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CAPÍTULO I – INTRODUÇÃO

1.1 SUMA DO CAPÍTULO

O mercado privado de assistência médica, ou medicina suplementar, como denominou a nova legislação, é composto por companhias seguradoras, empresas de medicina de grupo, cooperativas médicas e empresas de auto-gestão. De maneira geral a dinâmica do setor pode ser descrita assim: as operadoras de planos de saúde compram do setor saúde (consultórios, clínicas, laboratórios e hospitais) serviços como: consultas, cirurgias e uma série de procedimentos diagnósticos e terapêuticos, oferecidos a uma carteira de clientes, que paga mensalmente por tais serviços e mantém contratos diferenciados em função de idade, rede credenciada e modalidade de contrato – individual ou coletivo.  

O setor de medicina suplementar no Brasil representa grandes números: milhares de empregos diretos e indiretos (137 mil empregos diretos e 240 mil empregos indiretos no ano de 1992, segundo a FENASEG), crescimento do montante em benefícios recebido por milhares de funcionários
 e valorização da saúde dos empregados como força produtiva, sem falar no volume de impostos arrecadados (a receita total do sistema privado de saúde foi estimada em 1997 em R$ 19,1 bilhões, frente a despesas da ordem de R$ 15,2 bilhões 
). Mas quando se imaginou que após quarenta anos e o atravessamento de fases como a introdução e o crescimento vertiginoso observado na década de oitenta, o setor se encaminhava para a maturidade, um antigo clamor – a regulamentação do setor (lei 9656/98) – é concretizado, trazendo mudanças profundas em toda a sua dinâmica. 

A proposta deste trabalho é analisar, usando o modelo desenvolvido por Michael Porter, os fatores críticos de sucesso (FCS) no start-up das empresas operadoras de planos de saúde, a partir de uma seleção dentre os prognósticos apontados pelo autor.  

1.2  Contextualização

Até pelo menos a metade do século passado a Medicina no Brasil era dominada pelos chamados “médicos de família”, profissionais generalistas que atendiam pacientes em seus consultórios ou mesmo em suas casas, diagnosticando sobre tudo. Nessa época o serviço de atendimento hospitalar tinha forte predominância religiosa, com regime administrativo característico e enfermagem exercida por freiras. As correntes de imigração fizeram surgir também as primeiras “beneficências”. Apenas nas maiores cidades era possível encontrar algumas poucas policlínicas, com diversas especialidades
. 
As legislações trabalhistas e previdenciárias da era Vargas fizeram com que trabalhadores urbanos passassem a receber, embora de forma precária, assistência médica oferecida pelos sindicatos. Ainda na década de 50 surgiram os primeiros institutos de previdência. 
A alteração deste panorama só foi iniciada nos anos sessenta, quando surgiram as primeiras iniciativas privadas de medicina de grupo, os planos de saúde. Grandes empresas internacionais, instaladas no ABC paulista, perceberam a insuficiência da saúde pública e buscaram outros meios de propiciar atendimento médico de qualidade a seus empregados e familiares.  

Durante as décadas de 70 e 80 viu-se esse mercado crescer e transformar-se: os graves problemas econômicos e administrativos enfrentados pelo sistema público de saúde levaram uma parcela crescente da população a buscar na principal comodidade oferecida pelos planos de saúde - a possibilidade de previsão orçamentária para os gastos com a saúde - a solução para seus problemas. Por outro lado, a classe médica viu nesses intermediários um grande impulso para o crescimento de sua clientela sem a necessidade de nenhum esforço: o credenciamento os colocava no sistema, e bastava esperar pelos pacientes oriundos dos planos. Para o setor hospitalar havia ainda mais um motivo para considerar o crescimento dos planos de saúde como uma excelente oportunidade: os altos custos da medicina – gerados pela contínua penetração tecnológica no setor – inviabilizavam cada vez mais o atendimento particular
. Assim, nas décadas de 70 e 80 era comum ver planos de saúde aproximando-se dos médicos e clínicas, buscando seu credenciamento, e através dele convencer a uma clientela acostumada ao médico particular, na própria essência do termo “médico de família”, a se associar a um plano de saúde, com a manutenção do atendimento com o profissional de sua confiança. Com o passar do tempo, o aumento da concorrência e a pressão por faturamento foram revertendo esse quadro. 

“ Entre os anos de 1987 e 1992, a taxa média anual de crescimento dos usuários da medicina privada (ou supletiva) foi de 7,4% (...) 

Entre 1992 e 1997, o número total de usuários de planos e seguros-saúde passou de 32 milhões de pessoas para cerca de 41,3 milhões, um crescimento médio anual de 6,4%”.(Panorama Setorial Gazeta Mercantil – Sistema de Saúde,  1999, p.133).

O final da década de oitenta e a década de noventa mostraram à sociedade uma nova face da comodidade representada por esta intermediação: crescente volume de reclamações por negativa de atendimentos, exclusões, mau atendimento e redução da rede credenciada. A tabela 1, com dados do Estado de São Paulo
, é representativa desta situação:

	TABELA 1: 

Evolução da posição do segmento planos de saúde no ranking de assuntos do Procon-SP

	Ano
	Consultas (posição)
	Reclamações (posição)

	1992
	Quinto
	Sexto

	1993
	Sexto
	Quarto

	1994
	Segundo
	Primeiro

	1994
	Terceiro
	Primeiro

	1996
	Segundo
	Primeiro

	1997
	Segundo
	Terceiro


Fonte: Fundação Procon-SP e Panorama Setorial Gazeta Mercantil. Dados do município de Saõ Paulo

A classe médica também percebeu que o aumento da clientela através dos planos gerava uma forte pressão por redução do preço de consultas e exames, glosas (negação de pagamento por procedimentos já realizados) e atrasos na liquidação das faturas. Para administrar toda a burocracia oriunda dos diferentes sistemas de faturamento adotados por cada plano
, os médicos viram inchar suas folhas de pagamento e o tempo empregado na administração do consultório, crescer (JAMB, julho/agosto de 2000, p.7). O setor hospitalar se viu ainda envolvido com a utilização de duas ou três tabelas de preços (para pacientes do Sistema Único de Saúde – SUS, conveniados e particulares).

O crescimento destas empresas veio representar, ainda, uma profunda alteração na forma como a população percebe os serviços médicos: abriu-se a perspectiva de acesso a especialistas e a formas cada vez mais sofisticadas de diagnóstico.

Observando a tendência da assistência à saúde no mundo, podemos afirmar que a principal fonte de financiamento dos cuidados com a saúde é o poder público (a exceção de alguns países como a Suíça e o EUA). Na Inglaterra o mercado de medicina suplementar é bastante tímido
. A razão para isso é que todos podem contar com o serviço de saúde oferecido pelo governo, que gasta cerca de 40 bilhões de libras por ano (no Brasil os gastos chegaram a cerca de 30 bilhões de reais em 97. Na Argentina, 6% do PIB e nos Estados Unidos, 12%).  Os Estados Unidos são o modelo mais evidente, entre os países industrializados, de sistema de saúde majoritariamente centrado nos seguros privados de saúde (56%) (Almeida, 1998).  O cenário aponta para uma preocupação crescente com as seguintes questões:

· O gerenciamento de custos é fundamental, em um mercado onde os constantes avanços tecnológicos tornam, ao contrário do que acontece em outros mercados, cada vez mais cara a prática médica;

· Todas as opções testadas até aqui para ampliar o acesso e minimizar os riscos financeiros envolvidos na assistência médica não lograram êxito. Mesmo diante do excesso de capacidade os preços mantêm-se em elevação. O Managed Care, sistema de gerenciamento da medicina privada americana, tem demonstrado claros sinais de fraqueza e já é criticado pelo poder público e pela sociedade em geral, por desvirtuar a Medicina de suas principais características ao dar ênfase absoluta aos aspectos financeiros (Porter, 1999). Por outro lado, o sistema socializado adotado pela França representa uma ameaça ao equilíbrio orçamentário daquele País (Almeida, 1998);
- 
A existência no sistema de saúde de muitos tipos de clientes: os empregadores, que pagam a cobertura de assistência médica de seus funcionários; os empregados, que recebem esta assistência; os provedores (hospitais e clínicas) e os médicos - gera um natural conflito de interesses. O empregador quer pagar o menor preço possível e proporcionar atendimento suficiente para cumprir o acordado com os funcionários; as operadoras de planos querem gastar menos com a assistência médica do que recebem dos associados; os pacientes querem desfrutar do melhor atendimento, independentes de seus custos e os médicos querem utilizar toda a tecnologia disponível para cercarem seus diagnósticos com a maior confiabilidade possível (Porter, 1999).

Célia Almeida (1998), em seu trabalho “O Mercado Privado de Serviços de Saúde no Brasil”, busca criar um padrão de avaliação para este mercado, procurando para isso a literatura correspondente, e afirma:

“Não existe na literatura nacional disponível uma conceituação mais elaborada que permita caracterizar com maior precisão os diversos componentes do mercado privado de serviços de assistência médica no Brasil. A primeira conceituação foi elaborada por Médici (1991a) e identifica os segmentos que compõem esse mercado. Na literatura internacional, a denominação de seguro-saúde está relacionada com pelo menos, duas abordagens, em geral referidas à realidade estadunidense. A primeira, o seguro tradicional, seria a proteção financeira contra os riscos de custos ou perdas grandes e incomuns (ou catastroficamente caros). A segunda, e mais recente, diz respeito especificamente à prestação efetiva de assistência médica, isto é, ainda que traga embutida a proteção financeira, é um meio coletivo de financiamento da atenção, garantindo acesso a grupos específicos, a menor custo. Assim, a típica política das companhias de seguro seria o reembolso ao segurado do gasto efetuado com assistência médica”, em todo ou em parte, segundo determinados valores estipulados em contratos. Entretanto, de maneira geral, as modalidades disponíveis no mercado combinam função de seguro com a de prestação de serviços, o que evidencia que, no plano operacional, a diferença é apenas retórica.” (1998, p.6)

O setor de medicina suplementar brasileiro é constituído por empresas de diferentes tipos, e, portanto, exibe uma enorme diversidade estrutural. Podemos dividir sua formação em quatro grupos:

· Medicina de Grupo: foi a primeira, e agrega o maior número de usuários. São empresas médicas similares às HMOs dos EUA: administram planos de saúde para empresas, indivíduos ou grupos. Sua abrangência é predominantemente regional. Quanto à estrutura de atendimento, utilizam rede própria e/ou credenciada. O acesso à rede não credenciada é restrito (apenas os usuários dos planos mais caros têm esta possibilidade), e pago através de reembolso, calculado a partir da tabela da Associação Médica Brasileira (AMB) e da Associação Brasileira de Hospitais (ABH).   

· Seguradoras: Na concepção clássica, aplicada a outras modalidades de seguros, estas entidades seriam responsáveis pela intermediação financeira, cobrindo ou reembolsando gastos com assistência médica, segundo as condições estabelecidas no contrato. Elas, portanto, não seriam prestadoras de serviços, limitando-se a cobrir custos por ocasião de sinistros. Entretanto, a legislação brasileira permite que as seguradoras credenciem prestadores e firmem convênios com empresas, associações profissionais ou ainda grupos específicos. 
· Auto-gestão: são denominados assim os planos próprios das empresas, que administram (ou contratam terceiros para administrar) programas de assistência médica para seus funcionários e dependentes. Duas entidades congregam este tipo de operadoras: CIEFAS e ABRASPE (Associação Brasileira das Auto-Gestões em Saúde Patrocinadas pelas Empresas.
· Cooperativas: nesta modalidade, médicos são ao mesmo tempo sócios e prestadores de serviços, recebendo pagamento em função do volume e tipo de serviços prestados aos associados. 
	TABELA 2: Perfil da Medicina privada no País, por grupos de empresas

	
	Medicina de Grupo
	Cooperativas
	Autogestão
	Seguradoras

	Usuários (em milhões)
	17,8
	10
	9
	4

	Empresas
	730
	320
	300
	40

	Médicos credenciados (em mil)
	112
	75
	30
	45

	Empregos (em mil)
	240
	176
	68
	95

	Hospitais (próprios/credenciados)
	4.220
	1.520
	1.000
	4.000

	Faturamento anual (em US$ bilhões)
	3,85
	3,5
	4,59
	3


 Fonte:  Ministério da Saúde, Target e Susep, 1996.

1.3  Formulação do problema da pesquisa

O setor de medicina suplementar atravessa uma profunda transformação. A complexa teia de relações mercadológicas na qual os planos de saúde estão inseridos está sujeita a uma série de variáveis de difícil controle pelos competidores, como a política econômica, a política de saúde pública (como exemplo podemos citar a epidemia de dengue que alterou o quadro de atendimentos primários nos primeiros meses de 2002, tanto no setor público quanto no privado), a oferta tecnológica e de mão-de-obra no mercado de medicina.
A tendência atual, de cópia do modelo de gerenciamento americano (managed care) esbarra em fortes diferenças políticas e culturais (por exemplo, no Brasil a assistência médica é uma obrigação do governo, enquanto nos EUA, não). O colapso do sistema público foi um dos principais incentivadores do mercado de medicina suplementar.

Com a regulamentação do setor, iniciada com a aprovação da Lei 9656/98, e a criação da ANS - Agência Nacional de Saúde
, em 1998, um novo cenário foi instalado. Cada um dos participantes do processo precisa identificar suas potencialidades e se posicionar diante das novas regras.

O panorama setorial mudou e é possível perceber que não há mais volta. O tempo do ganho financeiro fácil, com a inflação de triste memória, no qual as operadoras se acostumaram a ter seus lucros baseados na aplicação dos valores pagos mensalmente por seus associados, é passado. Soma-se a isso o envelhecimento da população, e conseqüentemente do quadro de associados, que por força da nova Lei já não é mais naturalmente excluído através de aumentos do valor das mensalidades, como ocorria no passado. 

A necessidade de uma maior competência administrativa, que já é realidade em diversos setores da economia, chegou até elas. Quem não se estruturar, está condenado a desaparecer do mercado. E essa estruturação corresponde à necessidade de controlar custos e desenvolver mecanismos de diferenciação, já que a nova Lei reduz a cinco categorias seus produtos, ou seja, o pacote de coberturas ou serviços oferecidos não pode mais seguir regras estabelecidas exclusivamente pelas operadoras. A modelagem básica compreende os seguintes planos:

a) Ambulatorial: cobre consultas médicas, exames laboratoriais, remoção, hemodiálise, quimioterapia e procedimentos cirúrgicos que não exijam apoio hospitalar por mais de 12 horas.

b) Hospitalar: dá direito a internações ilimitadas, exames de laboratório complementares, transfusões de sangue, remoção e despesas do acompanhante, no caso de pacientes menores de 18 anos.

c) Hospitalar com obstetrícia: além da cobertura oferecida pelo plano hospitalar, cobre despesas relativas ao pré-natal, assistência ao parto e ao recém-nascido natural ou adotivo nos primeiros trinta dias de vida.

d) Odontológico: cobre consultas, exames radiológicos, tratamento preventivo e de cárie, pequenas cirurgias orais (que não necessitem de anestesia geral) e atendimentos de urgência e emergência.

e) Referência: é a modalidade mais abrangente, que contempla todas as combinações possíveis de cobertura.

As seguradoras internacionais, que declaram ser o mercado brasileiro aquele que representa o maior potencial de crescimento em todo o mundo
, iniciaram seu processo de instalação no país na década de 90. As restrições à entrada de empresas estrangeiras no setor de seguros e de medicina de grupo foram derrubadas através da aprovação da Lei 9656/98.

Muitos são os fatores que interferem no sucesso de uma empresa. As características próprias da indústria e do mercado atuam consideravelmente naquilo que pode ou não ser interpretado como sucesso em um dado segmento. Buscando oferecer mecanismos capazes de orientar na mensuração dos resultados obtidos, Rockart
 (1978) levantou a questão dos fatores críticos de sucesso, aspectos que refletem diretamente no desempenho ou sobrevivência de uma empresa, representando sustentáculos de sua operação. Estes fatores podem ser identificados em processos, recursos ou qualquer outro aspecto que que interfira na dinâmica do negócio. Para Rockart, os fatores críticos de sucesso são encontrados em áreas nas quais os resultados satisfatórios asseguram a competitividade. Assim, se uma empresa constata que o preço, por exemplo, é um fator critico de sucesso, será necessário que estabeleça sistemas capazes de garantir custos baixos, pois se não conseguir e precisar elevar seus preços, o cliente insatisfeito poderá buscar outras opções. Rockart desenvolveu em seu estudo uma técnica para auxiliar na identificação das atividades e recursos prioritários para uma empresa. Esta técnica compreende:

· Definir os objetivos globais da organização;

· Definir mecanismos de avaliação do desempenho da empresa em função de tais objetivos;

· Identificar os fatores chave que contribuem nesse desempenho;

· Identificar as relações de causa e efeito entre os objetivos e os fatores chave.

Esta pesquisa se propõe a discutir os fatores críticos de sucesso no "start up" das empresas operadoras de planos de saúde, considerando que independente da modalidade ou do modelo de gerenciamento empregado por cada uma delas, há uma nova realidade, um novo mercado que exigirá competências específicas dos que quiserem dele participar.

Kotler (1995), a partir de Polli e Cook (1969) descreveu a teoria do Ciclo de Vida dos Produtos (CVP), através da qual estabeleceu uma trajetória natural a ser percorrida por todos os produtos. O autor sintetizou este ciclo em cinco estágios:

1. “Desenvolvimento do Produto: iniciado quando a empresa encontra e desenvolve a idéia de um novo produto. Durante esse desenvolvimento, as vendas são iguais a zero e os custos de investimento crescentes.

2. Introdução: período de lento crescimento das vendas à medida que o produto é introduzido no mercado. Não há lucros nesse estágio devido aos altos custos de introdução do produto.

3. Crescimento: período de rápida aceitação no mercado e de lucros crescentes.

4. Maturidade: período em que o crescimento das vendas diminui, pois o produto teve aceitação de grande parte dos compradores potenciais. O nível de lucros torna-se estável ou reduz-se devido aos crescentes gastos com marketing para defender o produto da concorrência.

5. Declínio: período em que as vendas e os lucros caem.”

Se por um lado o autor (1995, p.225) considera estas etapas como um caminho natural, de outro alerta para a armadilha que pode significar sua utilização indiscriminada:

 “ O conceito de CVP pode ajudar os profissionais de marketing a descrever a forma de os produtos e os mercados trabalharem. Mas utilizar esse conceito para prever o desempenho do produto ou para desenvolver estratégias de marketing acarreta problemas de ordem prática. Por exemplo, talvez seja difícil para os gerentes identificar em qual estágio do CVP o produto se encontra, localizar o momento em que o produto passa para o estágio seguinte e determinar os fatores que afetam a passagem do produto pelos diversos estágios. Na prática, é difícil prever o nível de vendas em cada estágio, a duração de cada estágio e o formato da curva do CVP.

Utilizar o conceito de CVP para desenvolver uma estratégia de marketing pode ser difícil, pois a estratégia é ao mesmo tempo a causa e o resultado do ciclo de vida do produto. A posição corrente do produto no seu ciclo de vida sugere melhores estratégias de marketing e as estratégias resultantes afetam o desempenho do produto nos últimos estágios do seu ciclo de vida”

Porter (1986) adotou o conceito do ciclo de vida dos produtos, desenvolvendo o modelo de prognósticos adotado no referencial teórico deste trabalho. Entretanto, diferentemente de Kotler, Porter não considera a fase de desenvolvimento do produto em seu estudo, iniciando-o a partir de sua introdução no mercado. O autor também aponta críticas ao modelo, ao afirmar que a duração de cada estágio varia demasiadamente entre as indústrias, e que a natureza da concorrência associada a cada estágio do ciclo de vida é diferente para indústrias diferentes:

“O verdadeiro problema com o ciclo de vida do produto na qualidade de previsor da evolução da indústria é que ele tenta descrever um padrão de evolução que invariavelmente ocorrerá. E, com exceção do índice de crescimento da indústria, há pouco ou nenhum fundamento racional para explicar por que ocorrerão mudanças competitivas associadas ao ciclo de vida. Visto que a evolução real da indústria segue por muitos caminhos diferentes, o padrão do ciclo de vida nem sempre se mantém, mesmo que este seja um padrão comum, ou até mesmo o mais comum, de evolução. Nada no conceito nos permite predizer quando ele irá manter-se ou não.” (Porter, 1986, p.162)

Este trabalho se apóia sobre três premissas:

1. Os Fatores Críticos do Sucesso apontados por Rockart são os mesmos apresentados por Porter. Rockart trabalhou o SWOT, como forma de explicar a competitividade no setor e Porter buscou nas barreiras de entrada e barganhas um roteiro para orientar tal análise. 

O modelo moderno para identificação dos FCS (Fatores Críticos do Sucesso) está alicerçado na conjugação dos dois trabalhos: utiliza-se os conceitos do SWOT
 e a análise das barreiras e barganhas de Porter
.  Assim, funde-se a analise de potencialidades, fragilidades, oportunidades e ameaças descritas por Rockart, com ações gerenciais planejadas, descritas por Porter, como o estabelecimento de barreiras de acesso aos novos competidores e busca da minimização do poder de fornecedores e compradores sobre o sucesso da empresa.

2. Ciclo de Vida do Produto = Ciclo de Vida da Indústria. Serão adotados os prognósticos desenvolvidos por Porter para o CVP, como prognósticos para o ciclo de vida da indústria
.

Porter (1986), afirma que o CVP é um dos conceitos mais antigos para prever o curso provável da evolução da indústria. O autor defende a hipótese de que a indústria atravessa várias fases ou estágios, definidos por pontos de modulação no índice de crescimento das vendas da indústria. Estes estágios são descritos como:

· Introdução: onde o crescimento das vendas é lento, os investimentos são altos e os lucros, em função disso, basicamente inexistem. 

· Crescimento: há uma rápida aceitação no mercado, levando a um crescimento das vendas e dos lucros.

· Maturidade: neste estágio o potencial de mercado já foi alcançado, portanto o crescimento das vendas diminui. Há uma tendência a estabilização ou redução dos lucros, pois novamente é necessário investir mais fortemente em marketing.

· Declínio: fase em que lucros e vendas caem, muitas vezes de forma irremediável, levando ao desaparecimento do produto.

Porter (1986), salienta que este modelo de análise sofre críticas válidas:

· A impossibilidade de determinação de uma duração precisa para cada fase reduz a utilidade deste instrumento no planejamento.

· O crescimento das industrias pode seguir um padrão diferente da curva em “S” descrita no modelo, retendo-se em uma fase ou simplesmente pulando-a. 

· A ação das empresas é capaz de alterar o formato da curva, através de inovações ou reposicionamento do produto.

· A natureza da concorrência está fortemente associada ao tipo de indústria.

Com base nesta argumentação, a utilização destes conceitos na análise de indústrias sofre os mesmos riscos descritos acima na análise de produtos. Entretanto, eles revelam que este instrumento é válido e importante para que se analise os potenciais de um dado mercado ou setor, possibilitando que, a partir do entendimento das tendências de evolução da indústria, a empresa possa se preparar para interferir naquilo que a princípio pode parecer como uma fatalidade: o declínio.    

3. O modelo do ciclo de vida e os prognósticos da fase de start-up se aplicam aqui porque a regulamentação do setor
 deixou todas as empresas em um mesmo patamar, pois todas devem se adaptar a uma nova realidade, com novas regras.  

A análise do setor, a partir das premissas citadas, permitirá que se estabeleçam critérios formais para a avaliação do setor da Medicina Suplementar no Brasil.

1.3 .1 Enunciado do Problema
Este estudo se desenvolve considerando-se que há um novo contexto norteando o setor de medicina suplementar no Brasil, e que, portanto, é importante analisar quais são os fatores críticos de sucesso na fase de start-up das operadoras de planos de saúde.

1.4 Objetivo da pesquisa

1.4.1 Pergunta:

Quais são os Fatores Críticos de Sucesso na fase de start-up das operadoras de planos de saúde?

1.4.2  Objetivo Final

Objetiva-se com esta pesquisa analisar os FCS na obtenção de sucesso pelas empresas operadoras de planos de saúde atuantes na cidade do Rio de Janeiro, a partir das profundas alterações que o setor vem sofrendo com o advento da regulamentação (Lei 9656/98) e da criação da ANS - Agência Nacional de Medicina Suplementar.

1.5 Hipóteses da pesquisa

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

Considerando que o processo de decisão de compra na medicina suplementar ocorre de maneira muito particular, já que pessoas distintas tomam a decisão de compra, efetuam o pagamento e recebem os serviços, é possível considerar que a segregação multiplica os tipos de clientes (empregadores, empregados e serviços de saúde) com expectativas diferenciadas. Tal fato desestimula a participação mais ativa dos compradores, que não são incentivados a sugerir ou mesmo exigir maior atenção aos seus desejos.
1.5.1.1  Questões-chave:

a) Quais são os interesses de cada um dos grupos de clientes (governo, empregadores, empregados, titulares de planos individuais e serviços de saúde)?

b) O pacote básico, proposto na Lei 9656/98 é capaz de atender aos anseios desses públicos?
c) Qual a relação existente entre os conceitos que norteiam a prática médica e as condições de competitividade das empresas de medicina suplementar?
d) Que soluções estão sendo adotadas para atender aos interesses de cada grupo consumidor?
e) Que conflitos entre os participantes do processo são gerados pela diferença de interesses entre os clientes?
f) Que mecanismos de redução de conflitos entre os participantes do processo existem?

	TABELA 3: Justificativa do emprego das questões chave para a Hipótese I


	Questões
	Justificativa da questão para verificar a hipótese

	a) Quais são os interesses de cada um dos grupos de clientes?
	Identificar os interesses de cada um dos grupos de clientes (empregadores, empregados, clientes individuais e serviços de saúde) é importante para que se perceba se há um conflito entre tais interesses que indique indefinição quanto às expectativas sobre os competidores.  

	b) O pacote básico, proposto na Lei 9656/98 é capaz de atender aos anseios desses públicos?
	Se a lei não contempla as expectativas ou anseios de cada um dos grupos descritos, é provável que os menos atendidos se sintam excluídos, o que pode gerar um maior potencial de conflito ou a inércia.

	c) Que soluções estão sendo adotadas para atender aos interesses de cada grupo consumidor?
	Se não está sendo tomada nenhuma medida para atender aos interesses específicos de cada grupo, a indiferença dos consumidores tenderá à manutenção ou ao crescimento da inércia.  

	d) Que conflitos são gerados pela diferença de interesses entre os clientes?
	Se cada um dos envolvidos no processo (competidores, empregadores, empregados, clientes individuais e prestadores de serviços) tem expectativas diferentes, há um conflito potencial que poderá interferir tanto na prestação de serviços quanto na percepção do mesmo
. 

	e) Que mecanismos de redução de conflitos entre os participantes do processo existem?
	Se as operadoras não estão preocupadas com estes conflitos com os diversos tipos de clientes, não estão agindo no sentido de sua minimização, o que pode gerar a inércia. 

	f) Qual a relação existente entre os conceitos que norteiam a prática médica e as condições de competitividade das empresas de medicina suplementar?
	Embora as operadoras de planos de saúde já façam parte do cenário da medicina suplementar a quatro décadas, a formação médica parece não preparar os profissionais para a relação com tais intermediários. Os conflitos entre prestadores de serviços e operadoras interfere na qualidade percebida pelos clientes. 


1.5.2 Hipótese ll - Produtos e mudanças no produto. 

Há quatro tipos de operadoras atuando no mercado (medicina de grupo, seguradoras, empresas de auto gestão e cooperativas) e cada uma delas oferece em media cinco tipos de planos. A grande variedade existente na oferta, sem que haja distinções claras nos serviços prestados reduzem a capacidade do usuário de perceber qualidade e diferenciação entre eles.


Seguradoras, empresas de medicina de grupo, auto-gestão e cooperativas: diante dos diversos tipos de empresas existentes no mercado, o consumidor não consegue perceber diferenças entre elas, e acaba por acreditar que são todas iguais. Entretanto, suas diferenças administrativas alteram não só o que é oferecido como aquilo a que o consumidor legalmente tem direito.  

1.5.2.1  Questões-chave:

a) O estilo de vida do consumidor tem sido levado em conta na formulação de diferenciais pelas empresas administradoras de planos?

b) O consumidor consegue identificar as diferenças básicas entre seguros, empresas de medicina de grupo, cooperativas e planos de auto-gestão?

c) Quais são os principais critérios de escolha empregados pelos compradores?

d) A propaganda utilizada por estas empresas contempla que tipos de clientes? 

	TABELA 4: Justificativa do emprego das questões chave para a Hipótese II


	Questões
	Justificativa da questão para verificar a hipótese

	a) O estilo de vida do consumidor tem sido levado em conta na formulação de diferenciais pelas empresas administradoras de planos?
	Se as operadoras se apresentam ao mercado sem uma caracterização que identifique a elas ou aos seus produtos com um ou outro grupo consumidor, não lhes é possível a percepção de diferencial e a fidelização é prejudicada.

	b) O consumidor consegue identificar as diferenças básicas entre seguros, empresas de medicina de grupo, cooperativas e planos de auto-gestão?
	Se para os consumidores as empresas parecem  iguais, eles não conseguem identificar se devem procurar uma seguradora, ou uma cooperativa, por exemplo, nem tão pouco o que cada uma, legalmente é capaz de lhe oferecer.

	c) Quais são os principais critérios de escolha empregados pelos compradores?
	Se não há percepção de qualidade ou diferenciação, é provável que a escolha recaia sobre preço, o que induz a uma guerra neste aspecto entre os concorrentes. 

	d) A propaganda utilizada por estas empresas contempla que tipos de clientes? 
	Se as campanhas publicitárias são ou não capazes de auxiliar o cliente na percepção de diferenciação entre os planos ou se simplesmente mantém a situação de baixa identificação.


1.5.3  Hipótese lll – Marketing


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

1.5.3.1 Questões-chave:
a) O modelo de análise de forças competitivas fornece bases sólidas para a interpretação da rivalidade no setor?
b) Em que aspecto do mix de marketing se concentram os esforços das empresas? 
c) Há alguma tendência a alteração desse quadro a partir da nova legislação?
d) Como garantir uma vantagem competitiva sustentável no setor? 
	TABELA 5: Justificativa do emprego das questões chave para a Hipótese III

	Questões
	Justificativa da questão para verificar a hipótese

	a) O modelo de análise de forças competitivas fornece bases sólidas para a interpretação da rivalidade no setor?
	Se as forças competitivas (competidores, fornecedores, entrantes, substitutos e clientes) forem constantemente monitoradas, é possível que os competidores disponham de ferramentas para uma ação prévia diante da alteração de equilíbrio de forças.  

	b) Em que aspecto do mix de marketing se concentram os esforços das empresas? 
	É importante perceber se o mix está concentrado sobre as questões relacionadas ao preço, à divulgação, à formatação dos planos ou ainda à sua divulgação, pois esta concentração de esforços é capaz de alterar a caracterização do setor. 

	c) Há alguma tendência a alteração desse quadro a partir da nova legislação?
	A nova legislação estabeleceu cinco tipos de plano, isso pode significar que há uma tendência à redução da diferenciação entre eles.

	d) Como garantir uma vantagem competitiva sustentável no setor? 
	Se as operadoras saúde têm usado um processo de cópia de estratégias umas das outras, talvez a mudança desta prática possa estabelecer um novo posicionamento. 


1.5.4 Hipótese lV – Risco 


A obrigatoriedade de cobertura determinada pela nova legislação torna o risco financeiro das operadoras maior. 


Esta hipótese foi testada através de pesquisa documental, pois os entrevistados (principalmente o grupo de clientes e prestadores de serviços) não teriam acesso a informações sobre este tema.

1.6 Delimitação do estudo

O presente trabalho se deterá na busca da identificação da relevância de cada um dos aspectos selecionados nas hipóteses como fatores críticos de sucesso para as operadoras de planos de saúde, a partir dos prognósticos levantados por Porter (1986) para a caracterização do estágio do ciclo de vida dos produtos.

Porter (1986) no referido estudo considera como prognósticos do start-up no ciclo de vida os seguintes aspectos:

· Compradores e comportamento do comprador: Comprador de alta renda, inércia do comprador, compradores devem ser convencidos a testar o produto;

· Produtos e mudança no produto: qualidade inferior, projeto do produto é chave para o desenvolvimento, muitas variações diferentes do produto, produto sem padronização, mudanças freqüentes no projeto, projetos básicos do produto;

· Marketing: Publicidade / Vendas muito altas, melhor estratégia de preços, altos custos de marketing;

· Fabricação e Distribuição: Supercapacidade, períodos curtos de produção, alto conteúdo de mão de obra especializada, altos custos de produção, canais especializados;

· P&D: Técnicas de produção mutáveis;

· Comércio exterior: Algumas exportações;

· Estratégia Global: Melhor período para aumentar parcela de mercado, P&D e engenharia são funções básicas;

· Concorrência: Poucas companhias;

· Risco: Alto risco;

· Margens e Lucros: Margens e preços altos, lucros baixos, elasticidade de preços para vendedor individual não é tão grande como na maturidade. 

1.6.1  Subconjunto dos Prognósticos:

Foram escolhidos entre estes prognósticos os quatro citados no item 1.4, (compradores e comportamento do comprador, produtos e mudança no produto, marketing e risco) por se considerar que os mesmos são os mais adequados para a análise do mercado de operadoras de planos de saúde. Talvez outros prognósticos pudessem ser utilizados nesta análise, entretanto os escolhidos contemplam questões apontadas por Porter (1999) em seu estudo sobre a competitividade do sistema médico americano.

“Em todos os setores, a dinâmica subjacente é a mesma: a competição impele as empresas a fornecerem cada vez mais valor aos clientes. O indutor fundamental dessa constante melhoria da qualidade e redução de custos é a inovação. Sem incentivos para sustentar a inovação na assistência médica, as economias de custo de curto prazo logo serão sobrepujadas pelo desejo de ampliar o acesso, pelas necessidades crescentes de assistência médica das populações em envelhecimento e pela relutância dos americanos em se satisfazer com qualquer coisa inferior aos melhores tratamentos disponíveis” (1999, p.433)

Michael Porter enfatiza aqui a questão do marketing, destacando a diferença principal entre a dinâmica dos outros setores e o de assistência médica como sendo a incapacidade da inovação em gerar redução de custos, ao mesmo tempo em que há uma rápida absorção das inovações obtidas como sendo atributos naturais dos serviços oferecidos. 

“Na maioria dos setores, os consumidores exercem a decisão de compra e pagam pelos produtos e serviços. Na assistência médica, segregam-se a decisão de compra, o pagamento e a recepção dos serviços. Em conseqüência, há muitos tipos de clientes”(idem).

Porter (1991) considera que os interesses conflitantes entre os diversos clientes (empregadores, funcionários, usuários, prestadores de serviços) são capazes de gerar inércia ou indiferença, propiciando a falta de motivação pelo questionamento ou busca de melhores condições.

“Na maioria dos setores de atividades, os clientes têm condições de comparar o desempenho e o preço dos produtos com os dos concorrentes. (...) A assistência médica tem dificuldade em ser diferente. Os pacientes, os pagantes e os médicos não dispõem de indicadores de qualidade prontamente disponíveis ou do confronto entre preço e qualidade referente a um determinado médico, procedimento, estratégia de tratamento e hospital.”(idem)

As características do setor impedem que o consumidor distinga claramente diferenças entre os competidores, acreditando assim que todos as operadoras de planos de saúde são iguais nos serviços oferecidos, já que não há indicador de qualidade que possa servir de parâmetro.

“a maioria dos médicos ainda se defronta com uma estrutura de incentivos em que ganham mais com a execução de maior quantidade de exames e procedimentos dispendiosos, pois são remunerados na base de cada serviço...” (idem)

Conforme salienta o autor, o risco financeiro é um fator de grande relevância, já que o pagamento por serviços prestados induz médicos e clínicas a potencialmente aumentar o volume de serviços (exames, consultas e outros procedimentos), ampliando as despesas das operadoras de planos de saúde.

1.6.2 - Critérios de Delimitação

1.6.2.1 - Regionalização Estratégica 

Para efeito de análise sobre o desenvolvimento de estratégias competitivas nas operadoras de planos de saúde, foram ouvidos executivos das principais empresas em operação na cidade do Rio de Janeiro. Conforme apresentado anteriormente, as empresas de medicina de grupo representam o maior grupo de operadoras de planos de saúde. Entretanto, tais empresas são caracterizadas por atuação predominantemente regional. Diferenças regionais fortes na oferta e procura de serviços médicos, além de suas estruturas administrativas sustentam este tipo de atuação. Os demais tipos de operadoras seguem padrões variáveis: as seguradoras atuam em nível nacional; as cooperativas, apesar da atuação local, se unem em federações nacionais e as empresas de auto-gestão acompanham a presença das empresas as quais estão subordinadas. O Rio de Janeiro, escolhido como abrangência para este estudo, apresenta características que permitem uma avaliação da situação nacional: seu passado como capital federal deixou como traço a existência de grande número de empresas públicas, que iniciaram a cultura de assistência médica por auto-gestão. Como uma das principais capitais do País, abriga também escritórios de todas as grandes seguradoras que operam neste segmento, além de ter sido uma das primeiras cidades brasileiras a abrigar cooperativas médicas
. Além disso, as principais empresas de medicina de grupo operam nesta cidade.

1.6.2.2 – Histórica
O presente estudo apresenta uma delimitação histórica muito forte: é importante estar atento ao avanço da tecnologia no campo do gerenciamento da informação e da medicina. A estabilidade econômica vivida no País e as profundas mudanças sociais que vivemos com o fim da era da inflação desenfreada, também levam a crer que a competitividade no setor não poderá ser mantida nos padrões atuais.

1.6.2.3 - Aspecto Econômico
Como mencionado anteriormente, a conjuntura econômica delimita o presente estudo. As condições que permitiram a regulamentação do setor – e a própria preocupação das operadoras com o gerenciamento da assistência médica - guardam forte relação com o fim da ciranda financeira, que se mostrava suficiente para manter a estabilidade financeira das operadoras de planos de saúde.

1.7 Relevância do Estudo

1.7.1 Considerações sobre o tema

O mercado brasileiro de medicina suplementar movimentou, apenas em 96, 14,8 bilhões de dólares. Na época, atuavam no setor 1.180 empresas, para uma população coberta estimada de 42,3 milhões de pessoas.
  

Ib Teixeira (Panorama Setorial da Gazeta Mercantil, 1996, p.130), alertou sobre a dimensão que a medicina suplementar assumiu no Brasil:

“... 90% das internações hospitalares são de responsabilidade da rede particular, numa demonstração de que a assistência médica brasileira está sustentada na iniciativa privada. Além disso, o número de leitos disponíveis por mil habitantes, na rede pública, caiu de 5 para 3,7 entre os anos 80 e 90 (...) concomitantemente ao fato de que, nos últimos 30 anos, a população brasileira praticamente dobrou de tamanho. Nos países europeus, são necessários de 200 a 300 anos para que a densidade demográfica seja duplicada”

Apesar de termos há pelo menos 40 anos planos de saúde atuando na intermediação da assistência médica, somente em 98 o setor ganhou regulamentação própria. A lei, sancionada em junho desse ano chegou a julho de 2001
 ainda em processo de regulamentação. Muitos pontos controversos, além do choque de interesses entre prestadores de serviços, clientes e usuários
, podem ser apontados como responsáveis por tal atraso. Entretanto, a lei representou um avanço, principalmente no estabelecimento de regras claras para o setor. Por exemplo, não é mais permitido às operadoras de planos de saúde a quebra unilateral de contrato, recurso empregado anteriormente para dispensar clientes indesejáveis (por alto risco financeiro, como os idosos). O governo estimulou a concorrência, permitindo a entrada no País de empresas estrangeiras, como forma de equacionar as queixas e reclamações do setor.

O presente estudo procurou relacionar a importância do setor sob os seguintes enfoques:

1.7.2 Pessoal:

Contribuindo para a ampliação dos conhecimentos da autora, que presta assessoria a empresas atuantes no mercado de medicina suplementar, através da análise e levantamento de parâmetros de julgamento sobre os fatores críticos de sucesso de empresas que operam neste segmento. 

1.7.3 Empresarial:


O setor, em 96, contava com mais de 1000 empresas, movimentando valores correspondes a 2,6% do Produto Interno Bruto (PIB), e cobrindo, segundo dados da ABRAMGE, 26,8% da população brasileira.
 Considerando a expectativa de crescimento do mesmo em função do impacto da legislação e as alterações que ela acarreta no mercado, o presente estudo assume grande relevância.

1.7.4 Para a UNESA: 

O presente estudo está inserido trabalho na linha de pesquisa “Gestão de Mudanças” e no projeto desenvolvido pelo Prof. Dr. Heitor Quintella: “Fatores humanos e tecnológicos de estimulação do potencial e desenvolvimento de organizações”, do Mestrado em Administração e Desenvolvimento Empresarial da Universidade Estácio de Sá. Ele contribui, através da análise da aplicação do modelo desenvolvido por Porter (1986) para avaliação da competitividade das empresas e da avaliação dos Fatores Críticos de Sucesso no start-up de operadoras de planos de saúde.

1.7.5 Da Ciência da Administração:

Não haviam sido realizados até a conclusão deste trabalho muitos estudos sobre o mercado de medicina privada em nosso país: Célia Almeida (1997)
 analisou o panorama do mercado privado de saúde no Brasil e as tendências da medicina suplementar; Médici (1991)
 identificou os segmentos no mercado privado de assistência médica e conceituou os componentes deste mercado; Viana (1997)
 analisa os aspectos daquilo que denomina “americanização do sistema de saúde”; Andreazzi (1991)
 discorre sobre o seguro-saúde privado no Brasil, analisando os fatores que levaram ao seu surgimento; Bahia (1996)
 analisa a cobertura e organização da oferta de planos seguros de saúde no Brasil; Cordeiro (1984)
 analisou as transformações capitalistas da prática médica. Nenhum dos estudos localizados na elaboração deste trabalho buscou a formulação de critérios formais para a análise da competitividade no setor. A coleta de dados em campo e o estudo bibliográfico podem ser o início de uma discussão sobre o papel dos fatores críticos de sucesso no mercado brasileiro de medicina suplementar.

1.7.6 Social: 


Como já mencionado anteriormente, o setor privado é o responsável por grande parte do volume de internações no Brasil. É responsável ainda pelo acesso de uma parcela significativa da população a um tratamento médico de qualidade. 

1.8 DEFINIÇÃO DOS TERMOS

ANS: Agência Nacional de Medicina Suplementar. Órgão criado em 1999, pelo Governo Federal, para fiscalizar e regulamentar o setor de planos de saúde. 

Captation: sistema de gerenciamento empregado pelas HMOs, operadoras de planos de saúde americanas, no qual o médico generalista assume o atendimento e o risco financeiro do tratamento de uma parcela da população. 

Carência: é o período em que o associado não pode usar integralmente todos os serviços oferecidos pelo plano. A lei determina 24 horas para os casos de urgência e emergência, 180 dias para internações e cirurgias e 300 dias (dez meses) para parto.

Ciclo de Vida do Produto: Hipótese que defende a existência de vários estágios ou fases, atravessados pelos produtos ou mesmo pelas indústrias, em sua trajetória. São eles: introdução, crescimento, maturação e declínio.

Co-participação: é quando o associado arca com parte dos custos do procedimento médico.

Cobertura: rol de procedimentos médicos que serão pagos pelo plano de saúde, em caso de utilização. 

Credenciamento: forma empregada pelas operadoras para cadastro de prestadores de serviços, que poderão atender seus clientes. Além deste sistema é possível encontrar no mercado a livre escolha, no qual o paciente pode ser atendido por qualquer profissional, efetua o pagamento e é reembolsado com base em uma tabela pré-acordada. 

Fatores Críticos de Sucesso (FCS): Terminologia empregada primeiramente por Rockart (1976), para analisar os recursos e processos fundamentais para o desenvolvimento e sobrevivência de uma empresa.

Glosa: Sistema empregado para negativa de pagamento por um procedimento já realizado. As glosas podem ser motivadas por erros no preenchimento das guias, ou mesmo pela falta de cobertura para realização daquele atendimento específico pelo plano do cliente.

Managed care: Ou Cuidado Gerenciado. Conjunto de normas e padrões adotados pelos administradores da medicina americana para frear os aumentos de custos dos cuidados com a saúde. Este sistema encontra fortes opositores, mesmo nos EUA, por ser acusado de priorizar a redução de custos e os aspectos financeiros ao atendimento médico e á saúde dos pacientes.

Medicina suplementar: Termo adotado a partir da regulamentação do setor para se referir às operadoras de planos de saúde de modo geral. Sua origem se remete à Constituição
, que define os cuidados com a saúde como uma obrigação do Poder Público.

Operadoras: empresas que comercializam e gerenciam planos de saúde no Brasil. Podem ser de quatro tipos – medicina de grupo, cooperativas, seguradoras e de auto-gestão. 

Plano de saúde: nome genérico empregado para se referir à espécies de seguros médicos caracterizados pelo pagamento de mensalidades e previsão orçamentária dos gastos com a saúde.
Pós-pagamento: modalidade de acordo no qual o associado efetua o pagamento após o recebimento do serviço médico. Pouco comum, embora usado por algumas empresas de auto-gestão, com prestadores de serviços pré-acordados.

Pré-pagamento: é o sistema mais comum entre as operadoras. O associado paga uma mensalidade e a operadora se encarrega dos pagamento aos prestadores de serviços, em um prazo que vai de 30 a 60 dias após o atendimento.

Start-up: estágio inicial do ciclo de vida do produto, descrito por Porter (1986). Segundo o autor, esta fase reflete a dificuldade de superar a inércia do comprador e estimular a testagem do mesmo.  

1.9 SUMÁRIO CONCLUSIVO DO CAPÍTULO

Através deste capítulo foi possível perceber que o setor de medicina suplementar representa uma grande força na economia brasileira e que esta força encontra-se em um momento decisivo, em virtude da regulamentação do setor. Foram apresentados também o objetivo do trabalho, as hipóteses formuladas e as respectivas questões-chave formuladas para que as hipóteses pudessem ser testadas. Todos os termos técnicos empregados pelo setor foram apresentados, para que fosse possível sua total compreensão dentro dos contextos em que são empregados.   



































































� Segundo o IBGE (Acesso e utilização de serviços de saúde – IBGE, 2000), cerca de 60% dos planos de saúde no País contam com financiamento integral (13,2%) ou parcial (46%) do empregador.


� Dados extraídos da revista Conjuntura Econômica, edição especial  sobre Mercado de Seguros, Capitalização e Previdência Privada, de maio de 1998.


� Revista Marketing, agosto de 1986, p. 20


� É chamado de atendimento particular aquele em que o paciente utiliza somente recursos próprios para pagamento dos gastos com sua saúde.


� Dados da ANS apontam 30 milhões de usuários em 2000. A estabilização e o aumento do poder de compra da classe média permitem considerar que seja pouco provável a ocorrência de uma redução de tal ordem. Entretanto, antes de 99 não existiam dados oficiais, o que faz com que as fontes se limitem aos números divulgados pelas associações de operadoras.


� Não foi possível obter dados semelhantes para o Estado do Rio de Janeiro em função de mudanças políticas que têm gerado uma falta de continuidade em trabalhos e manipulação de dados.


� Cada operadora de planos de saúde têm liberdade para determinar suas guias de pagamento e processo de entrega das mesmas. Com isso, consultórios, clínicas e hospitais precisam manter pessoal treinado e qualificado para o preenchimento das mesmas. Em anexo, modelos de algumas destas guias para que se possa perceber as dificuldades de preenchimento que elas representam (alguns setores médicos pleiteiam a uniformização das guias, à semelhança dos que ocorre com o sistema bancário: os cheques são padronizados em formato e preenchimento – para todas as instituições).  


� Seis milhões de pessoas seguradas e 3,1 milhões de apólices emitidas, ou seja, 10% da população, segundo o Panorama Econômico da Gazeta Mercantil.





� Para acesso às atribuições da ANS, consultar site www.ans.gov.br


�  Matéria publicada no jornal Gazeta Mercantil, de 13 de setembro de 98, p24.


� John F. Rockart, pesquisador do MIT (Massachusetts Institute of Technology) foi quem desenvolveu o método de análise dos fatores críticos de sucesso para o planejamento estratégico de empresas (disponível em: � HYPERLINK "http://web.mit.edu/cisr/www/html/rockart.html" ��http://web.mit.edu/cisr/www/html/rockart.html�. Acesso em 08 de agosto de 2001.


� A análise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities e Threats), ou análise PFOA (Potencialidades, Fragilidades, Oportunidades e Ameaças), de Rockart, identifica potencialidades e fragilidades no produto, no servico e na empresa e oprtunidades e ameaças no ambiente no qual a empresa esta inserida.  Rockart baseou seu trabalho na coleta empírica e analise de informações realizadas pelos executivos das empresas.


� Porter considera que para estabelecer uma vantagem competitiva sustentável faz-se necessário identificar quais são as possíveis barreiras de entrada, capazes de frear o acesso de novos competidores e que tipos de relacionamentos podem ser estabelecidos com fornecedores e compradores, de modo que possam ser desenvolvidas barganhas favoráveis para o competidor. 


� TOLEDO já usou este critério em seu trabalho de dissertação de mestrado sobre os fatores críticos de sucesso nas franquias: o caso BR Mania.


� Porter não descreve detalhadamente cada fase, limitando-se a apresentar os prognósticos de cada uma. A explicação apresentada aqui baseia-se em seus prognósticos e nos conceitos de Kotler (1995, p.225)


� A lei 9656/98 mudou as regras do setor. A criação da ANS – Agência Nacional de Medicina Suplementar, trouxe para o mercado apresenta de um órgão fiscalizador, que, apesar de sua função, parece continuar tateando no mercado: passados três anos da promulgação da lei, o setor continua sendo alvo de medidas provisórias e resoluções.


� Segundo PORTER (1999, p. 434), aqueles que pagam esperam reduzir custos. Aqueles que recebem desejam ter seu trabalho reconhecido e valorizado, enquanto os usuários dos serviços desejam contar com o melhor atendimento.


� A primeira UNIMED foi criada em Santos, São Paulo, em 1966.


� Fonte: ABRAMGE e Folha de São Paulo, 14/09/97


� período de realização deste trabalho.


� Segundo dados do PROCON-SP, somente em 1996 foram feitas 7.431 reclamações sobre planos e seguros de saúde.


� Dados da FENASEG – Federação Nacional das Empresas de Seguros Privados – relativos a 96 apontam resultados semelhantes.


� Pesquisadora do departamento de Planejamento e administração em Saúde, da Escola Nacional de Saúde Pública/FIOCRUZ, desenvolveu o tema em texto produzido para o IPEA.


� Médici é considerado pioneiro no estudo do mercado brasileiro de medicina suplementar. Entre seus trabalhos estão os seguintes estudos: A medicina de grupo no Brasil; Economia e financiamento do setor saúde no Brasil; Evolução e perspectivas dos gastos públicos com saúde no Brasil; O setor privado prestador de serviços de saúde no Brasil, Incentivos governamentais ao setor privado em saúde no Brasil.


� O autor, em sua tese de doutorado, desenvolveu o tema: Articulação de interesses, estratégias de bem-estar e políticas públicas: a americanização (perversa) da seguridade social no Brasil. 


� Andreazzi, em sua dissertação de mestrado (FIOCRUZ).


� Bahia explorou o tema em sua dissertação de mestrado e ainda em sua tese de doutorado.


� Hésio Cordeiro, autor de um estudo completo sobre a indústria de medicamentos no Brasil, faz, no referido trabalho, uma análise sobre a transformação do setor. 


� Artigo 196 da Constituição Federal
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