto aos dois ultimos objetivos pretendidos. que dizem respeito
aos possivels espagos de intervengdo do profissional de Servi¢o Social e a necessidade desse
profissional para trabalhar no atendimento a demanda de clientes internados que se apresenta

a Unimed Florianopolis. procurou-se fazer uma proposta de intervengiio para o Servige
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Social, apresentando os campos de atividades a serem desenvolvidas pelo assistente social,
que estaria vinculado ao Departamento de Atendimento ao Cliente.

O presente trabalho procurou contribuir. de modo significativo. para a compreensdo da
relagdo estabelecida entre a saude publica e privada, evidenciando as situagoes vividas pelos
clientes da Unimed dentro dos hospitais publicos. e buscando elaborar alternativas para que a
demanda apresentada seja atendida.

Mesmo considerando que os objetivos da monografia tenham sido atingidos. verificou-
se. no decorrer da pesquisa realizada. algumas limitacdes. Uma das limitagdes. esta ligada a
complexidade do tema ao tratar da rela¢do entre o publico e o privado no setor de saude. que
dificultou uma analise mais profunda e detalhada a partir do resgate historico apresentado no
primeiro topico.

Outra limitagdo, aparece na falta de profundidade ao discutir a utilizagdo. de uma
institui¢do publica, para internagdo dos clientes de uma empresa privada. Porém, aqui se
evidenciou a escassez de fontes bibliograficas que tratassem especialmente dessa questdo.

Diante das limitagdes apresentadas acima. sugere-se outros estudos em instituigoes do
setor publico. visando compreender as relagdes de poder e a burocracia existente, assim como
os interesses envolvidos na relagdo entre as instituigdes publicas de saude e os planos ¢
seguros-saude privados.

Outra sugestdo ¢ que se estude o cumprimento das clausulas contratuais por parte dos
planos privados de saude. a partir de uma analise dos contratos e verificagdo da sua efetivagio
ou ndo.

Por fim, em relagdo a Cooperativa de Trabalho Médico Unimed ~ Florianopolis.
recomenda-se o aprimoramento das ag¢des hoje desenvolvidas por estagidrias de Servigo
Social. através da contratacdo de um profissional. que seja vinculado ao Departamento de
Atendimento ao Cliente. visando contribuir para a humaniza¢do do atendimento ao cliente

internado.
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ANEXO A - ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

£ unimed

FLORIANOPOLIS

Departamento de Atendimentg Cliente

ORGANOGRAMA
SUPERVISAO
ATENDIMENTO
Coordenacgao
Atendimento Coordenag:éo CAU
Atendimento Atendimento
Autorizagao Autorizagao/fone
Posto
Posto )
Kobrasol Caridade
Operadora
FAX
Atendimento : .
Aut.‘Fax_ Fraldario Cooper. Alendimento Ouvidoria Secrgtarla
Intercambio AcieE Empresa Auditoria




ANEXO B - FORMULARIO DE AVALIAGCAO

Avaliacao da Qualidade do
Servigo Hospitalar

£ unimed

Nome

ldade

FLORIANCPOLIS

Sexo

Meédico

Especialidade

Hospital/Clinica

Este guestionario tem a finalidade de avaliar o grau de satisfag&o do cliente Unimed, bem como a qualidade dos
servigos prestados nos hospitais e clinicas conveniadas a Unimed.

1. RECEPGAO E INTERNAGAO
Rapidez no atendimento e cordialidade dos
funcionarios:

’_j Muito Satisfeito
7 satisfeito

O Insatisfeito
O N3o utilizado
2. SERVICOS DE IMAGEM

Cordialidade da equiper, apidez no atendimento dos

chamados:
") Muito Satisfeito () Insatisfeito

) Satisfeito O Nio utilizado

3. INSTALACOES
Higiene e limpeza; conforto; aparéncia do prédio;
apartamentos, quartos,; carredares, etc.:

O Insatisfeito
() N3o utilizado

) Muito Satisfeito
3 Satisfeito
4. ASSISTENCIA MEDICA

Qualidade do atendimento do médico e tempo de

espera para ser atendido:
7 Muita Satisfeito Q Insatisfeito
) satisfeito ) Nao utilizado

5. ALIMENTAGAOQ

Apresentagao, quantidade, qualidade, temperatura,
atengao da equipe:

) Insatisfeito

D Nao utilizado

" Muito Satisfeito
C‘ Satisfeito

6. EXAMES
Radiologia, ECG, Laboratoriais, outros exames:
Q Insatisfeito

) N&o utilizado

:) Muito Satisfeito
 satisfeito

7. SERVICO DE FISIOTERAPIA

Cordialidade da equipe e rapidez no atendimento:

O Muito Satisfeito O Insatisfeito
.’:} Satisfeito (O N3o utilizado

8. SILENCIO
O Muito Satisfeito O Insatisfeito
O satisfeito () Nao utilizado

9. VENTILAGAO

O Muito Satisfeito (®) Insatisfeito

O satisfeito O N3o utilizado

10. ROUPARIA
Qualidade, higiene, troca:

) Insatisfeito
O N3o utilizado

O Muito Satisfeito
O satisfeito

11. MEDICAMENTOS
Troca, atendimento:

O Muito Satisfeito (O Insatisfeito
() satisfeito (O N3o utilizado
12. ESTACIONAMENTO

O Muito Satisfeito

O satisfeito

C Insatisfeito

(O N3o utilizado

13. SERVIGO SOCIAL

O Muito Satisfeito O Insatisfeito
O satisfeito O Nao utilizado
14. ATENDIMENTO UNIMED

O Insatisfeito
(O N3o utilizado

O Muito satisfeito
(O satisfeito

COMENTARIOS OU SUGESTOES:

FORM.25.06 - 02/0 1
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( “O paciente tem o dever w
de zelar pela propria
saude. Deve ter sempre
consigo seus documentos
e levar para as consultas
0s exames, radiografias e
todo o material que
auxilie o diagndéstico.
Deve anotar todas as reagoes
e duvidas que surgirem
durante o tratamento.

O paciente tem o dever de
participar do seu tratamento,
promovendo assim uma
saude melhor para todos.”

\ J

Em DEerFesa pa SAUDE

Como Deputado e Presidente da
Comissao de Direitos Humanos e
Defesa do Consumidor da
Assembléia Legislativa, chama-me
- atencao o nivel de deficiéncia de
informacao do cidaddo em relagéao
aos seus direitos basicos.

Com certeza absoluta se a populagao
conhecesse mais seus direitos
saberia melhor exigir respeito e

dignidade nos varios momentos em
que € ignorada e humilhada por quem
na pratica deveria servir, vez que é
remunerado para tanto.

Creio ser importante divulgar através
desta cartilha direitos tao fundamen-
tais como estes, para que possam ser
conhecidos e exigidos. Acredito que
esta cartilha é um servico no exerci-
cio da cidadania.

- Florianopolis, 26 de junho de 2000.

Deputado Jaime Duarte
Presidente da Comissao de
Direitos Humanos e Defesa do Consumidor

ALNAIDVA Od SOLITYIA SO VHTILYVD — I OXINYV



Em Contato Conosco

A Comisséo de Direitos Humanos e De-
fesa do Consumidor &€ um instrumento no par-
lamento catarinense a servigo da cidadania.
Vocé pode utilizar este espago para encami-
nhar pleitos, reclamagoes e sugestoes.

Entre em contato conosco:

Assembléia Legislativa do
Estado de Santa Catarina

Comissao de Direitos Humanos
e Defesa do Consumidor

Rua Jorge Luiz Fontes, 310 sala 22
CEP 88020-900 - Floriandpolis/SC

Também é possivel fazer contato através do:
Fax (oxx48) 221 2736 ou através do:
e-mail: jaime @alesc.sc.gov.br
Mais informagdes: (0xx48) 221 2735

Direitos do Paciente

O paciente tem direito a atendimento
humano, atencioso e respeitoso, por
parte de todos os profissionais de
saude. Tem direito a um local digno
e adequado para seu atendimento,

O paciente tem direito a ser identifi-
- cado pelo nome e sobrenome. Nao
deve ser chamado pelo nome da
doenca ou do agravo a satde, ou
ainda de forma genérica ou quais-
quer outras formas improprias, des-
respeitosas ou preconceituosas.

O paciente tem direito a receber do
funcionario adequado, presente no
local, auxilio imediato e oportuno
para a melhoria de seu conforto e
bem-estar.

O paciente tem direito a identificar o
profissional por cracha preenchido
com o nome completo, fungdo e
cargo.



O paciente tem direito a consultas
marcadas, antecipadamente, de
forma que o tempo de espera nao
ultrapasse a trinta (30) minutos.

O paciente tem direito de exigir que
todo o material utilizado seja rigoro-
samente esterilizado, ou descartavel
e manipulado segundo normas de
higiene e prevencao.

. O paciente tem direito de receber
explicagdes claras sobre o exame a
que vai ser submetido e para qual
finalidade iré ser coletado o material
para exame de laboratdrio.

O paciente tem direito a informagoes
claras, simples e compreensivas,
adaptadas a sua condicao cultural,
sobre as agdes diagnosticadas e
terapéuticas, o que pode decorrer
delas, a duragéo do tratamento, a
localizagd@o de sua patologia, se
existe necessidade de anestesia,
qual o instrumental a ser utilizado e
quais regides do corpo seréo afeta-
das pelos procedimentos.

-

O paciente tem direito a ser esclare-
cido se o tratamento ou o diagndsti-
co € experimental ou faz parte de
pesquisa, e se os beneficios a se-
rem obtidos sdo proporcionais aos
riscos e se existe probabilidade de
alterag@o das condigdes de dor,
sofrimento e desenvolvimento da
sua patologia.

O paciente tem direito de consentir
Ou recusar a ser submetido a experi-
mentagao ou pesquisas. No caso de
impossibilidade de expressar sua
vontade, o consentimento deve ser
dado por escrito por seus familiares
Ou responsaveis.

O paciente tem direito a consentir ou
recusar procedimentos, diagnosticos
ou terapéuticos a serem nele realiza-
dos e deve consentir de forma livre,
voluntéria e esclarecida com ade-
quadas informagdes. Quando ocor-
rerem alteragGes significantes no
estado de salde inicial ou da causa
pela qual o consentimento foi dado,
este devera ser renovado.



O paciente tem direito de revogar o
consentimento anterior, a qualquer
instante, por decisao livre, conscien-
te e esclarecida, sem que |he sejam

imputadas sangbes morais ou legais.

O paciente tem o direito de ter seu
prontuério médico elaborado de
forma legivel e de consulta-lo a
qualquer momento. Este prontuario
deve conter o conjunto de documen-
tos padronizados do histérico do
paciente, principio e evolugdo da
doenga, raciocinio clinico, exames,
conduta terapéutica e demais relato-
rios e anotagdes clinicas.

O paciente tem direito a ter seu
diagndstico e tratamento por escrito,
identificado com o nome do profissi-
onal de salde e seu registro no
respectivo Conselho Profissional, de
forma clara e legivel.

O paciente tem direito de receber
medicamentos basicos, e também
medicamentos e equipamentos de
alto custo, que mantenham a vida e
a saude.

O paciente tem o direito de receber
os medicamentos acompanhados de
bula impressa de forma compreensi-
vel e clara e com data de fabricagao
e prazo de validade.

O paciente tem direito de receber as
receitas com o nome genérico do
medicamento (Lei do Genérico e nao
em codigo), datilografadas ou em
letras de forma ou com caligrafia
perfeitamente legivel e com assina-
tura e carimbo contendo o nimero
do registro do respectivo Conselho
Profissional.

O paciente tem direito de conhecer a
procedéncia e verificar antes de
receber sangue ou hemoderivados
para a transfusao, se o mesmo
contém carimbo nas bolsas de san-
gue atestando as sorologias
efetuadas e sua validade.

O paciente tem direito, no caso de
estar inconsciente, de ter anotado
em seu prontudrio, medicagao,
sangue ou hemoderivados, com
dados sobre a origem, tipo e prazo
de validade.



O paciente tem direito de saber com
segurancga e antecipadamente,
através de testes ou exames, que
nao é diabético, portador de algum
tipo de anemia, ou alérgico a deter-
minados medicamentos (anestési-
cos, penicilina, sulfas, soro antiteta-
nico, etc.) antes de lhe serem admi-
nistrados.

O paciente tem direito a sua segu-
ranga e integridade fisica nos esta-
belecimentos de salde, publicos ou
privados.

O paciente tem direito de ter acesso
as contas detalhadas referentes as
despesas de seu tratamento, exa-
mes, medicacao, internagao e outros
procedimentos médicos. (Portaria do
Ministério da Salde n° 1 286 de 26/
10/93 - art. 8° e n°74 de 04/05/94).

O paciente tem direito de néo sofrer
discriminagdo nos servicos de saude
por ser portador de qualquer tipo de
patologia, principalmente no caso de
ser portador de HIV/AIDS ou doen-
¢as infecto-contagiosas.

O paciente tem direito de ser res-
guardado de seus segredos, através
da manutengao do sigilo profissional,
desde que nao acarrete riscos a
terceiros ou a saude publica. Os
segredos do paciente correspondem
a tudo aquilo que, mesmo desconhe-
cido pelo préprio cliente, possa o
profissional de saude ter acesso e
compreender através das informa-
¢Oes obtidas no histérico do pacien-
te, exame fisico, exames
laboratoriais e radiologicos.

O paciente tem direito a manter sua
privacidade para satisfazer suas
necessidades fisiologicas, inclusive
alimentacéo adequada e higiénicas,
guer quando atendido no leito, ou no
ambiente onde esta internado ou
aguardando atendimento.

O paciente tem direito a acompa-
nhante, se desejar, tanto nas consul-
tas, como nas internacoes. As visitas
de amigos e parentes devem ser
disciplinadas em horarios compati-
veis, desde que nao comprometam
as atividades médico/sanitarias. Em
caso de parto, a parturiente podera
solicitar a presenca do pai.



O paciente tem direito de exigir que
a maternidade, além dos profissio-
nais comumente necessarios, man-
tenha a presenga de um neonatolo-
gista, por ocasido do parto.

O paciente tem o direito de exigir
que a maternidade realize o “teste
do pezinho" para detectar
afenilcetonuria nos recém-nascidos.

O paciente tem direito & indenizagao
pecunidria no caso de qualquer
complicagdo em suas condi¢oes de
salide motivadas por imprudéncia,
negligéncia ou impericia dos profissi-
onais de saude.

O paciente tem direito & assisténcia
adequada, mesmo em periodos
festivos, feriados ou durante greves
profissionais.

O paciente tem direito de receber ou
recusar assisténcia moral, psicologi-
ca, social e religiosa.

-

O paciente tem direito a uma morte
digna e serena podendo optar ele
proprio (desde que lucido), a familia
ou responsavel, por local ou acom-
panhamento e ainda se quer ou nao
0 uso de tratamentos dolorosos e
extraordinarios para prolongar a vida

O paciente tem direito a dignidade e
respeito, mesmo apds a morte. Os
familiares ou responsaveis devem
ser avisados imediatamente apos o
obito.

O paciente tem o direito de nao ter
nenhum orgao retirado de seu corpo
sem sua prévia aprovagao.

O paciente tem direito a 6rgao
juridico de direito especifico da
saude, sem 6nus e de facil acesso.



