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RESUMO

BAPTISTA, Denise Alves. O mercado de planos de saude brasileiro nos anos 2000 e os
dilemas do cooperativismo médico. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva). Instituto de
Estudos de Satde Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

Orientadora: Maria de Fatima Siliansky de Andreazzi.

A regulamenta¢do do mercado de planos de satde no Brasil completou uma década em 2008, trazendo
consigo uma série de informagdes ndo consolidadas com regularidade até entio. E possivel identificar
o protagonismo da modalidade cooperativa médica que, apesar de sua natureza nao lucrativa,
apresenta-se como lider de faturamento durante todo o periodo, atuando em um mercado altamente
concentrado e competitivo, onde sdo adotadas praticas tipicas da logica de acumulacao de capital. A
dissertagdo procura discutir os dilemas do cooperativismo médico em sua atuagdo como modalidade
de operacdo de planos privados de satde, identificando o padrao de competigdo presente no mercado ¢
as estratégias de conduta divulgadas e realizadas pelas operadoras no periodo. E feito um estudo de
carater descritivo retrospectivo e natureza exploratoria, cujo marco tedrico ¢ a abordagem
schumpeteriana-institucionalista. O recorte geografico é o mercado do estado do Rio de Janeiro, sendo
feita uma andalise comparativa das estratégias adotadas pelas 5 maiores operadoras de satide, entre as
quais se encontra a cooperativa de maior faturamento do Brasil. Como resultado, identifica-se que o
padrao de competicdo existente neste mercado ¢ o oligopdlio competitivo. Reposicionamento e
fortalecimento da marca como opg¢ao para o aumento das vendas, aliados a op¢ao pelo endividamento
tributario e aumento do nimero de cooperados como forma de captagdo de recursos sdo as principais
estratégias adotadas pelas cooperativas. Abertura de capital para angariar recursos, vendas com foco
em planos coletivos para pequenas e médias empresas, além da verticalizagdo de atividades sdo as
estratégias encontradas nas praticas de suas principais concorrentes. A guisa de conclusio, o estudo
sugere a existéncia de um padrdo de competicdo que subtrai ou captura a logica original de
funcionamento das cooperativas, levando-as a atuarem efetivamente como grandes empresas, em
disputa por uma melhor posicdo no mercado. A politica de melhor remunera¢do ao cooperado ¢ a
evidéncia residual de estratégias preferencialmente relacionadas ao cooperativismo médico.

Palavras-chave: cooperativismo, planos de saude, saide suplementar, regulamentagdo,
mercado



ABSTRACT

BAPTISTA, Denise Alves. Brazilian healthcare market in the 2000s and medical cooperative
dilemma. Dissertation (Master Science of Collective Health). Instituto de Estudos de Saude
Coletiva of Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009. Advisor: Maria de

Fatima Siliansky de Andreazzi.

Brazilian healthcare market regulation completed a decade in 2008, assembling a sort of
information not regularly gathered so far. It is possible to identify the major role played by
medical cooperatives which, despite its non-profitable nature, present themselves as leaders
considering their revenue during this period, and operating in a highly competitive and
concentrated market where typical capital accumulation practices are adopted. This study
discusses medical cooperatives quandaries regarding to its performance as a genre of private
healthcare plans operation, identifying market’s competition model and its announced and
accomplished strategies. It is designed as a descriptive, retrospective and exploratory study,
whose theoretical guide is a Schumpeterian-institutionalist approach. Geographic boundary is
the state of Rio de Janeiro, Brazil, about which take place a comparative analysis of performed
strategies including the major 5 healthcare companies operating then, one of which the largest
medical cooperative in Brazil when revenue is considered. The result shows a competitive
oligopoly pattern in this market. Brand repositioning and its consolidation as options to
increasing market share, as much as tributary indebtedness and enlargement of the cooperated
basis as a way of resources captation are the leading strategies adopted by the cooperative.
Initial public offering (IPO), focusing on small and medium corporate healthcare plans sales
and vertical integration are the leading strategies adopted by those major competitors. At last,
this review suggests the existence of a competition model that shortens as long as arrests the
original cooperative logic, inducing its operation towards a regular company model, over the
dispute of a superior market position. An emphasized and better medical fees’ policy is the

residual evidence of medical cooperative related strategies.

Key-words: cooperative, healthcare plans, supplementary healthcare market, regulation,

market
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APRESENTACAO

Os motivos que me levaram a estudar o tema proposto guardam estreita relagdo
com a minha propria historia de vida, tanto académica quanto profissional, conforme descrevo
a seguir:

Nos anos 80 e inicio de 90, mais voltada para o setor privado, bacharelei-me em
Ciéncias Economicas e iniciei a carreira de auditora, como funcionaria de uma empresa de
auditoria externa independente, entre 1987 e 1992. A partir de entdo, mantive como unico
vinculo com o tema em questdo as cadeiras que ministrava em cursos de graduagdo e pds-
graduagdo (ainda no setor privado), entre 1992 e 1994.

Iniciei uma segunda etapa de vida neste mesmo ano, quando ingressei na
faculdade de medicina, atuando pela primeira vez junto ao setor publico de saude (um hospital
universitario, seguido de um hospital geral municipalizado), ainda como académica, até 1999.
Entre 2000 e 2002, cursei a Residéncia Médica em Pediatria (hospital universitario) e passei a
atuar profissionalmente como pediatra, tanto junto ao SUS (hospital municipal - na assisténcia
e na gestdo) quanto no setor privado.

A etapa seguinte caracterizou-se por certo conflito existencial; a preocupagdo em
conciliar uma e outra experiéncia (economista e médica) acabou me levando a assisténcia
suplementar a saude e, no final de 2002, iniciei uma jornada por este segmento ao ingressar
em uma cooperativa médica, inicialmente em uma fun¢do de microrregulagdo do acesso aos
servigos de saude. Na seqii€ncia, exerci a fungdo de coordenagdo da produgdo de estudos
especiais, desenvolvendo temas relacionados com informagdes de saude em geral (internas e
externas a cooperativa) e assessorando seu planejamento estratégico. Neste interim, fui
convidada a colaborar como pesquisadora especialista da UFRJ em uma demanda do

Ministério da Saude, o que acabou me envolvendo mais profundamente com a atividade
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académica. O interesse pelo curso de Mestrado em Satude Coletiva pelo IESC despertou com
mais vigor assim que tive contato com a area tematica “Economia Politica e Analise
Institucional”, meu “habitat corporativo”.

A discussdo proposta neste trabalho ¢ fruto desta trajetoria e pretende ser a
semente de discussdes mais ampliadas sobre o funcionamento do setor, cuja configuragdo
sofreu importantes transformacgdes a partir de 1999, apds a criagdo da lei que o regulamenta
(Lei 9656/98). O reflexo destas transformacdes em minha area de atuagdo - o cooperativismo
médico - foi a inquietacdo que motivou a realizacdo da presente investigagao.

A implica¢do dos autores nas pesquisas sociais (como neste caso) ¢ eventualmente
criticada na avaliacdo de publica¢des académicas que se propdem cientificas, muito em razao
de uma possivel analise estrabica da realidade. Ha autores, no entanto, que acreditam que ha
muitas vantagens nesta implicagdo, em fun¢do da interagdo resultante entre o pesquisador € o
universo pesquisado - fato inexistente se a neutralidade do pesquisador for considerada de
peso mais relevante nas pesquisas. Neste estudo foi levada em conta esta segunda visdo, que

destaca a importancia desta interagdo sujeito-objeto:

... “O sujeito que interroga ¢ a0 mesmo tempo o que produz o fendmeno em
analise e, mais ainda, é o que interroga o sentido do fendmeno partindo do
lugar de quem da sentido ao mesmo, e neste processo cria a propria
significag¢do de si e do fendmeno”. (MERHY, 2004, p.12)
A dissertacdo esta dividida em quatro partes, a saber:
A Introdug¢do delimita o estudo do tema proposto e apresenta seus objetivos,
além de situar o leitor quanto ao referencial tedrico adotado, bem como os materiais e
métodos selecionados para alcangar os objetivos propostos.
O Capitulo 1 ¢ dedicado a caracterizagcdo do padrdo de concorréncia presente no

mercado através da exposicdo de suas principais caracteristicas. A abordagem inicial ¢é

institucional, com énfase na descricido do ambiente (legislacdo aplicavel) e dos arranjos
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institucionais (modalidades e organizagdes) existentes. A seguir, dados econdmicos sao
apresentados, com foco no tipo de produto, quantidade e distribuicao dos beneficiarios ¢ das
operadoras pelo sistema, além da evolugdo do market share das modalidades competitivas de
operacdo, tanto em nimero de beneficidrios quanto em faturamento. Finalmente, a partir do
ranking evolutivo das 10 maiores operadoras do pais, sdo descritas as estratégias de conduta
das 5 maiores operadoras do Rio de Janeiro, procurando identificar a representatividade de
cada uma dentro de sua modalidade. Em resumo, neste capitulo ¢ semeado o terreno para a
futura discussdo sobre a compatibilidade entre o padrdo de concorréncia encontrado e o
modelo cooperativista classico.

No capitulo 2, especificamente dedicado ao cooperativismo médico, a dimensao
institucional é retomada através de um dialogo com o arcabouco legal que circunda este tipo
de organizacdo societdria, desde sua origem (marco regulatorio, diretrizes dos oOrgdos
representativos, estatuto social, entre outras) até as atuais referéncias existentes na Carta
Magna em vigor. Revisitando-se os achados do capitulo anterior, a discussdo acerca dos
dilemas do cooperativismo médico concentra-se no embate entre competicdo € cooperagdo; a
natureza ¢ a finalidade de constituicdo da organizagdo enquanto cooperativa médica em
contraposi¢ao a sua atuagdo como operadora de planos de saude, isto é, sujeita a regulagdo da
ANS e imersa em um mercado movido pela logica capitalista.

O capitulo 3 apresenta um contraponto entre as previsoes feitas na década de 90 e
os fatos efetivamente observados nos anos 2000. A partir de entdo, sdo apresentadas as
principais tendéncias e desafios do mercado de satide suplementar, para a proxima década. O
enfoque da destaque aos possiveis impactos no futuro do cooperativismo médico a curto e
médio prazo, tanto do ponto de vista econdomico quanto institucional. Na conclusio, sio
resumidas as principais idéias apontadas nos capitulos precedentes, com o objetivo de

proporcionar ao leitor uma assimilacao linear de todo o pensamento da autora através de uma
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exposicao sintética dos aspectos mais relevantes do trabalho. O estudo se encerra com a
apresentacdo de algumas questdes levantadas a partir dos resultados encontrados neste,
podendo ser considerados como temas para estudos particulares e mais aprofundados, no

futuro.
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INTRODUCAO

Os anos 2000 foram marcados pela transicado de um mercado privado de planos de
saude nio regulamentado’ para um ambiente institucional complexo, a partir da institui¢do da
Lei 9656/ 98. Uma série de regras invadiram o sistema, , principalmente a partir da criagdo da
Agéncia Reguladora (ANS), em 2000, através da Lei 9961/00. Este marco regulatério levou a
uma série de modificagdes na estrutura deste mercado, o que passou a despertar o interesse
cada vez maior dos estudiosos do ramo da Economia da Satde. A ética individual natural das
profissdes de saude, que ndo admitem valor maior que o da vida a ser salva tem se chocado
com a ética do bem comum, expresso na praticidade dos economistas quanto a alocagdo dos
recursos (DEL NERO, 2002). Dessa interse¢do, tém surgido contribui¢des significativas para
o campo da Saude Coletiva, que compreende um universo mais amplo e transdisciplinar.

O objeto do presente estudo ¢ o mercado de planos privados de satide® no Brasil
dos anos 2000, tendo como recorte as operadoras de planos de saide com sede na regidao
sudeste (maior taxa de cobertura do pais’) - especificamente o Estado do Rio de Janeiro - com
destaque para a modalidade de “cooperativa médica”. Procura abordar as caracteristicas
institucionais e econdmicas deste mercado e discutir os dilemas enfrentados por este tipo de
operadora em suas condutas estratégicas, comparativamente as de suas principais
concorrentes e, também, em relagdo ao periodo anterior.

O estudo se insere no contexto da avaliagdo dos dez anos de regulamentagdo do
setor, instituido a partir das Leis 9.656/98 (lei de regulamentacdo do setor) ¢ 9.961/00 (lei de

criacdo da ANS). Considera-se oportuno e relevante para o campo da Satde Coletiva o estudo

' Exceto quanto as seguradoras, cujo comportamento era acompanhado de perto pela SUSEP, apesar de nio
especificamente visando a comercializagdo de seguros-satide, mas sim como um produto a mais no portfélio
global da carteira

* Também referido como “mercado de satide suplementar”, “mercado operador” ou “mercado de assisténcia a
saude suplementar”

3 Na regido a cobertura ¢ de 55% nas capitais, 43% nas regides metropolitanas e 33,8% nas Unidades da
Federagdo, segundo dados da ANS
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mais aprofundado deste setor quanto aos aspectos econdmico € institucional, por sua
relevancia: este mercado ¢é responsavel pela assisténcia a saide de 40,9 milhdes de
beneficiarios em todo pais, a0 mesmo tempo em que movimenta uma renda anual de R$ 55,8
bilhdes *.

O caso do cooperativismo médico ¢ bem interessante de se estudar, tanto por sua
singularidade quanto pela sua representatividade no setor. Para a economia politica da satde,
o estudo pode ser considerado relevante no sentido dado por DEL NERO (2002, 18) quando
menciona “a importancia da clareza e compreensdo profundas da intervengdo estatal no
setor, para direcionar uma melhor destinag¢do do investimento privado”. Entende-se que esta
forma de organizacao social deve ser estimulada, em funcao de sua afinidade com os preceitos
constitucionais; uma primeira etapa neste sentido seria a apropriacdo e divulgacdo do
conhecimento sobre suas especificidades; desta analise, a verificagdo de como se aplica na
pratica esta operacdo tornaria possivel uma reavaliagdo de politicas, caso seja constatada uma
necessidade nesta direcdo. Espera-se que este trabalho possa contribuir com informagdes
relevantes para municiar o mercado e o 6rgio regulador com dados que permitam uma revisao
de politicas, tanto internas quanto externas, revertendo em beneficio dos usudrios do sistema.
1.2. Marco Tedrico

Sob o ponto de vista econdomico ¢ utilizada a abordagem schumpeteriana /
neoschumpeteriana, com base em POSSAS (1983, 1990 e 2002), KUPFER e
HASENCLEVER org. (2002) ¢ NELSON &WINTER (2005) para o desenvolvimento dos
argumentos, no ambito da Economia Industrial. Para tanto, utiliza-se de uma analogia para
aplica¢ao dos conceitos ao setor saude, considerada exeqiiivel, a partir do momento em que o

setor ja se configura como um Complexo Industrial, conforme discutido por GADELHA

* Estes dados sdo relativos ao segmento especifico de assisténcia médica, com ou sem odontologia para
dezembro de 2008, divulgados pela ANS no Caderno de Informagao de beneficiarios, edigdo mar/09
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(2003). Suas caracteristicas sao demonstradas comparativamente as principais teorias
econdmicas que a sucederam, conforme descrito a seguir (HUNT, 1981):

Os economistas classicos, como Adam Smith e Ricardo, valiam-se do pensamento
liberal para realizarem suas analises do ambiente economico. A cléssica figura da “mao
invisivel” do mercado ilustrava o pensamento econdmico da época, que defendia a tese de
que o mercado se auto-ajustaria entre as dimensdes de oferta e procura dos agentes
econdmicos, através das modificagdes nos precos, com a inten¢do de maximizacao de lucros
na dire¢do de um ponto de equilibrio. Os neocléssicos, como Alfred Marshall, defendiam que
a existéncia de multiplos agentes econdmicos garantiria o equilibrio do mercado, uma vez que
a determinagdo de precos de produtos seria o resultado da interagdo dos varios ofertantes, que
individualmente seriam incapazes de afeta-los significativamente, caracterizando a figura da
“concorréncia perfeita”. A evolucio deste pensamento, com John Maynard Keynes, considera
a inclusdo do fator “intervencao do estado” para garantir a viabilidade do sistema capitalista
que, na pratica, ndo se traduz conforme o modelo da “concorréncia perfeita”. Esta visdo
ortodoxa ¢ a base de discussdao dos economistas de orientagdo evolucionaria mencionados,
para os quais a concorréncia, no entanto, ¢ vista de modo distinto. Para estes, o lucro é um
objetivo empresarial explicitamente reconhecido, mas ndo enquanto um fim em si mesmo,
como acontece na interpretagdo classica. Para os evolucionarios, o lucro ¢ uma conseqiiéncia
da motivagdo maior das firmas de sobreviverem no mercado, evitando optar por condutas que
as levem a sua expulsdo, a semelhanga do processo bioldgico de “selecdo natural”. A
concorréncia nio estaria limitada a pregos, mas também a diferenciacdo de produtos, que
inclui mudancgas qualitativas derivadas de inovagdes’, transformando a idéia de equilibrio
(estatico) na idéia de trajetéria (dindmica). Em relacdo a conduta, estas variariam entre as

organizagdes: enquanto umas lutariam por liderar a busca por inovacdes (ou ‘“‘novas

> A idéia de inovagio extrapola o senso comum de transformagdo tecnologica. Para estes pensadores inovar é
criar qualquer novo “espaco econdmico”, o que poderia significar novos produtos, mercados, clientela, processos
ou quaisquer outras formas de diferenciag@o.
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combinagdes” de fatores de producao), outras prefeririam caminhar na direcdo das inovagoes
j& implantadas, através da imitagdo (NELSON e WINTER, 2005). Estes ultimos sdo
conhecidos com free riders, ou seja, aquelas organizagdes que pegam carona nas inovagdes de
seus concorrentes, evitando o gasto inicial com pesquisa ¢ desenvolvimento. Todas,
inovadoras ¢ imitadoras, entretanto, caminhariam na dire¢ao da sobrevivéncia, efetuando suas
escolhas.

Para estes autores, ao contrario do entendimento ortodoxo, a missdao das firmas
ndo seria selecionar uma dentre varias opgoes estratégicas dadas; modelos de previsao sobre o
comportamento do mercado, estaticos e/ou baseados em avaliagdes ceteris paribus em dire¢ao
ao equilibrio seriam incapazes de fornecer as organizagdes a op¢ao ideal. Em sua avaliagdo,
como tudo ¢ dindmico, as conseqiiéncias destas escolhas s6 poderiam se conhecidas ex post
(KUPFER, 1992) e o perfil inovador ou imitador da instituicdo seria o responsavel pela
definicao da estratégia.

A concorréncia schumpeteriana remete a “busca permanente de diferenciagcdo por
parte dos agentes, por meio de estratégias deliberadas, tendo em vista a obten¢do de
vantagens competitivas que proporcionem lucros de monopolio, ainda que temporarios”
(POSSAS, 2002, p.419). Como “lucros de monopdlio” entendem-se aqueles resultantes de
inovagdes implementadas por empresas lideres’, que aceitam o desequilibrio’ momentineo
como ferramenta propulsora de mais inovacdo. Estas procurariam conduzir-se através de um

processo continuo de autopoiese®, no sentido da destruigdo criativa (SCHUMPETER, 1961),

% Em sua tese de doutoramento, POSSAS (1983) tratou as empresas mais lucrativas dos setores como sendo uma
simplificagdo do conceito de empresas lideres.

7 A palavra desequilibrio ¢é utilizada nesta frase com o objetivo de contrapor a idéia de equilibrio defendida pelos
economistas ortodoxos, aproximando-se, desta forma, das idéias de evolucao, dinamismo e movimento que
acompanham a teoria evolucionaria.

¥ No sentido da capacidade de se reinventar que tem o capitalismo (em uma singular analogia ao real sentido
biologico do termo, lembrado pelo Prof. Dr. Emerson Merhy no “II Seminario Internacional em Regulacao da
Saude Suplementar - 10 anos da Lei 9656/98” - realizado pela ANS em 06/ 2008). Marx ja fazia referéncia ao
fato, na medida em que percebia a concorréncia como “um mecanismo permanente de introdug@o de progresso
técnico, capaz de tornar enddgena a economia capitalista a capacidade de mudanca estrutural mediante
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obtendo vantagens. Marx j& fazia referéncia ao fato, na medida em que percebia a
concorréncia como “um mecanismo permanente de introducdo de progresso técnico, capaz de
tornar endogena a economia capitalista a capacidade de mudanga estrutural mediante
inovagdes”, sendo tal progresso técnico o que Marx chamava de “desenvolvimento das forcas
produtivas”, mola propulsora do movimento dos capitais (POSSAS, 2002, p.417). Neste
sentido, estes evolucionarios pensadores entendem que concorréncia € monop6lio ndo sio
mutuamente exclusivos; pelo contrario, acreditam que a existéncia de multiplas firmas
competidoras no mesmo ambiente econdmico (atomicidade) ¢ um convite a estagnagao
inovatoria, sendo altamente condenavel. O monopélio desejavel, no entanto, difere da visao
classica de um poder de mercado absoluto quanto a determinagdo de precos, posto que se trate
de um conceito circunstancial; na verdade, aproxima-se mais da idéia do oligopdlio cléssico,
acrescido da peculiaridade de estarem as (poucas) firmas alternando-se na posi¢ao de
lideranca, uma vez que criacdes inovadoras estariam se sucedendo a todo instante,
favorecendo este comportamento dindmico.

A definicdo de mercado utilizada no estudo ¢ a de um espaco de competi¢ao
(POSSAS, 2002), um espago de enfrentamento dos blocos de capital (KUPFER, 1992), aqui
relacionado ao ambiente onde as operadoras de planos de saude exercem suas praticas
comerciais. Competicao e concorréncia sao termos que se confundem, ora como sindénimos,
ora como antonimos, dependendo do tratamento dado pelos autores. A titulo de exemplo deste
conflito, MELO (2002) utiliza a expressdo “competicdo perfeita” com o sentido classico do
modelo de concorréncia perfeita, mostrando tratar-se, na realidade de um modelo teérico onde
ha total auséncia de rivalidade entre as empresas (o oposto do senso comum dado a palavra
competi¢ao). Por outro lado, apresenta o termo “competicdo monopolistica” para definir esta

rivalidade, representada principalmente pelo esfor¢o na diferenciagdo dos produtos. Esta

inovacdes”, sendo tal progresso técnico o que Marx chamava de “desenvolvimento das forgas produtivas”, mola
propulsora do movimento dos capitais (POSSAS, 2002, p.417)
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situagdo ¢ referida em uma oposicao total ao termo “monopolio”, onde isso ndo € necessario
em fun¢do da inexisténcia de concorréncia (ha apenas uma empresa ofertante), o que se
aproxima mais do sentido de auséncia de competi¢do (disputa) do senso comum da
populagdo, que o mencionado anteriormente. POSSAS (2002) concentra-se na descricdo da
tipologia oligopolistica, apresentando uma graduacao entre os dois extremos. Oligopo6lio, para
POSSAS (1983) ¢ tratado como um modelo de concorréncia que resulta muito mais da
existéncia de importantes barreiras a entrada’ e da presenca de economias de escala/ de
diferenciagdo do que em relagdo ao numero de empresas que constituem o mercado em
questéom.

O padrio de concorréncia ¢ definido pelas “caracteristicas peculiares do
mercado” (tipo de produto, possibilidade de diferenciagdo, tipos de insumos e bens de capital
requeridos) e pelas “estratégias competitivas adotadas pelas empresas” (politica de pregos,
de vendas e de expansdo, restringidas pelos determinantes estruturais acima e por restrigdes
financeiras) adotadas neste mercado (POSSAS, 1990, p. 166-167). A concorréncia
caracteriza-se por uma disputa pela sobrevivéncia no mercado - para a qual se langa mao de
todas as armas que “ndo ameacem a convivéncia social” (POSSAS, 1983, p.703) — e ndo mais
pelo maior lucro possivel, como era apresentada anteriormente pelos cldssicos. Por este
motivo o autor entende que a “tipologia do mercado com énfase no oligopolio”, descrita a
seguir, ¢ o melhor “instrumental analitico” para esta avaliagao.

Na concorréncia oligopolistica, as competidoras estariam a todo o momento
criando novas formas de produ¢do ou mesmo novos produtos (inovagdo) utilizando-se de
diferentes estratégias de conduta dependendo do tipo de estrutura oligopolistica do setor.

Estas sdo também entendidas como “estratégias de concorréncia”, como em POSSAS

(1990:162-164), que considera mais relevante uma andlise global que o recorte entre

? Neste quesito o ambiente institucional exerce bastante fluéncia, ao determinar as regras necessarias para a
entrada, manutengdo ¢ saida da empresa do mercado
' Embora haja uma relagio intrinseca entre estes condicionantes
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categorias de conduta e desempenho (em funcdo de cobrirem “terrenos fortemente
superpostos”). O autor define estratégias de concorréncia como sendo “politicas de expansao
das empresas lideres em todos os niveis: tecnoldgicos, financeiros e as politicas de adaptacao
aos e recriacdo dos mercados”.

POSSAS (1983, p. 472) detalha sua visdo sobre a concorréncia oligopolistica: no
caso de um oligopélio concentrado (aquele que pressupde poucos ofertantes, para produtos
homogéneos), fundamentalmente a estratégia estaria concentrada nas economias de escala
técnicas. Ja nos oligopolios diferenciados (¢ possivel a disputa mediante a diferenciacao de
produtos, predominantemente), a estratégia de conduta seria na dire¢do da economia de escala
de vendas. No caso dos oligopélios diferenciado-concentrados ou mistos, encontra-se uma
combinagdo dos dois tipos anteriores (concentracdo com diferenciacdo), sendo prioritaria a
diferencia¢do de produtos como principal forma de concorréncia, sem deixar de lado a busca
pela escala minima eficiente. POSSAS (1990) estende esta classificacdo incluindo o
oligopélio competitivo, no qual haveria alguma concentra¢io da producgdo'', onde poucas
empresas deteriam uma fatia consideravel do mercado, estando mais bem localizadas, ao
mesmo tempo em que conviveriam com pequenas empresas na periferia, que ainda deteriam
uma por¢ao “ndo desprezivel” do mercado.

Sempre no contexto da economia industrial, POSSAS (1983, p. 495) relaciona a
expansao em dire¢do ao mercado com a concentragdo, esta ultima resultando da busca da
economia de escala. Esta poderia se apresentar de duas formas, sendo a primeira a de natureza
técnica, cujo foco seria a busca por uma “escala minima 6tima” de operacao, a partir da qual
o custo marginal comegaria a ser proibitivo. Analogamente, na satide suplementar, a expansao
do mercado (representada pelo surgimento de novos beneficiarios no setor) seria seguida de

uma escalada em dire¢do a concentragdo, de modo que a operadora atingisse uma massa (de

""POSSAS (1990:17) utiliza a expressio “concentragdo relativamente alta”.
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beneficiarios) suficiente para diluir cada vez mais o risco'” inerente ao negocio. Esta
necessidade poderia ser satisfeita pelas mais variadas estratégias de conduta, como no caso
das. POSSAS (1983, p.496-499) citou o caso das “fusdes, absor¢des, colusdes e formacao de
cartéis”.

A segunda forma de economia de escala citada por POSSAS (1983, p.496) foi a
de natureza ndo-técnica e que sugere a importancia do tamanho da empresa na reducio de
certos custos. O autor da énfase a dois aspectos, principalmente: o pecuniario (acesso ao
mercado de capitais'®) e o de promocdo de vendas. O primeiro diz respeito a relagdo da
industria com o capital financeiro: este teria uma atragao especial para com grandes empresas,
em funcdo do menor risco de inadimpléncia, caracterizando uma financeirizagcdo progressiva
na industria. O autor ¢ bastante incisivo ao comentar a importancia deste fato na inducao a
concentragdo de mercados (estimulo a grandes empresas), somado ao acesso mais facilitado a
canais de distribui¢do e fornecedores: “Com respeito a essas vantagens de custo financeiro
das grandes empresas a evidéncia empirica é insofismavel e sugere que se trata de uma das
fontes mais relevantes de economia de escala”. (POSSAS 1983, p.498, grifos nossos)

O segundo aspecto (promocao de vendas) abrangeria trés dimensdes. A dimensao
que trata dos gastos com a publicidade em si, no sentido de descobrir o gasto minimo
necessario para que o efeito sobre as vendas seja realmente eficaz e o ponto maximo, a partir
do qual esse gasto tenderia a entrar na curva de rendimentos decrescentes'®; a que discute o
efeito cumulativo da propaganda (como no caso em que o nome da marca confunde-se com o
nome do produto, chegando a tornar-se sindnimo deste). POSSAS (1983, p.501) chamou a

terceira dimensao de “efeitos de transbordamento (spill over) entre marcas e produtos do

'2 Ocorréncia do evento a financiar = sinistro = doenga. E claro que muitos outros fatores relevantes devem ser
considerados na avalia¢ao do risco, tais como: sexo, faixa etaria, idade, profissdo, estado prévio de satde, etc.

" No sentido “crédito”; o autor nio menciona abertura de capital, por exemplo.

'* 0O ponto da curva de rendimentos em que os gastos nio seriam mais capazes de colaborar para o resultado da
empresas sob a forma de aumento das vendas, passando a representar apenas mais um custo, que reduziria
gradativamente o retorno do investimento.
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mesmo fabricante”. No caso da saude suplementar, a materializagdao destes efeitos se da pela
variedade de produtos ofertados, variando-se a rede prestadora, a segmentag@o ou a cobertura.
Outra forma de variar o produto ¢ a concessdo de beneficios, oferecidos como vantagens:
remocdo, seguro para assisténcia médica em viagens ao exterior, resgate aéreo, cartdo de
fidelidade (descontos em parceiros comerciais). Esta venda cruzada resulta em economia de
escopo e economia de escala por diferenciacdo, o que remete a questdo de inovacao de
Schumpeter. ANDREAZZI ¢ KORNIS (2003b) mencionaram o fato ao avaliarem o caso das
seguradoras que comercializam o produto saude, mencionando que estas possuiriam
vantagens competitivas sobre as demais operadoras: bancos que comercializam produtos
correlatos e experiéncia acumulada com tecnologia da informagdo, tdo necessaria para
responder as exigéncias legais. Todos os aspectos mencionados foram observados no setor de
saude suplementar e sdo apresentados como resultados.

Com relagdao aos aspectos institucionais, a apresentacdo da regulamentagdo que
constitui o ambiente institucional em que as operadoras de satde se inserem ¢ um fato
considerado relevante para a andlise dos padrdes de comportamento destes agentes
econdmicos e das consequentes transformagdes ocorridas neste mercado durante os anos
2000.

Sobre a importancia da influéncia do ambiente institucional (entendido como o
conjunto de regras que colabora para a configurag¢do do padrido concorrencial de um
mercado), cabe destacar o texto a seguir: "o padrdo concorrencial pode ser balizado também
por fatores de ordem institucional, tais como os arcabougos juridico e tarifario (fiscal) que
limitam ou disciplinam a atuagdo das empresas ou do mercado” (RESENDE e BOFF, 2002,
p. 74-75).

POSSAS (2002) bem como NELSON e WINTER (2005), adeptos da teoria

“evolucionaria” da mudanca econdmica, ratificam esta posi¢do. HASENCLEVER e KUPFER
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(2002) também descrevem a influéncia significativa que o ambiente institucional exerce

sobre o comportamento econdmico dos agentes , na introdugdo de seu livro:

“A abordagem schumpeteriana-institucionalista parte das idéias gerais com
relacdo ao homem, as instituigdes ¢ a natureza evolucionista dos processos
econdmicos para idéias e teorias especificas, relacionadas com instituicdes
econdmicas singulares ou tipos de economia”... “um autor desta tradicdo
precisa mostrar como grupos especificos de habitos comuns estdo embebidos
em e sao reforcados por institui¢des sociais especificas”. HASENCLEVER e
KUPFER (2002, £.9)
. 11 , . .
Apesar de adotarem a empresa como a unidade de andlise >, estes tedricos assim
definem a importancia da inclusdo do contexto institucional nas analises dos movimentos do

«

mercado “... as condi¢oes ambientais sdo decisivas — seja no nivel de mercado, onde se da
definitivamente o processo da concorréncia, seja no nivel mais geral, sistémico, onde se
definem as externalidades que afetam a concorréncia”. (POSSAS, 2002, p. 420)

Por este motivo, o mercado ¢ considerado ndo apenas como um espaco de
competi¢do (ponto de vista econdmico), mas também como um espago institucional. E
contemplado também em seus aspectos politicos, sociais, morais ou legais que, em conjunto
com as questdes econdmicas, constituem o ambiente institucional ou, de modo simplificado,
as “regras do jogo” (PONDE, 2005, p.132), fundamentais para o entendimento do
comportamento estratégico das operadoras.

O mercado, ja definido, ¢ constituido por diferentes tipos de organizacées, termo
utilizado para definir as diferentes coletividades que congregam grupos de individuos
subordinados a metas e objetivos especificos da entidade, podendo estas ser publicas ou

privadas (PONDE, 2005). E utilizada a expressio arranjos institucionais para definir o

modo como as organizagdes se configuram no mercado (PONDE, 2002).

' Este ¢ um dos motivos para estudarmos as organizagdes também individualmente, captando suas estratégias de
conduta e buscando relaciona-las com o perfil de sua modalidade
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Referindo-se a visdao neoschumpeteriana, DANTAS et al (2002) denomina
empresa '® a organizagdo cujo principal objetivo é o crescimento ¢ a acumulagio interna de
capital, enquanto POSSAS (2002, p. 420) considera empresa a “unidade de analise da
concorréncia schumpeteriana”, por ser “a célula de decisdo e apropriacdo de ganhos”. Devido
as especificidades do mercado de planos de saude, foi utilizada a seguinte analogia neste
estudo: as operadoras de saude, como um todo, foram consideradas organizagdes, mas apenas
as seguradoras e medicinas de grupo foram consideradas empresas, adotando-se a visdo de
DANTAS (2002). No entanto, sao aqui consideradas unidades de andlise da concorréncia
todas as modalidades que comercializam planos de satde, como as cooperativas médicas e as
filantropias. As demais organizagdes ndo s3o incluidas nas analises (autogestdes,
administradoras de planos de saude e operadoras que comercializam planos exclusivamente
odontologicos), por ndo serem consideradas concorrentes diretas.

1.3. Materiais e Métodos
1.3.1. Caracteristicas do Estudo e Plano de Analise

Este estudo tem um carater descritivo retrospectivo e natureza exploratéria. O
plano de analise utiliza uma abordagem dinamica, isto ¢, analisando a evolugdo do mercado
de planos de saude no tempo (anos 2000), inclusive em comparagdo aos dados anteriores ao
nosso recorte (anos 90).

Inicialmente, ¢ feito um mapeamento do setor (caracterizacdo estrutural),
evidenciando dados sobre a quantidade de beneficiarios do sistema, o numero de operadoras
em atividade e o market share'’ das modalidades de operagdo - e das operadoras, em si. O
estudo privilegia a observagdo das modalidades competitivas, mas procura adotar uma visao

ampla sobre o processo concorrencial. As modalidades que ndo comercializam planos de

2

16 No mercado encontram-se termos cujo senso comum ¢ correlato, tais como “firma”, “companhia”, etc

7 Expressio em inglés que significa participagio (fatia) de mercado. A ANS apresenta esta informagio em
relagdo ao nimero de beneficiarios do sistema, mas ha autores que a relacionam com as receitas de vendas como
no caso de KUPFER (2001). Esta diferenca foi ressaltada sempre que necessario
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assisténcia médica ndo sdo o foco do trabalho (autogestdes, cooperativas odontologicas e
odontologias de grupo).

A identifica¢do das empresas lideres do setor (unidades de analise) ¢ feita com
base em uma classificacdo (ranking) destas por faturamento e por quantidade de beneficiarios.
A denominagdo “faturamento” foi utilizada neste estudo representa as receitas com operagdes
(vendas) de planos de saude, pelas operadoras. Outras receitas como a assisténcia médica
direta (rede propria), ndo fazem parte deste contexto; estas sdo classificadas como “outras
receitas operacionais” no Plano de Contas oficial da ANS. E importante utilizar a
classificagdo por faturamento, pois esta variavel faz parte do conjunto de informagdes
econdmico-financeiras das operadoras (disponibilizadas pela ANS) que, como serd observado
adiante, permite inferéncias a respeito das estratégias de conduta efetivamente realizadas
pelas mesmas. Para garantir uma abordagem dindmica, o fazemos em relacdo ao longo do
periodo sob andlise (anos 2000) e em comparacdo com o periodo anterior (anterior a
regulamentacdo). Nos casos em que se identifica inconsisténcia relevante nos dados, variavel
e periodo correspondentes ndo sdo objeto de estudo. O recorte geografico considera o estado
do Rio de Janeiro, pelo fato deste concentrar o maior volume de faturamento das operadoras,
considerando-as em conjunto, por localizacdo da sede, nos anos 2000. A ANS, em suas
analises, também utiliza a distribuicdo regional das operadoras por localizagdo da sede,

validando a metodologia:

“Na subsecdo 2 estdo informagdes sobre as operadoras de planos privados de
saide com registro ativo no Brasil. E apresentada a distribui¢do das
empresas por locais de sede e de atuacao, além do nimero de beneficiarios,
receita das contraprestacdes ¢ despesa assistencial segundo modalidades”
(BRASIL, 2009:5)

A descri¢do dos aspectos institucionais do mercado, amparada por uma analise

documental, abrange a descricdo do ambiente e dos arranjos institucionais do setor (leis,
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normas ¢ demais regras aplicaveis), com objetivo de caracterizar a evolugao da
regulamentacio no periodo (em relagdo ao periodo anterior). E uma preocupagdo especifica
identificar a existéncia de barreiras de entrada, manuten¢do e saida exigidas pelo d6rgao
regulador para as operadoras do sistema. A identificacdo do padrdo de concorréncia vem
como consequéncia, levando em conta os conceitos de POSSAS (1983; 1989; 1990; 2002)
como referéncia para mercado, empresa lider e fatores determinantes da concentracdo de
mercados (barreiras de entrada e economia de escala). O passo seguinte ¢ a identificacdo das
estratégias de conduta realizadas - aqui entendidas como a forma de atuacdo das empresas
dominantes junto ao mercado que, para POSSAS (2002), sdao reveladoras deste padrao.

Para identificar as estratégias de conduta, sdo utilizados como ponto de partida
alguns dados economico-financeiros apurados durante o mapeamento do mercado, por sua
natureza reveladora de estratégias efetivamente realizadas. O objetivo é o de compara-las com
as estratégias divulgadas no periodo, tanto por seus administradores quanto por especialistas
de mercado, relacionando-as com a natureza da sua modalidade de operagdo, sempre
comparativamente a modalidade Cooperativa Médica. E utilizada a categoria de analise
formaciao do resultado, onde se busca identificar em relagdo as receitas, quais os principais
itens de despesa responsaveis pela formagao do resultado das organizagdes. Para tanto, sdo
estudadas em especial as rubricas contabeis “Contraprestacoes Efetivas” (que representa o
valor das receitas auferidas com a venda de planos de satude); “Eventos Indenizaveis” (que
demonstra o custo da utilizacdo dos servigos de saude pelos beneficiarios). A razao entre as
duas contas gera o “Indice de Sinistralidade” (que mostra, em termos percentuais, em que
medida os custos assistenciais absorveram o que foi faturado pela operadora); “Despesas de
Comercializacdo (onde s3o registrados gastos com corretagem)” ¢ “Despesas

Administrativas (onde ficam contabilizadas, principalmente, gastos com pessoal, publicidade
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e propaganda). A evolugdo da quantidade de beneficiarios no periodo também ¢ utilizada
para balizar algumas conclusdes.

Esta metodologia considera o estudo de dados que sdo utilizados com freqiiéncia
como componentes de indicadores de analise de desempenho das empresas no mercado. Isto ¢
possivel por conta da exigéncia da agéncia reguladora, junto as operadoras, quanto a adogao
dos principios contabeis aplicados a outros mercados - como o de capitais — conforme

referenciado na Lei 9.656/98 (Lei de Regulamentagao do Setor):

“Art. 22. As operadoras de planos privados de assisténcia a saude
submeterdo suas contas a auditores independentes, registrados no respectivo
Conselho Regional de Contabilidade e na Comissao de Valores Mobiliarios -
CVM, publicando, anualmente, o parecer respectivo, juntamente com as
demonstracdes financeiras determinadas pela Lei no 6.404, de 15 de
dezembro de 1976. Paragrafo unico: A auditoria independente também
podera ser exigida quanto aos calculos atuariais, elaborados segundo normas
definidas pelo CNSP.”

A Lei 6.404/76 - cuja nova redacao foi dada pela Lei n® 10.303/01 - normatiza as
Sociedades por Ag¢des e tornou-se um paradigma da escrituracdo contabil. Em grande parte,
isto ¢ explicado pelo fato da Receita Federal exigir a observancia destas regras, que sao a base
da apuracao do “lucro real” (o lucro tributavel, aquele sobre o qual incide o imposto de renda
das empresas). Talvez, por este motivo, a ANS tem se utilizado desta informacao, inclusive
tornando-a publica, através de seus Anuarios (parte das Demonstragdes Financeiras das
operadoras que enviaram o DIOPS), o que legitima a metodologia adotada neste estudo.

O campo do estudo ¢ delimitado pela classificacdo decrescente (ranking) das
operadoras em nivel nacional e local (RJ) quanto a localizacdo de sua sede — a semelhanga do
procedimento adotado pela ANS - para cada uma das rubricas. Para sua construgdo
estabeleceu-se uma ponderagdo entre as operadoras, baseada na freqiiéncia (constancia) da

presenga da organizacdo entre as 10 primeiras organiza¢cdes do mercado, nos diversos
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rankings construidos para os quesitos mencionados. A partir de entdo foi feita a selecao, para
estudo especifico sobre as estratégias de conduta, das 5 maiores operadoras cuja sede localiza-
se no estado do Rio de Janeiro, conforme critério ja mencionado'®.

Os resultados apurados sdo comparados com os encontrados na literatura
académica e jornalistica (incluindo portais eletronicos das organizagdes) para o periodo e o
periodo anterior, focando especificamente na comparacao entre as estratégias das cooperativas
e as das demais modalidades de operagao, gerando inferéncias.
1.3.2. Procedimentos

Os procedimentos realizados incluiram uma pesquisa bibliografica inicial efetuada
junto a Biblioteca Virtual em Satde (BVS) através do endereco -eletronico
http://www.bireme.br/php/index.php, tendo sido analisados os bancos de dados LILACS e
SCIELO. Foram reunidos as publica¢des surgidas da utilizagdo das seguintes palavras-chave:
“Cooperativa”; “Cooperativismo”; “Plano de Saude”, “Seguro Satude; “Operadora de Satde”;
“Estratégia”; “Mercado”; “Regulacdo” e “Concorréncia”. Apos a leitura dos resumos, foram
selecionados os textos mais relevantes para a discussdo proposta, em fungdo de seu eixo
tematico, dando-se preferéncia a teses ja elaboradas. Varios artigos foram agregados ao
levantamento inicial desde entdo, por serem referenciados pelos autores selecionados, sendo
considerados relevantes por explorarem pontos especificos. Alguns livros de autores de
renome também foram considerados relevantes e incluidos.

As fontes utilizadas, todas secundarias, sdo materiais de dominio publico,
incluindo publicac¢des disponibilizadas pela ANS, imprensa e consultorias especializadas, que

constituiram o clipping.

'8 O procedimento foi considerado suficiente porque, dentre as 10 maiores operadoras do setor (nivel Brasil), 5
tém sede no Rio de Janeiro, sendo que 3 delas estdo entre as 5 maiores operadoras do pais, o que as caracteriza,
efetivamente, como lideres. Em 2008, 8 das 10 maiores operadoras do Brasil, em faturamento, possuiam sede no
Rio de Janeiro
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Os temas que sao analisados e os atores envolvidos neste estudo constam das mais
diversas publicacdes, tendo sido as empresas estudadas devidamente nomeadas, tais como
ocorrido nas dissertagdes de GUERRA (1998), DINIZ (1997), NITAO (2004) e DUARTE
(2004), entre outras fontes, ratificando a idéia que tais informagdes possuem carater publico.
Sendo assim, ¢ considerada pertinente a apresentacdo do nome das entidades envolvidas neste
estudo, tendo sido os dados obtidos apenas reorganizados, de modo a possibilitar o
desenvolvimento de uma linha de pensamento especifica.

Com o objetivo de identificar as organizacgdes-lideres, foi criado um aplicativo
que capturou os dados econdmico-financeiros das médias e grandes operadoras (aquelas com
mais de 100 mil beneficiarios) Os dados relativos a quantidade de beneficidrios estavam
disponiveis apenas para o exercicio de 2005 em diante. Além desta, algumas informagdes nao
estavam disponiveis a época de realizagdo dos estudos, tendo sido feito ajustes, quando
considerado necessarios. Este aplicativo permitiu a confeccdo de um banco de dados proprio,
a partir dos dados oficiais transmitidos pelas operadoras a agéncia e disponibilizados por esta
via internet.

Vérias foram as dificuldades para capturar as informagdes contabeis que as
operadoras transmitiram a ANS e esta disponibilizou, parcialmente, em sua pagina eletronica
oficial: o unico banco de dados disponivel para download a época era o referente as
demonstragdes contabeis das Seguradoras (em formato “mdb”, para o software Access). Para
as demais modalidades, até hoje (para informagdes relativas ao periodo de 2001 a 2005) ¢
necessario consultar a pagina da ANS na Web e, no menu “informag¢des — demonstragdes
contabeis”e clicar, operadora por operadora, para ter acesso as informacdes de cada uma sob
forma de tabelas, para entdo copia-las para uma planilha eletronica, acumula-las e iniciar a

analise. O aplicativo fez este trabalho, trazendo automaticamente os dados disponiveis de
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todas as operadoras de médio e grande porte (acima de 100 mil beneficiarios) para este
periodo, diretamente do sitio eletronico.

Felizmente, houve grande melhoria na transparéncia das informacdes nos anos
subseqiientes e, atualmente, as informagdes econdmico-financeiras das operadoras (a partir de
2006) estao bem mais acessiveis e analiticas. Um problema ainda ndo solucionado ¢ o fato de
ainda serem encontradas algumas inconsisténcias entre os varios relatorios publicados pela
ANS. Isto se deve ao fato de ser permitido o reprocessamento e retransmissao de dados das
operadoras para o 6rgao regulador, sem existir um ponto de corte unico para a elaboracao e
divulgagdo dos relatorios (anuarios, atlas, caderno de informa¢des de operadoras e de
beneficiarios, ANS Tabnet, entre outros). Em geral, estas diferengas ndo sdo significativas e,
portanto, ndo impedem o avango do trabalho. Atualmente, a reproducdo deste estudo é bem
factivel, uma vez que a Agéncia passou a disponibilizar em seu portal informacdes bastante
detalhadas e prontas para uso imediato, o que estimula a continuagdo das analises (exceto para
beneficiarios, cuja informagao por operadora somente esta disponivel nos Anudrios, em pdf).

Viarias adaptacdes tiveram que ser efetuadas desde a primeira coleta de dados; os
novos dados (a partir de 2005) foram tratados parcialmente e acumulados, gerando uma
grande planilha de trabalho que permitiu a classificacdo das operadoras em ordem decrescente
(ranking) pelo local de sua sede (dimensdo Brasil e dimensdo Rio de Janeiro). Este foi
elaborado em duas versdes: uma, a partir da quantidade de beneficiarios da operadora e, a
outra, a partir do volume de faturamento (em R$) no periodo - representado pela conta
“Contraprestacdes Efetivas”. Deste modo, foi possivel considerar o market share sob os dois
pontos de vista, o das quantidades vendidas (beneficiarios) e o do valor das vendas
(contraprestagoes). Esta metodologia absorve, ao mesmo tempo, as analises feitas pela
ANS - em sua maioria em relagdo aos beneficiarios - e as feitas por economistas da corrente

evolucionaria: RESENDE, MR e BOFF, H. (2002), estudiosos da Economia Industrial
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mencionaram que o poder de mercado (empresa lider) assume forma aparente na participacao
da empresa neste (market share), a razao entre sua oferta ¢ a oferta total do setor. KUPFER

(2001) foi ainda mais explicito:

“Especial énfase ¢ conferida a evolucdo do market-share das empresas
lideres, isto ¢, ao valor das receitas de cada empresa em relagdo a receita
total da amostra. Como € estabelecido na literatura correlata, valores
absolutos e variacdes do market-share das empresas podem ser interpretadas
como indicadores de competitividade microecondémica em um determinado
mercado. Nesse marco analitico, a_competitividade é vista como um
desempenho - a competitividade revelada, expressa justamente pela estrutura
do market share e sua evolucdo no tempo” (KUPFER, 2001, p. 2, grifo
Nnosso)

Por outro lado, o artigo 20 § 2° da lei n° 8.884/94 " diz que ocorre posicio
dominante quando uma empresa ou grupo de empresas controla parcela substancial de
mercado relevante” como fornecedor, intermediario, adquirente ou financiador de um
produto, servi¢o ou tecnologia a ele relativa. DERENGOWSKI (2003) ja havia apresentado a
dificuldade de determinag¢do do mercado relevante para comparagao entre empresas através do
faturamento, o que suporta a op¢do da ANS de apurar o market share através do numero de
beneficiarios.

A ANS tem utilizado medidas de concentragido como o CR4 (Razdo de
Concentragdo 4) ¢ o IHH (indice de Concentragdo de Hirchman-Hefindahl), utilizando a
variavel Proxy "nimero de beneficidrios” em vez do faturamento, pela dificuldade ja
mencionada. O CR4 mensura o poder das 4 maiores empresas do setor: quanto maior o CR4,
maior ¢ o poder de mercado da empresa em questdo. O IHH avalia o impacto de uma fusao

entre empresas, demonstrando o grau de concentracdo através da soma do market share das

" Lei que transforma o CADE (Conselho Administrativo de Defesa Econdmica) em Autarquia, que dispde sobre
a prevengao e a repressdo as infragdes contra a ordem econdmica e da outras providéncias.

2 Definido como “espago econdmico definido em termos geograficos e de produto no qual algum poder de
mercado tenha a possibilidade a priori de ser exercido” (POSSAS, 1996 apud OCKE-REIS, 2007)
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empresas envolvidas no processo: quanto maior for o IHH pds-fusdo, maior ¢ o poder de

mercado que a nova empresa vai ter em questao.

Cabe aqui ressaltar que, apesar de parcialmente limitadas a comercializacio

/ A - 21 . rq: ~
dentro da sua area de abrangéncia”, as cooperativas médicas sdo contratadas por empresas de

atuacdo nacional - os empregados desta empresas, beneficidrios do plano de saude, podem

estar espalhados por todo o pais; este fato que permite a comparacdo com as demais

modalidades de operagdo, ainda que com alguma limitagao.

Finalmente, ¢ importante frisar que sdo conhecidas, de imediato, algumas

limitacées da metodologia adotada:

As informagdes econdmico-financeiras completas das operadoras — exceto quanto
as seguradoras, s6 passaram a ser de dominio publico em meados de 2008, para
demonstragdes contabeis a partir de 2006.

Através do clipping e do acesso aos portais corporativos (enderecos eletronicos)
das operadoras de saude foi possivel identificar casos em que um grupo econdmico
continha mais de uma operadora de saide em seu conglomerado. Tal informagao
ndo ¢ transparente nos dados disponibilizados pela ANS. Por este motivo, o
rankeamento produzido com base em tais dados considerou as operadoras
enquanto personalidades juridicas distintas em vez de avalid-las como grupos
econdmicos, como seria desejavel.

Foi necessario efetuar a compatibilizagdo entre a terminologia contabil das
seguradoras e a das demais operadoras para possibilitar a comparagdo entre os

dados, tendo sido usada a seguinte correlacao:

2! Esta pode variar desde um unico municipio até um ou mais estados e é determinada pelo estatuto social da

cooperativa.
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Quadro 1 - Equivaléncia entre a nomenclatura contabil propria das seguradoras e a das demais

modalidades de operacio

SEGURADORAS ESPECIALIZADAS

DEMAIS MODALIDADES

Prémios Ganhos

Contraprestagdes Efetivas

Sinistros Retidos

Eventos Indenizaveis

Lucro/ Prejuizo Liquido

Resultado Liquido

Despesas de Comercializagdo - Seguros

Despesas de Comercializagdo

Despesas Administrativas

Despesas Administrativas

Receitas Financeiras (+)

Despesas Financeiras (-)

Resultado Financeiro Liquido e Resultado
Patrimonial

Patrimonio Liquido

Patriménio Liquido ou Social

Fonte: ANS (Plano de Contas). Elaboragao Propria.
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CAPITULO 1 - CARACTERISTICAS DO MERCADO DE PLANOS PRIVADOS DE

SAUDE.

1.1. Aspectos Institucionais

Uma analise cuidadosa dos padrdes de comportamento de agentes econdomicos ao
interagirem competitivamente no mercado nido deve prescindir de uma apropriacdo do
conhecimento a respeito do ambiente institucional em que estes se inserem (RESENDE e
BOFF, 2002; POSSAS 2002; NELSON e WINTER 2005, PONDE, 2005).

Neste sentido, o mercado de planos privados de satde ¢ mesa farta, pois,
decorridos 10 anos, vivencia-se um momento historico de reflexdo coletiva acerca dos
impactos gerados pela implantagdo do que é considerado por todos os agentes envolvidos
como seu marco regulatorio: a criagdo da Lei de Regulamentacdo do Setor (Lei 9656/98 ¢
subsidiarias), aliada a criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), através da
Lei 9961/00.

Nao sdo unicamente as determinagdes de carater legal os sitios a visitar com este
intuito; também o conjunto de valores morais e crengas, além dos aspectos politicos e sociais
que atravessam o ambiente tém seu lugar de destaque no contexto (PONDE, 2005).

1.1.1. Ambiente Institucional - Regulamentacio

“Submetem-se as disposi¢des desta Lei as pessoas juridicas de direito
privado que operam planos ou seguros privados de assisténcia a satde, sem
prejuizo do cumprimento da legislacio especifica que rege a sua
atividade” (Lei 9656/98 Art. 1°, grifo nosso)
A Lei dos Planos de Saude (Lei 9656/98) e normas derivadas, assim como a Lei
de Criagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS (Lei 9961/00) constituem um

marco regulatorio sem precedentes no setor privado de assisténcia a saude: a regulamentagdo

do setor (Lei 9656/98 e derivadas) definiu as modalidades de operacao de planos; estabeleceu

39



barreiras de entrada, permanéncia e saida do mercado; ampliou a gama de procedimentos com
cobertura minima obrigatoria; instituiu a padronizagdo das informagdes trocadas no setor e
criou mecanismos para avaliar a qualidade da assisténcia. Como todas as leis estdo
subordinadas a lei maior - a Constituicdo Federal - faz-se necessario fazer um contraponto
entre as discussdes especificas sobre o setor e as diretrizes globais emanadas pela mesma,
para entdo descermos as leis infraconstitucionais, em seus detalhes.

Enquanto a Carta Magna define a importancia da participa¢ao do Estado na saude
dos cidaddos (artigo 196) e destaca o interesse publico das agdes e servigos de saude (artigo
197), observa-se que o poder publico, através da Lei 9656/00, legitima a ANS, politica e

economicamente, para atuar com um objetivo especifico € um escopo determinado:

“Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais ¢ econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga ¢ de
outros agravos € ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para
sua promocao, prote¢do e recuperacao.” (BRASIL, 1988, grifos nossos)

“Sdo de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo ao poder
publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacao, fiscalizagdo e
controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros
e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado” (BRASIL, 1988,
grifos nossos).

“A ANS tera por finalidade institucional promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relagdes com prestadores € consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das agdes de satide no Pais. (BRASIL,
2000, grifo nosso).

A possibilidade de participagao da iniciativa privada na saude ¢ abordada no
artigo 199 de forma ampla: “A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada”. A
delimitagdo ¢ feita no pardgrafo primeiro, retomando a questdao do interesse publico.
Adicione-se a isto a diretriz estabelecida no Art. 174. da Constitui¢ao, quanto ao fomento ao

subsetor cooperativista no mercado privado:
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“Art. 199. § 1° As institui¢des privadas poderdo participar de forma
complementar do sistema Unico de satde, segundo diretrizes deste, mediante
contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantrépicas e as sem fins lucrativos.” (BRASIL, 2008, grifos nossos)

“Art. 174. Como agente normativo e regulador da atividade econdmica, o
Estado exercera, na forma da lei, as funcdes de fiscalizagdo, incentivo e
planejamento, sendo este determinante para o setor publico e indicativo para
o setor privado. § 2°. A lei apoiara e estimulara o cooperativismo e outras
formas de associativismo (BRASIL, 1988, grifos nossos)

E neste ambiente que se insere a modalidade de cooperativa médica, ramo
especializado do movimento cooperativista, que esta regulamentado pela Lei 5764/71%%, que
descreve com precisdo as caracteristicas societarias, administrativas e econdmico-financeiras
deste tipo de sociedade. Os seus aspectos contraditorios sdo discutidos no Capitulo 2,
juntamente com os aspectos histdricos das cooperativas.

O processo de formagdo do ambiente institucional do mercado de planos de saude
inicia-se com a instituicdo do CONSU - Conselho de Saitde Suplementar, érgao colegiado
deliberativo, composto pelos Ministros de Estado da Saude, Fazenda e da Justica, além do
Superintendente da SUSEP, do Secretario de Assisténcia a Saude e do Secretario de Politicas
de Satde do Ministério da Satde, de natureza permanente, que foi criado pela Lei n. 9656/
98. Sua finalidade de atuagdo ¢ a definicdo, regulamentacdo e controle das acdes relacionadas
com a prestacdo de servigos de saude suplementar nos seus aspectos médico, sanitario e
epidemioldgico. Foi deste 6rgdo a responsabilidade de elaboracdo da regulamentagdo
complementar a Lei 9656/98, que antecedeu a criagdo da ANS, em 2000. Com a cria¢do da
ANS, o CONSU se afastou de tais atribuicdes, apesar de ndo ter sido oficialmente dissolvido.
Outra instituicdo relevante neste ambiente ¢ a Camara de Satde Suplementar, orgao

consultivo, que ¢ suplementar para o entendimento das questdes e formagdo de opinido dos

22 Resultante das alteragdes ocorridas no Decreto Lei 59/66 e Decreto 22239/89
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membros do CONSU. Composto por 48 membros titulares representantes de entidades de
profissionais de saude, o 6rgao inclui a comunidade cientifica da area de saude, representantes
do governo, de entidades de prestadores de servicos de satde, do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude - CONASS, do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde -
CONASEMS e de entidades empresariais com atividade na area de satde, estando em
atividade até os dias atuais.

A ANS, autarquia federal sob o regime especial®’, vinculada ao Ministério da
Saude, constituida em 2000 (Lei 9961/00) para ser um 6rgdo de regulagdo, normatizagao,
controle e fiscalizagdo das atividades que garantir a assisténcia suplementar a satde, tem
emitido uma série de normas para o mercado neste periodo. A necessidade de um controle
mais efetivo sobre as organizac¢des sob sua jurisdi¢do levou a agéncia reguladora a aumentar
exponencialmente o conjunto de regras do setor. Foram emitidas varias normas, cada qual
retificando ou aumentando a complexidade da anterior. O quadro abaixo reune o
levantamento obtido diretamente do portal da ANS com a lista da regulamentagdo ja emitida
para este mercado, incluindo as de instancias superiores a ANS. A informag¢do, no entanto,
ainda ¢ incompleta, porque ja é possivel perceber a auséncia das Instru¢des Normativas (que
definem as regras operacionais — forma de aplicacdo das leis e resolugdes), freqiientemente

alteradas neste periodo e de conteido bastante complexo.

2 A natureza de autarquia especial conferida a8 ANS ¢ caracterizada por autonomia administrativa, financeira,
patrimonial e de gestdo de recursos humanos, autonomia nas suas decisdes técnicas e mandato fixo de seus
dirigentes (Lei 9961/00)

42



Tabela 1: Quantidade de normativos expedidos no Ambito da saude
suplementar. Brasil, 1998-2009.

TIPO DE NORMA QUANTIDADE

Comunicado 1
Lei 2
Portaria 2
Resolucao de Diretoria Colegiada (RDC) 91
Resolu¢ao Normativa (RN) 90
Resolucao Operacional (RO) 634
Stimula Normativa 13

TOTAL 833

Fonte: ANS. Elaboragéo propria

Para facilitar o controle sobre as atividades das operadoras, a ANS criou varios
mecanismos regulatorios e, paralelamente, realizou diversos semindarios educativos, abrindo
instancias de participagcdo (comités intersetoriais, foruns, consultas publicas, entre outras), a
fim de legitimar suas atividades. As politicas mais relevantes adotadas nestes 10 anos de
regulacdo podem ser elencadas a seguir:
1.1.1.2. Barreiras de Entrada
1.1.1.2.1. Instrumentos formais para concessdo de autorizacdo para funcionamento

Tais instrumentos incluem o registro de operadora, o registro de produto e do
plano de negdcio. Estes sdo estudados e aprovados (ou ndo) pela agéncia que, entrementes,
fornece um registro provisorio. Esta barreira de entrada ¢ destacada por NITAO (2004) ao
remeter-se ao inicio do periodo regulatorio, quando a ANS estipulou que, para participar do
mercado regulado, as empresas deveriam solicitar o registro provisorio (& ANS - e a
SUSEP**). Também ¢ mencionada a exigéncia de comprovagio da capacidade para manter-se
em operagao (através da incorporacdo das garantias financeiras estipuladas na RDC 77/ 01 -
modificada pelas 159 e 160, atualmente em vigor). Exemplos destas exigéncias sdo o capital
minimo, a provisdo de risco, a margem de solvéncia e a provisdo para eventos ocorridos e nao

avisados. Um tratamento diferenciado foi dado as operadoras que j& funcionavam antes da

** Em fungo da gestdo dupla da ANS pelo Ministério da Saude e Ministério da Fazenda, a época.
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norma, beneficiadas com um prazo de diferimento (tempo para a constitui¢ao) de 6 anos que
agora, as vésperas de expirar, vem gerando intenso desconforto, conforme publicado na
imprensa:
“Operadoras de saude nao provam liquidez - Metade das empresas do setor,
pequenas e médias, que respondem por 17% dos beneficiarios, (ainda) ndo
entregou dados a agéncia de saude™* (Folha de Sdo Paulo, 04/07/07, se¢do
dinheiro)

E a chamada “regulagdo prudencial”, cuja diretriz é manter em atividade no setor
apenas as empresas solidas sob o ponto de vista econdmico-financeiro. Ela ¢ necessaria para a
garantia da prestacdo dos servigos aos beneficiarios, sem interrupgdes inesperadas. Alguns
discordam desta estratégia adotada pela ANS, como ¢ o caso de Arlindo Almeida, presidente
da ABRAMGE, que nesta reportagem demonstra uma grande preocupa¢do com o fim da
capilaridade do sistema.
1.1.1.3. Barreiras de Permanéncia
1.1.1.3.1. Rol de Procedimentos (atual: RN 167)

Estipula as coberturas minimas obrigatérias e ¢ composto da descri¢do dos
procedimentos. Pode levar as operadoras a pesadas multas (da ANS) e acdes judiciais (dos
possuidores de planos), caso ndo seja devidamente observado. Tem trazido dificuldades
operacionais com relacdo a pagamentos: seu texto precisa ser “traduzido” em equivalentes
(codigos) da Tabelas de Procedimentos normalmente utilizadas para a cobranca dos

ro. JO P 26 ~
honorarios médicos™, gerando contestagdes em alguns casos.

1.1.1.3.2. Instrumentos formais de coleta de informagdes

* Refere-se a comprovagdo da constitui¢io das garantias

*% Na verdade, por ndo fazer parte de uma logica que se queira preservar (o pagamento por procedimento leva a
fraudes ou a realizacdo de procedimentos desnecessarios), havia inicialmente apenas movimentos parciais da
ANS em direcdo a solugdo definitiva deste problema (conversao de textos em codigos de pagamento), onerando
a operadora. Felizmente a idéia de uma tabela inica de pagamento aos prestadores (TUSS) esta bastante
adiantada e em vias de implantagdo, o que certamente facilitara as transag¢des entre as operadoras e seus
prestadores.
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A operadora fica sujeita a sangdes pecunidrias em caso de irregularidade ou
inconsisténcia nos dados enviados. A ANS iniciou esta jornada disponibilizando aplicativos
para download, onde os dados das operagdes deveriam ser inseridos e entdo transmitidos
eletronicamente a agéncia. A estes aplicativos foram paulatinamente sendo agregadas criticas,
ao mesmo tempo em que se desenvolveram mecanismos de integracao entre eles, facilitando a
tarefa de fiscalizacdo. Exemplos destes aplicativos sdo o SIP — atual RN 167 (sobre os
eventos de saude), o SIB — atual IN DIDES 35 (cadastro de beneficiarios), o DIOPS
(informagdes econdmico-financeiras). O RPS/ ARPS — atual IN DIPRO 15 (contém
informagdes sobre a rede prestadora vinculada aos produtos ofertados e € um instrumento de
verificagdo de suficiéncia de rede, e permite o controle sobre suas alteracdes como
substitui¢des e redimensionamentos (reducdo de rede, descredenciamentos). Tem sido um
importante instrumento de auxilio na elaboragdo do Guia de Produtos, cujo objetivo ¢
facilitar o acesso a informagdes sobre os mesmos para o futuro usudrio, viabilizando a
portabilidade (transferéncia para planos de outras operadoras, sem caréncias).

Este conjunto de exigéncias trouxe inumeras necessidades de adaptacdao dos
sistemas de informagdo das operadoras, de maneira que nio restou outra op¢ao que ndo a
reformulagdo de seu parque tecnoldgico — incluindo a contratagdo e treinamento de pessoal
especializado — em fun¢do do grande e complexo volume de informagdes. Esta pode ser uma
das explicagdes para o aumento observado nas despesas administrativas das operadoras,
identificados durante as andlises efetuadas. Por outro lado, tal exigéncia permitiu que as
operadoras passassem a conhecer melhor as caracteristicas de sua carteira, fomentando a
gestdo. Este movimento culminou com a implementacdo da padronizagdo das trocas de
informagdo, TISS (Troca de Informagdes em Saude Suplementar) e a futura adogdo da TUSS
(Tabela Unificada da Saude Suplementar — em fase de implantacdo) para as relagdes entre as

operadoras e seus prestadores de servigos.
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1.1.1.3.3. Monitoramento de rede

Movimento que se baseia na avaliacdo da qualidade e suficiéncia da rede
prestadora. E uma exigéncia do contrato de gestio que a ANS possui como Ministério da
Saude. Foi divulgado que a ANS utiliza as dimensdes de analise de dispersdao de prestadores,
disponibilidade de servicos, produ¢do de procedimentos e qualidade da operagdo para fazer

este monitoramento, mas estes critérios nao sao transparentes para o mercado.

“o problema ¢ que hoje nao ha parametros claros para medir qual deve ser a
proporg¢do entre usuario e rede de atendimento em um plano de satde. Nem
mesmo a ANS sabe dizer se a propor¢do ¢ adequada”. Na época, Ceres
Albuquerque, gerente geral de informagdes e sistemas da ANS, deu a
seguinte declaragdo: © hoje ndo se sabe qual seria a quantidade ideal de leitos
para atender a contento toda a rede de usuarios de planos de saude’ (Jornal
da Tarde, 14/06/09 — capa - A12)

Na verdade, o Ministério da Saude, em 2002, definiu com detalhes os parametros
para planejamento em satde publica, especificamente quanto ao dimensionamento da rede
prestadora, através da Portaria GM 1.001/02. Nao se sabe se este trabalho da ANS esta sendo
feito a partir destes parametros iniciais, adaptando-os ao mercado de planos privados de
saude.
1.1.1.3.4. Novas exigéncias de garantias financeiras

A ANS reproduz as relagdes de producido no setor por uma légica capitalista, a
semelhanca do que existe no mercado de capitais. Este modelo estabelece a preocupagao
primeira de garantir a solvéncia das organizagdes, baseando-se nos moldes ja existente para o
mercado segurador - o que ndo deixa de ser importante, para prevenir a quebra do
atendimento dos clientes. Caracteriza mais uma regra que determina quem tem condigdes de
permanecer operando no sistema. Acredita-se que muitas operadoras sairdo do mercado por
ndo terem condi¢des de atender a estas exigéncias, tendo suas carteiras oferecidas as demais

operadoras, favorecendo o processo de concentragdo. Sdo exemplos de exigéncias:
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Os Ativos Garantidores (através da RN 159) t€ém como objetivo garantir a
LIQUIDEZ?’ - garantir o pagamento de compromissos nos devidos prazos. E determinada a
indisponibilidade transitéria de uma parte recursos de mais alta liquidez, que s3o alocados
segundo uma diversificagdo estipulada pela ANS. Um exemplo é o ativo “aplicagdes
financeiras”. Isto, de certa forma, engessa parcialmente a administragao da operadora quanto a
gestdo do fluxo de caixa. E operacionalizada pela vinculagdo do ativo a Agéncia. A principio
os imoéveis proprios - incluindo os hospitalares - também entravam na composicao destes
ativos, mas ja existe uma discussdo no sentido de ndo aceita-los em garantia, pelo fato de que
estes ndo estdo isentos de riscos, além de ndo serem de liquidez imediata, que ¢ o principal
objetivo da medida.

O conservadorismo (através da RN 160) ¢ a postura adotada para garantir a
SOLIDEZ das organizagdes Inclui as regras de recursos préprios (como o PMA e a Margem
de Solvéncia®™), regras de operagdo (Provisio para Dependéncia Operacional™) ¢ a
constitui¢do de Provisdes Técnicas (Provisao de Risc03°, PEONA’ ], Provisao de Remiss5032,
entre outras). As provisdes sao mais uma forma de reten¢ao de capital dentro da organizagao,
tanto por impedir sua distribui¢io sob a forma de lucros ou sobras™, quanto por determinarem
o montante de ativos que estardo vinculados como ‘“garantidores”, como mencionado
anteriormente. Dependendo da situagdo, podem ter sua metodologia de calculo diferenciada
(se aprovada pela ANS) em fungdo das especificidades da carteira

1.1.1.3.5. Controle de reajustes de pregos

7 Propriedade de um ativo que quantifica a facilidade de conversdo deste em moeda (quanto maior a liquidez,
maior ¢ a facilidade de trocar este ativo por dinheiro)

% Relagdo entre faturamento e patrimdnio, ou custos assistenciais e patrimonio

%% Seria uma reserva de disponibilidades para fazer face a para a diferenga entre o prazo médio de pagamento ao
fornecedor e o prazo médio de recebimento das contraprestagdes

3% Propria do ramo do seguro, de base atuarial

3! Provisdo para eventos ocorridos e ndo realizados (constituem obrigagdes certas — os atendimentos j& ocorreram
—mas ndo avisadas — os prestadores ainda ndo enviaram a cobranca)

32 Eventos a pagar sem relagdo com geragdo de receita (ex.: beneficios familia — por morte do titular)

3 J4 que exige lancamentos contabeis que diminuem o lucro das empresas e criam obrigagdes
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No caso dos planos particulares, ¢ operacionalizado através da delimitagao de um
teto maximo de aplicacdo de reajuste. No caso dos planos coletivos, em vez de controle, ha
apenas um monitoramento (a operadora apenas informa o resultado da livre negociagdo com o
contratante).
1.1.1.3.6. Qualificacdo da saude suplementar

A ANS instituiu um sistema de rankeamento (classificagdo descendente) que
pressupde a apuragdo de um indice de eficiéncia operacional (IDSS), com 4 dimensdes,
compostas por indicadores especificos. As dimensdes sdo a de atencdo a saude, a de estrutura
e operacdo, a econdmico-financeira e a de satisfacdo do beneficiario. Os pesos atribuidos sao
diferenciados (50% para saude, 30% para o econdmico-financeiro e 10 % para cada um dos 2
restantes) e ¢ prevista a publicizacdo dos resultados, de forma gradual. A agéncia ja iniciou
pela divulgacdo dos resultados por modalidade e agora estd na fase de individualiza¢ao, com
divulgagdo do indicador de cada operadora, porém ainda em esquema de faixas (5 faixas de
“notas”). Algumas operadoras pleiteiam mudangas nos pardmetros adotados para o
estabelecimento das metas de cada indicador selecionado para acompanhamento. Estes
indicadores, em sua maioria, sdo derivados dos mecanismos de captura das informagdes que
geram o SIP, o SIB e o DIOPS, o que permite a ANS um cruzamento de informagdes e sua
validagdo parcial. Embutem estimulos as atividades de promocao de satide e prevencao de
doencas, utilizando-se do mecanismo de diferimento das despesas® com os projetos
aprovados por ela, na dependéncia do alcance das metas propostas
1.1.1.4. Barreiras de Saida
1.1.1.4.1. Os regimes de Direcdo Fiscal e Técnica, a Liquidacdo Extrajudicial ¢ a
determinagdo da Alienacdo Compulsoria de Carteiras sio mecanismos de intervengdo do

poder publico sobre as instituicdes. Sdo aplicados sobre nos casos de suspeita sobre a falta de

34 Significa registrar a despesa ndo como um valor que diminui o resultado das operagdes, mas sim um
INVESTIMENTO (ativo), ja que retornara em diminui¢ao do custo assistencial. Assim, o reconhecimento da
despesa ocorre de forma parcelada, pelo prazo autorizado pela ANS. (manobra contabil)
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capacidade de gestdo do negodcio (direcdo técnica) ou de manutengdo de sua saude
econdmico-financeira (direcao fiscal). Podem ou ndo evoluir para a liquidacao extrajudicial
(ndo existe faléncia neste mercado), levando a oferta da carteira de clientes da operadora em
leildo especifico.

1.1.2. Arranjos Institucionais — as organizacoes

O que se observa na pratica, em termos de arranjos institucionais, ¢ o quadro
definido pela ANS: as operadoras encontram-se classificadas em oito modalidades, cada uma
delas representada por uma estrutura societaria especifica, variando na logica e na estratégia
de atuacdo. Distribuidas entre tais modalidades, encontramos desde entidades “sem fins
lucrativos” — onde se classificam as autogestoes, filantropias e cooperativas médicas (com ou
sem rede propria), até instituicdes financeiras que operam seguros-saude na modalidade de
reembolso (com ou sem rede credenciada); ha também operadoras que somente administram
planos (ndo possuem carteira de beneficiarios nem rede de prestadores).

No entanto, a ANS ndo ¢ a Unica institui¢do que exerce algum tipo de influéncia
com relacdo as relagdes entre as operadoras de satude e seus diversos pubicos (fornecedores de
produtos, clientes, cooperados e prestadores de servicos em geral, entre outros). Outros
organismos a serem lembrados para fins de descricdo do ambiente institucional sdo: o
Judiciario, pelo poder deliberatorio sobre os contratos; os 6érgaos de defesa do consumidor e
da concorréncia (PROCON, IDEC, CADE), pela vigilancia que culmina com pressdes junto
ao orgdo regulador e ao judicidrio, as associagdes de usuarios, que formam grupos de
pacientes necessitados de tratamentos especiais lutando para serem atendidos plenamente
(ainda que haja discordancia sobre a obrigatoriedade de cobertura contratual); as comissdes
representativas das operadoras - como ABRAMGE, UNIDAS, UNIMED do BRASIL,
FENASEG - e dos prestadores de servicos — como a FBH, os 6rgdos representativos de

classes, como AMB, CRM, Sociedades de Especialidades, Sindicato entre outros.
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As caracteristicas especificas das organizagdes que atuam este mercado foram
definidas detalhadamente pela RDC n°® 39 de 27/10/2000, agrupando as operadoras de planos
de saude em 7 modalidades - anteriormente denominadas pelo mercado de “estratos”
(GUERRA, 1998): Administradora, Cooperativa Médica, Cooperativa Odontologica,
Autogestao, Medicina de Grupo, Odontologia de Grupo ¢ Filantropia. A Lei 10.185 de
12/02/01, em seu artigo 2° instituiu a modalidade Seguradora Especializada em Sautde, de
forma a incluir as seguradoras que comercializam exclusivamente planos de saude no
conjunto de operadoras de satde.

O caso das autogestdes ¢ particularmente interessante, normalmente consideradas
operadoras que nao pertencem ao segmento competitivo das modalidades de operagdo de

I3

planos de saude, como descrito no trecho a seguir “... um subsegmento ndo comercial do
mercado de planos de seguros”. (BAHIA, 2001, 332). No entanto, parece razoavel avaliar o
assunto sob outra perspectiva: sim, as autogestdes seriam concorrentes efetivas das demais
modalidades porque, ao aceitarem a inclusdo de agregados e dependentes, retiram-nos do
mercado potencial interessado em comprar os planos de satide comercializados pelas demais
modalidades. Se assim fosse avaliado, o tratamento diferencial da ANS®’> & modalidade
representaria uma grande vantagem competitiva em relagio as demais. A excegdo das
autogestoes, as regras aplicadas no setor ndo se aplicam de modo diferenciado para cada
modalidade, o que torna possivel a despersonificacdo (perda de identidade) destas. Do que foi
relatado, aventa-se a hipotese de que tal regulamentagdo intensiva tenha levado as operadoras

a comportamentos reativos uniformes nos moldes inovagdo-imitagdo mencionados

anteriormente, culminando com a geracdo de linhas estratégicas similares de atuacdo. Por se

> As autogestdes sdo beneficiadas de varias formas pela ANS: estdo desobrigadas a oferecer o “plano-
referéncia” (Lei 9656/98 artigo 10 § 3°. Vide detalhes no glossario); t€ém regras mais suaves para cumprimento
das garantias financeiras e patrimoniais (podem declarar os dados de seu mantenedor - RN 159); tém assegurado
o direito de diferimento do prazo para constitui¢@o das reservas obrigatorias (6 a 10 anos — RN 160) e somente a
partir de 2007 é que passaram a ser obrigadas a encaminhar & ANS (como o fazem todas as outras) suas
demonstragdes financeiras, para acompanhamento.
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tratar de organizagdes bastante diversas, em teoria, das demais, € interessante efetuar a
comparagdo entre as estratégias adotadas pelas cooperativas em relagdo as demais
modalidades. A descri¢do encontra-se no decorrer deste capitulo.
1.2. Aspectos Sécio-Econéomicos - dimensdes

O entendimento a respeito do ambiente institucional que circunda as operadoras
de planos de satde foi necessario para possibilitar um melhor julgamento a respeito do padrao
de concorréncia vigente e das mudangas observadas durante os anos 2000, em comparagao
aos periodos anteriores, por locais e anos selecionados. Da mesma forma, uma descri¢do das
caracteristicas globais deste mercado € necessaria para a apresentagdo das especificidades do
cooperativismo médico em relagcdo as demais modalidades concorrentes e avaliar como este
tem se comportado estrategicamente, em fun¢do da realidade que se lhe ¢ apresentada. Na
verdade, esta ¢ uma tarefa ardua, pois é preciso fazer um recorte especifico deste mercado
para que possam ser minimizados os riscos de generalizacdo de caracteristicas especificas de
determinadas regides, modalidades e produtos (entre outros), o que nem sempre ¢ facilmente
delimitavel:

“Dupla intermediacdo, publica e privada... localizagdo dos atores... pais de
dimensdes continentais... grande diferenciagdo... de densidade demografica,
renda, cultura e qualidade de vida.... regides com grande concentragdo

de equipamentos, instalagdes e servigos, e outras com grande escassez - €
até inexisténcia - desses fatores... agravados... pela ocorréncia de graves
disparidades de... renda e condigdes de vida e moradia... Se se (SIC) aceita
que o mercado deve ser definido ‘por um grupo de mercadorias que sdo
substitutas proximas entre si’ e ndo por qualquer outro critério, ndo ha como
recusar a idéia de que ndo ha nem produto homogéneo... nem um mercado
unico de planos de satde, mas sim varios mercados. (TEIXEIRA, 2001, p.
17-18)

Alguns aspectos observados merecem destaque e sdo apresentados como
resultados, de maneira a possibilitar a caracterizagdo da estrutura deste mercado e o padrao de

competicao existente no setor.
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1.2.1. Produto

Além de caracterizar a estrutura de mercado, para discutir o padrao de competi¢ao
presente, ¢ necessario levar em consideracdo a natureza do produto (POSSAS, 1990), neste
caso, os planos de saude.

Apesar da tentativa da regulamentacdo de homogeneizar os produtos ofertados
(SICSU, 2002), perceptivel pelas proprias regras de cobertura, pelo controle de reajustes de
pregos e pela exigéncia de oferecimento do Plano Referéncia a todos os beneficiarios como
primeira opcao de escolha, as operadoras vém investindo na diferenciacdo de seus produtos,
oferecendo servigos ndo obrigatérios como opcionais ou vantagens. O investimento em
propaganda e marketing também cumpre este papel, na medida em que torna a marca um
motivo de decisdo relevante na hora do beneficiario selecionar o produto.

Nao obstante, como o principal nicho em disputa é o segmento corporativo (ja o
era desde a década de 90, como salientaram ANDREAZZI ¢ KORNIS (2003b), ainda ¢
possivel observar as operadoras esforcando-se para inovar e diferenciar seus produtos.
Enquanto o 6rgao regulador edita normas de cobertura minima — permanentemente ampliadas
- na verdade o que se v€ no mercado ¢ um pluralismo de produtos ofertados. Normalmente a
maior diferencga entre os produtos € relacionada a rede prestadora e a area de abrangéncia. A
propria agéncia classifica o produto de varias formas (inclusive por segmentacdo),
confirmando nossa avaliagdo de que se trata de um produto heterogéneo: pela forma de
contratacdo (individual ou familiar, coletivo com patrocinador ou coletivo sem patrocinador);
pela data da assinatura (novo — ap6és a Lei ou adaptado/antigo); pelo tipo de cobertura
assistencial (por segmento: ambulatorial, hospitalar — com ou sem obstetricia — ou
odontologico); pela abrangéncia geografica (municipal, estadual ou nacional) e conforme a

organizagdo da rede de servigos (propria, conveniada ou contratada).
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OCKE-REIS et al (2006) destacaram que a propria natureza plural da demanda —
ja discutida anteriormente por TEIXEIRA (2001) - colaboraria para a existéncia de um padrao
de competicdo por diferenciagdo, prevalente em relagdo a competi¢do em pregos, uma vez que
as varias e diferentes necessidades do (s) mercado (s) levariam a oferta de produtos
heterogéneos:

“Vale dizer, dada a estratégia de diferenciagdo (de produtos), esses contratos
podem até ser agrupados e demarcados por grandes segmentos
(ambulatorial, hospitalar, etc), mas os planos sdo facilmente transformados
em um novo produto, facilitando a remarcacao de seus pregos, dentro de
certos limites do jogo do mercado.” (OCKE-REIS, 2006)

SICSU (2002) demonstrou que até mesmo empresarios do ramo especifico de
“seguro-saude” valorizam a diferenciacdo de seus produtos como estratégia de conduta para
captar mais segurados e manter seu ganho.

1.2.2. Beneficiarios

A analise da evolucdo da distribuicdo dos beneficiarios do mercado durante os
anos 2000, em relagdo ao periodo pré-regulatério, € bastante prejudicada pela inexisténcia, a
época, de um unico 6rgdo responsavel pela centralizagdo das informagdes do setor privado de
saude. Os autores que procuraram dimensionar o universo de usudrios, historicamente,
construiram tais dados recolhendo informagdes obtidas em foruns e seminarios em que as
entidades representativas®® de cada estrato’’ apresentavam seus indicadores, separadamente,
como no caso dos trabalhos de GUERRA (1998); DINIZ (1997); PEREIRA FILHO (1997)
ANDREAZZI & KORNIS (2003a); DERENGOWSKY (2003), PINTO (2004) e NITAO
(2004). Vale lembrar que cada uma destas entidades representativa ja possuia seus proprios

problemas quanto a reunido (centralizagdo) dos dados de seus proprios associados.

3% Para as medicinas de grupo, a representagio seria feita pela ABRAMGE; para as autogestdes, a principio pela
ABRASPE e CIEFAS que, ao se juntarem, formaram a UNIDAS, sua representante atual; para as cooperativas, a
Confederagdo das Unimeds (Unimed do Brasil), para as seguradoras, a FENASEG e assim por diante.

37 Termo analogo a atual denominacdo “modalidade” de atuagdo das operadoras

53



O Quadro 2 apresenta os dados dos autores que buscaram fazer este levantamento
e sugere um risco na avaliagdo do aumento do nimero de beneficiarios exclusivamente a
partir dos dados da ANS: na passagem do periodo ndo regulamentado para o regulamentado
houve uma queda média de 30% no numero de beneficidrios; além disto, ¢ de se estranhar o
fato de que, ao final de 2008, o numero de beneficiarios seja 0 mesmo que consta em 1997
(). E possivel que tenha sido contabilizado um valor inferior ao real no inicio das
atividades da ANS, em fun¢do das operadoras terem enviado arquivos incompletos, defasados
ou inconsistentes, seguido de uma melhora progressiva a partir de entdo, culminando com
dados mais confiaveis ao final do periodo. Mesmo assim, o fato de, em 2008, o numero de
beneficiarios ser igual ao levantado em 1997 por PEREIRA FILHO (1997), bastante proximo
dos dados de GUERRA (1998) ¢ ANDREAZZI & KORNIS (2003a) sugere que se deva
utilizar esta informag¢ao com cautela.

Consta ainda, na tese de NITAO (2004) a informacido de que em junho de 2003
existiam registrados na ANS 36,7 milhdes de usuarios, o que ndo esta traduzido nos dados do
quadro acima. A autora comentou em sua tese que 7 das 17 operadoras submetidas a
liquidagdo extrajudicial entre 2000 e 2003 simplesmente nunca haviam fornecido dados dobre
seu cadastro de beneficiarios a ANS, numa demonstragdo global, inclusive do o6rgao
regulador, da dificil tarefa que ¢ agrupar informacgdes de todos os agentes regulados a fim de
proceder a estudos estatisticos.

O que torna mais estranha a divergéncia é que esta deveria dar-se em sentido
contrario, isto é, os dados da ANS deveriam estar superestimados, ja que em seus
informativos sdo considerados os niumeros de vinculos, em vez do nimero de possuidores de
planos (ver detalhes a seguir).

As diferengas entre as publicagdes da ANS (observadas no quadro anterior)

podem corresponder a bases de dados diferentes (preliminares, por exemplo) enviados pelas
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operadoras, ja que ¢ possivel as mesmas (com um determinado prazo de tolerancia) proceder
ao reprocessamento e reenvio de informagdes, gerando uma superposi¢ao direta nos bancos de
dados da ANS. No entanto, como se pode observar, em geral estas diferencas ndo sao

significativas.

Quadro 2 - Quantidade de usuarios de planos e seguros-satide (em milhares), segundo os
diversos autores. Brasil, 1987-2008

o E ANS
5 N ‘§ . ~ Caderno de
gg N E;: 51@ oalEal IS Informacio
ANO Eg Z2 |52 |82 OS|Z2S|22| Tabnet de
STIAT|ET|2 2|42 S| Z S| (Juho/2009) | Beneficidrios
& =71z |z AR | i
= = (edicao
A = marco/2009)
1987 | 224 | 224 24.4
1988
1989 | 30,0 | 31,1 31,1
1990
1991 28.5 28.5
1992 | 32,0 | 32,2 32,0
1993 34,4 ]
1994 | 34,0 34,4
1995 39,0 35,0
1996 | 41,0 41,0
1997 413 | -
1998 38,7
1999 485 | 41,5
2000 : 298 | 22,1 30,7 30,7
2001 26,6 31,2 31,2
2002 35,0 30,4 31,1 31,1
2003 31,4 314
2004 33,5 33,5
2005 352 352
2006 37,1 37,1
2007 39,0 39,0
2008 41,3 40,9

Fonte: Autores mencionados
(*) O autor utiliza-se da PNAD 2004 e informa a quantidade de possuidores de planos
Importante salientar que o termo beneficiario, amplamente utilizado na atualidade

e base para apresentagdo das estatisticas da ANS, ndo guarda relagdo com o individuo, mas
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sim com a quantidade de vinculos (contratos; produtos) que o sujeito tem: por exemplo, uma
esposa pode ter o plano de saude contratado pela empresa em que trabalha - como titular — e
ser, a0 mesmo tempo, uma dependente, no plano do marido. Partindo da hipdtese que ambos
fossem planos regionais e basicos, sem custo ou de pequeno valor de contribuicdo, seria
possivel que eles resolvessem contratar um terceiro plano - familiar, de abrangéncia nacional,
por exemplo - para poder desfrutar de uma rede de prestadores mais qualificada e ampla.
Neste caso estamos falando de 2 pessoas e 6 vinculos: 3 vinculos para cada um (no coletivo, 1
vinculo como titular e 1 como dependente + 1 vinculo como titular ou dependente no plano
familiar). Sem mencionar que ndo detalhamos se sdo planos contratados de operadoras da
mesma modalidade ou ndo. H4 ainda a possibilidade de que estes mesmos individuos
possuam enderecos diferentes cadastrados para cada vinculo, por serem com operadoras
diferentes (no caso de planos coletivos, ¢ possivel que seja informado pela operadora o
endereco da empresa contratante, em vez do endereco do préprio beneficiario, apesar de nao
ser esta a regra determinada pela ANS). Conclusdo: trés ‘beneficiarios’ poderiam
corresponder a um unico individuo, portador de 3 planos, em operadoras diferentes, inclusive
quanto a modalidade de operagdo e distribuido em 3 areas geograficas diferentes (!). Em casos
como este, hd o risco de ocorrer um viés de aferi¢do: como um individuo pode ter varios
vinculos a planos de satde diferentes, a quantidade de beneficiarios do sistema suplementar
ndo representa a quantidade de pessoas que possuem plano de saude e nem identifica em que
proporgdo isto ocorre, inclusive quanto a planos de modalidades diferentes de operadoras. E
uma superposicdo de dados ndo apurada, pouco precisa para analise de taxas de cobertura por
localidade que utilizem como base comparativa dados da populagdo residente presente nos
informes oficiais (IBGE, DATASUS, PNAD) e, quando utilizadas, podem levar a distor¢des
nas interpretacdes demograficas e epidemioldgicas que possam se seguir ao uso desta

variavel.
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Exceto o trabalho de PINTO (2003), ndo foi localizado nenhum outro que tenha se
atido a questdo. O autor, estatistico, ja havia feito esta ressalva ao estudar acesso ¢ a cobertura
da populacao brasileira por localidade, no periodo 2000-2002. Neste estudo, ele se preocupou
em ajustar os dados levantados utilizando-se de fatores de corre¢io’. Infelizmente, o periodo
nao foi bastante abrangente e o trabalho ndo foi reproduzido por outros autores. Com base
nos atuais informes da ANS, anda ndo ¢é possivel estimar os impactos deste desvio sobre as
analises de taxa de cobertura, suficiéncia de rede e utilizagdo dos servigos de saude - até
mesmo as avaliagdes epidemiologicas, pois todas estariam afetadas pela variavel. Acredita-se
que este tipo de ajuste possa retornar informagdo util para todos os atores do setor,
contribuindo para identificar possiveis necessidades de revisao, tanto nas politicas regulatorias
quanto nas praticas comerciais e de gestdo de saude do setor’”. No Quadro 3 ¢ feita uma
comparagdo entre os resultados apresentados por PINTO (2003) e aqueles obtidos através da
coleta de dados das operadoras, feito pela ANS; sdo constatadas despropor¢des significativas

— cerca de 40% de diferencga nos dados de 2000, o que € preocupante:

Quadro 3 - Populaciao residente, beneficiarios e possuidores de planos de satide, segundo os
autores, em milhares. Brasil, 2000.

Populacio | Beneficiarios de | Pessoas com Raz.z'iro .
Localizacao Geografica Residente Planos de Sauide Planos de Beneﬁcmn:s/
M) (2) 1) Saude (2) Pessoas (*)
Brasil 169,8 30,7 22,1 1,39
Regido Sudeste 72,4 21,9 15,8 1,39
Estado do Rio de Janeiro 14,4 3.8 2.8 1,36
Rio de Janeiro - Capital 5,9 2.5 2,0 1,25

Fontes: (1) ANS TabNet - fonte: Datasus; (2) Pinto (2004) - fonte: IBGE, ajustado por um fator de correg¢ao; (*) valor

¥ Segundo o autor, foi necessario um ajuste utilizando uma variavel de corregdo constante do suplemento
especial da PNAD 1998 (varidvel 21, bloco 13)

3% A possibilidade de multiplos vinculos de pessoas a planos de saude diferentes, afeta inclusive a aferigio da
responsabilidade de ressarcimento ao SUS da utilizagdo dos clientes do setor privado. Este seria um
levantamento importante e viavel para agéncia, ja que ela reune os cadastros do mercado e teria condi¢des de
cruzar as informagoes e divulgar os resultados, de forma transparente
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Sendo assim, para fins deste estudo sobre o mercado, considera-se que as analises
aprofundadas com base em dados do cadastro de beneficiarios das operadoras até¢ 2005 podem
ser consideradas arriscadas, pois a informagdo existente nos bancos de dados da ANS

(encaminhadas pelas operadoras) continha inconsisténcias ja conhecidas. Como exemplo,

cita-se o problema da distingdo dos beneficiarios em relagdo aos tipos de contratagdo do
plano: ao final de dez/2000, quase 50% dos contratos estavam entre os “ndo informados”,
provavelmente por se tratarem de contratos anteriores a regulamentacdo do setor (Tabela 2).

Talvez este seja um indicativo do motivo que levou a ANS a divulgar as informacdes

especificas sobre quantidade de beneficidrios por operadora somente a partir de 2005

(inclusive). Considerando o exposto acima, as avaliagdes comparativas (quanto a

beneficiarios) serdo feitas principalmente para o periodo entre 2005 ¢ 2008.

Tabela 2: Beneficiarios de planos de satide, por cobertura assistencial e tipo de contratacio do plano,
segundo época de contrataciio do plano e competéncia, em milhares e em %. Brasil,2000-2008.

Epoca de Assisténcia médica com ou sem odontologia
- Total Coletivo Individual Nao informado
contratacao T
do plano Qtde Qtde | %% Qtde Y Qtde Y% Qtde %
dez/00 30.692 - - 10.883 35,5| 5.216 17,0 | 14.593 47,5
dez/01 31.154 461 1,5%| 13.281 42,6 | 6.091 19,6 | 11.781 37,8
dez/02 31.130 (24) -0,1%] 15.741 50,6 | 6.612 21,2 8.776 28,2
dez/03 31.424 294 0,9%| 19.018 60,5 | 7.281 23,2 5.125 16,3
dez/04 33.444  2.020 6,4%)| 22.236 66,5 | 7.866 23,5 3.343 10,0
dez/05 35220  1.776 5,3%| 24.367 69,2 | 8.229 23,4 2.624 7,5
dez/06 37.106  1.886 5,4%| 26.329 71,0 | 8.440 22,7 2.337 6,3
dez/07 38.995  1.889 5,1%| 28.182 723 | 8.562 22,0 2.251 5,8
dez/08 40911 1.916 4,9%| 30.263 (74,0 ) 8.490 20,8 2.158 5,3

Fonte: ANS — Caderno de &nag:éo de Beneficiarios — edigao mar/M \

Felizmente, com o evoluir da regulamentagdo — e da fiscalizagdo - houve uma
grande melhoria na precisdo dos dados, a ponto da quantidade de “ndo informados” cair de
50% (em 2000) para 10%, (ao final de 2004), fechando em apenas 5% (ao final de 2008),

sendo estes ultimos todos referentes a contratos ndo regulamentados, ratificando a hipotese
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anteriormente levantada. Assim sendo, acredita-se que a prevaléncia de contratos coletivos
sobre os individuais esteja realmente proxima de 74% ao final de 2008, como consta da
tabela. Este cenario ndo difere significativamente do da década anterior, principalmente em
relacdo as seguradoras, para as quais a op¢do por negociar contratos coletivos ¢ prioridade
(SICSU, 2002; ANDREAZZI & KORNIS, 2003b). Reitera-se que, considerando que a
maioria das informagdes relativas ao periodo pré-regulatério dava conta de algo em torno de
41 milhdes de usuarios, seguida de uma queda brusca em 2000, quando foi criada a ANS (ver
Quadro 2, ja apresentado), questiona-se a validade da afirmacdo de que houve um aumento
significativo do nimero de beneficiarios no periodo; ¢ possivel que o fato seja decorrente
apenas da melhoria da qualidade da informagao. Um aspecto preocupante neste cenario de
mercado por tipo de contrato (coletivo X individual e familiar) é que o 6rgdo regulador, até o
momento, somente controla os precos dos planos individuais e familiares. Por controle,
entenda-se a estipulacdo de um teto maximo de variagdo, valido apenas para contratos
celebrados a partir da regulamentagdo (OCKE-REIS, 2007). No caso dos planos coletivos, os
reajustes sdo consensados entre as partes, sendo monitorados a distdncia com base nos
informes das operadoras, com regulacdo ex-post. A justificativa da ANS para esta diretriz
seria a maior vulnerabilidade do consumidor individual/ familiar, em fun¢do da assimetria de
informacdes® e de seu baixo poder de negociacio. Ultimamente, no entanto, a judicializagio
da saude®’ tem garantido maior poder de negociagdo aos contratantes individuais que aos

coletivos*, deixando a maior parte da populagio coberta ainda sem esta relativa® protecio.

* Em teoria econdmica, diz-se que ha assimetria de informagdes quando uma das partes envolvidas tem acesso a
mais informagdes estratégicas que a outra. No caso da saude suplementar, por exemplo, ndo existe uma ampla e
comparativa divulgagao dos produtos (quanto aos pregos e a rede assistencial) para os beneficiarios, ao passo que
muitas informagdes sobre populagdo em geral (faixa de renda, distribui¢ao geografica, perfil epidemiologico etc)
sao publicas e disponiveis para as operadoras

I Aumento de litigios judiciais a respeito da obrigagdo de cobertura de servicos de saude pelas operadoras

20 fato de o individuo ter acesso a assisténcia privada a satide como um beneficio oferecido pelo seu
empregador por si s6 pode levar a uma menor possibilidade de defesa de seus interesses. Isto porque a
manutencdo do plano de saude, em tese, dependeria da manutengio da relagdo de emprego, que poderia ser
prejudicada caso houvesse litigio entre a operadora e o empregado. Por outro lado, o empregador poderia, a seu
critério, favorecer a cobertura de eventos nao contratados para individuos de seu interesse particular (por
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1.2.3. Operadoras
1.2.3.1. Evolu¢ao da Quantidade de Registros

Entre os achados mais significativos, destacamos a grande redugdo da quantidade
de operadoras que permaneceram com registro ativo a partir da regulamentacgdo. : Na Tabela
3 pode ser observada a evolucdo decrescente da quantidade dos registros: até 1999, 2.825
operadoras estavam registradas. Neste ano, 186 (6,6%) destes registros foram cancelados. A
partir de entdo, a cada ano novos registros foram concedidos e novos cancelamentos foram
efetuados. Ao final de 2008, haviam sido concedidos, cumulativamente, 637 registros ¢ 1.514
registros haviam sido cancelados.

Em resumo, das 2.639 operadoras que atuaram neste mercado no periodo, quase
metade (49,1%) teve cancelado seu registro pela ANS. Das 1.762 restantes, 1.269 (72%) eram
de assisténcia médico-hospitalar e apenas 1.138 (89,7%) realmente possuiam beneficiarios.
Sendo tdo grande o universo de cancelamentos, seu mapeamento - um estudo das razoes que
os justificaram e o tipo de organizagdo mais suscetivel aos mesmos - certamente traria
importantes contribui¢cdes para a analise dos impactos da regulamentacdo na estrutura do

mercado.

Tabela 3: Evolucio do registro de operadoras. Brasil, 1999-2008.

. . Operadoras em atividade Operadoras com beneficiarios
Registros | Registros — - — ;

Ano Médico- Exclusivamente Médico- |Exclusivamente

novos cancelados | Total ) L. Total . L.

hospitalares | odontologicas hospitalares | odontolégicas

Até 1999 2.825 186 2.639 1969 670 1.971 1.489 482
2000 235 151 2.723 2004 719 2.021 1.505 516
2001 143 157 2.709 1990 719 1.994 1.478 516
2002 17 319 2.407 1747 660 1.898 1.403 495
2003 35 169 2.273 1646 627 1.888 1.383 505
2004 32 127 2.178 1576 602 1.771 1.316 455
2005 30 117 2.091 1524 567 1.683 1.258 425
2006 52 76 2.067 1488 579 1.632 1.214 418
2007 62 199 1.930 1377 553 1.589 1.177 412
2008 31 199 1.762 1269 493 1.549 1.138 411

Fontes: Caderno de Informagao de Operadoras (ANS) edi¢do mar/09

exemplo, a alta administracao da empresa), diluindo estes custos com os trabalhadores, no caso do beneficio ser
parcialmente custeado pelos empregados.

* Diz-se relativa pelo fato de que as operadoras podem criar novos produtos, estipulando novos parmetros para
precos de entrada (OCKE-REIS, 2007), sem ferir qualquer norma imposta pela ANS
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NITAO (2004) chegou a fazé-lo, para o periodo entre 2000 e 2003*, porém o
estudo ndo pode ser reproduzido porque as informagdes necessarias ndo sdo de dominio
publico. Vale lembrar que, além da regulamentagdo, algumas condi¢cdes macroecondmicas
podem estar presentes simultaneamente, funcionando como variaveis de confusdo, como

exemplificado abaixo:

“As dificuldades em atuar num mercado em que as margens ficaram mais
estreitas por causa da regulamentacdo e da queda do poder aquisitivo da
maior parte da populagdo, que tradicionalmente tem plano de saude,
fragilizaram financeiramente muitas companhias, principalmente as de
médio e pequeno porte”. (SAUDE SUPLEMENTAR, 2006, p.11)

Ao concatenarmos a involugdo do numero de operadoras atuantes com a
distribuicdo dos beneficiarios do sistema pelas operadoras ‘“sobreviventes”, percebemos
nitidamente um movimento de concentragdo, graficamente representado pela ANS na Curva
ABC desta distribui¢ao (Grafico 1). Outros autores ja haviam abordado a existéncia de uma
progressiva concentragdo neste mercado” (ANDREAZZI, 2003; DERENGOWSKI &
FONSECA, 2004; OCKE-REIS, 2006; OCKE-REIS et al, 2007), fato que se torna cada vez
mais evidente na atualidade. OCKE-REIS et al, 2007 ressaltaram que esta concentragio,
embora possa ser considerada benéfica por favorecer a economia de escala (garantindo uma
massa de beneficidrios suficiente para a dilui¢ao dos riscos intrinsecos a operacao) carrega de
per se o risco inerente do excesso de poder de mercado na operacgdo, indo contra a defesa da
concorréncia. Como ja visto, representando a visdo neoschumpeteriana, POSSAS (2002), nao

entende o monopdlio estatico como benéfico, mas sim a dinamica de busca de “lucros de

monopdlio”, de natureza temporaria, que faz as organizagdes se alternarem na lideranca.

* O principal motivo de cancelamento apurado foi a solicitagio de cancelamento por parte das proprias empresas
(70% de todos os cancelamentos), seguido do descumprimento da obrigatoriedade de registro junto a SUSEP
(18% dos casos)

* Esta também é a interpretacio da Secretaria de Acompanhamento Econdmico do Ministério da Fazenda ao
analisar os Atos de Concentracdo (conforme apresentado por Priscila Santana no “II Seminario Internacional em
Regulagdo da Saude Suplementar - 10 anos da Lei 9656/98”, realizado pela ANS 20,5 milhdes de beneficiarios
(2005 =50%; 21,1 milhdes). em 06/ 2008)
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Os dados apurados46 revelam que, em dezembro de 2008, 4,1 milhdes de
beneficiarios - 10% do total do sistema (2005 = 4,7 milhdes — 11% do total) - estavam
vinculados a apenas 2 operadoras (2005 = 3 operadoras) e apenas 38 operadoras (2005 = 55
operadoras) eram responsaveis pela assisténcia a saude de metade (50%) de todos os

beneficiarios do sistema.

Grifico 1 (*): Curva ABC da distribuicdo dos beneficidrios de planos exclusivamente odontologicos
entre as operadoras. Brasil - dez/2008.
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Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios - ANS/MS - 12/2008 e Cadastro de Operadoras/ANS/MS - 12/2008

Nota: O termo "beneficiario" refere-se a vinculos aos planos de saude, podendo incluir varios vinculos para um mesmo individuo.
Curva A: 56 operadoras (10,5% do total) detém 81,6% dos beneficiarios.
Curva B: 114 operadoras (21,4 do total) detém 90,9% dos beneficiarios.
Curva C: 533 operadoras (100,0% do total) detém 100,0% dos beneficiarios.

(*) Grafico adaptado do original preparado pela ANS no Caderno de Informagdes de Operadoras, edi¢do mar/09

Ressalvado o fato de que, em termos de territorio brasileiro, seria plenamente
possivel encontrarmos todas as estruturas de mercado — desde o monopolio, o oligopdlio
diferenciado, o oligopdlio concentrado até a concorréncia perfeita (TEIXEIRA, 2001)
percebe-se na satde suplementar a predominancia de uma estrutura concentrada, conforme ¢é

possivel constatar a partir da Curva ABC acima.

% Os dados de 2005 foram obtidos na pagina eletronica da ANS, menu “entenda o setor” (folder); dados de 2006
foram obtidos do Caderno de Informagdes de Operadoras (ANS), edigdo mar/09
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Com relacdo a distribuicdo dos beneficiarios pelas modalidades de operagao,
efetuou-se uma comparagao entre os anos de 2006 e 2008 em fun¢ao da indisponibilidade dos
dados de 2005 nos Cadernos de Informacdo de Operadoras da ANS. Conforme pode ser
observado no Grafico 2, em 2008 as modalidades que possuiam o maior nimero de

operadoras eram as de medicina de grupo (53,7%) e as cooperativas (34,7%)

Grafico 2: No. de Operadoras, por modalidade
concorrente, em quantidade e em %. Brasil, dez/08
Seguradora 13
especializada B .
s e e \/_Cooper_atlva
(1’3%) 3 médica
533 § (34,7%)
Medicina de -
grup:)o Filantropia
B3.79%) (10,3%)

Fonte: ANS (Caderno de Informagao de Beneficiarios, edicdo mar/09). Elaboragao Propria.

Em comparagdo ao ano de 2006, observarmos que houve uma queda mais que
proporcional no nimero de operadoras da modalidade medicina de grupo em relagdo as

cooperativas médicas (Grafico 3).

Grafico 3: No. de Operadoras, por modalidade
concorrente, em quantidade e em %. Brasil, jun/06
Seguradora
1 12 :
especializada Cooperativa
em saude / meédica
1% 363 31%
669
Medicinade ~
grupo Filantropia
SO0, 9%

Fonte: ANS (Caderno de Informagao de Beneficiarios, edicdo set/06). Elaboragao Propria.
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Ao detalharmos as modalidades, separando as operadoras por porte (Tabelas 4 e

5), fica mais claro o tipo de movimento que se deu entre 2006 ¢ 2008. Em 2008 observa-se

que, das 13 seguradoras, 10 eram de médio e grande porte, sendo assim distribuidas: 6

seguradoras (76,9%) de porte médio*’ e 4 (30,8%) de grande® porte.

Tabela 4: Numero de operadoras concorrentes, por porte e modalidade concorrente,
segundo o nimero de beneficiarios. Brasil, dez/ 2008.

A . .. Seguradora
Numelz(z (.le Total Coop,eljatlva Filantropia Medicina de especializada
beneficiarios médica grupo em satide
Sem beneficiarios 85 6 4 75 -
1a100 32 2 4 26 -
101 a 1.000 83 11 12 60 -
1.001 a 2.000 68 14 8 46 -
2.001 a 5.000 137 42 20 74 1
5.001 a 10.000 148 63 17 68 -
10.001 a 20.000 155 75 17 62
20.001 a 50.000 149 66 17 66 -
50.001 a 100.000 71 38 - 32 1
100.001 a 500.000 50 24 3 17 ﬂ
Acima de 500.000 15 4 - 7 4
Total 993 345 102 533 15
100,0% 34.7% 10,3% 53,7% /1,3%
Acima de 500 mil
Qtde 15 4 - 7 4
% sobre a modalidade oy 1.2% - oy 1.3% 30,8%
% sobre o total 1,5% 0,4% 0,0% 0,7% 0,4%
Acima de 100 mil \‘
tde
Qtd 65 28 3 24 _—H0
% sobre a modalidade 6,5% 8,1% 2.9% 45%|  ( 76,9%)
% sobre o total 100,0%  2.8% 0,3% oy 2.4% 0%

Fonte: ANS Caderno de Informagdes de Opvaﬂo,ras, edi¢ao mar/09. Elaboragao Pr/()pria.

7 Entre 100 mil e 500 mil beneficiarios, conforme classificagio da ANS
* Acima de 500 mil beneficiarios, conforme classificagdo da ANS
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Tabela 5: Nimero de operadoras concorrentes, por porte e modalidade concorrente,
segundo o numero de beneficiarios. Brasil, jun/ 2006.

. . . . Seguradora

Numet:? (.ie Total Cool)’er:atlva Filantropia Medicina de especializada
beneficiarios meédica grupo em satide
Sem beneficiarios 172 20 3 149

1a100 45 2 3 40 -

101 a 1.000 79 20 9 49 1

1.001 a 2.000 168 67 18 83 -

2.001 a 5.000 53 25 2 21 5

5.001 a 10.000 117 16 11 90

10.001 a 20.000 181 58 22 101 -

20.001 a 50.000 149 68 17 63 1

50.001 a 100.000 149 58 21 70 -

100.001 a 500.000 61 28 1 29 3
Acima de 500.000 1 4 2
Total (1.181, 363 107 699 12
100,0% 30,7% 9,1% 59,2% 1,0%

4 Acima de 500 mil

Qtde 7 1 - 4 2
% sobre a modalidade 0,3% - 0,6% 16,7%
% sobre o total 0,6% 0,1% - 0,3% 0,2%

( O\ Acima de 100 mil

Qtde N 29 | B> 5
% sobre a modalidade 8,0% 0,9% 4,7% 41,7%
% sobre o total 5,8% 2,5% 0,1% 2.8% 0,4%

Fonte: ANS Caderno de Informagdes de Operadoras, edigcdo set/06. Elaboragao Propria.

Em 2006, das 12 seguradoras existentes, 7 eram de pequeno® porte, sendo que 6

delas possuiam menos de 5 mil beneficidrios (!!), numa clara demonstragcdo da evolugdo para

a concentra¢do, nesta modalidade. Seria possivel apostar, portanto, para as seguradoras, na

preferéncia de estratégias que visem obter de ganhos por economia de escala. A analise das

seguradoras lideres, adiante, possibilita a validacao esta hipotese.

Até aqui, as demais modalidades ndo apresentam uma evidéncia tao clara quanto

das seguradoras neste movimento: a segunda colocada — cooperativa médica — possuia apenas

8,1% de operadoras de médio e grande porte, sendo somente 1,2% de grande porte; a terceira

* Menos de 100 mil beneficiarios (inclui as sem beneficiarios)
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—medicina de grupo - tinha 2,4% de operadoras de médio e grande porte, sendo que 1,3% era
de grande porte. Os dados sugerem que hd uma atomizacdo muito maior nestas duas
modalidades, sendo mais evidente nas medicinas de grupo que, perderam, no saldo das
movimentagdes, 166 operadoras neste periodo (1,4% do total de 2006), contra 18 perdas
liquidas nas cooperativas (apenas 1%). Ressalte-se que maior parte das perdas das operadoras
de medicina de gruo ocorreu na faixa “sem beneficidrios”, aumentando as suspeitas para o
fato de que, para permanecer no mercado € preciso estrutura que garanta uma economia de
escala minima.

Analisando de modo global, percebe-se uma queda do numero de operadoras
ativas entre 2006 e 2008 (188 operadoras a menos — 16% de queda), 68 (5,8% do total) delas
com mais de 100 mil beneficiarios e 7 (0,6%) com mais de 500 mil, confirmando o aumento
da concentragdo em termos de quantidades globais. Analisando por modalidade, foi
constatado que em todas as modalidades houve uma concentragdo, podendo sugerir a
incorporagao de carteiras de operadoras menores por outras, aumentando o nimero de
operadoras com mais de 100 mil beneficiarios

Novamente, este aumento de concentracdo foi muito mais evidente nas
seguradoras, que tinham “apenas” 41,7% das operadoras com mais de 100 mil beneficiarios
(contra os 76,9% de 2008) e “apenas” 16,7% acima de 50 mil beneficidrios (ver Tabela 5, ja
apresentada).

A hipotese traz de volta a figura da “selecdo natural” apresentada pelos tedricos
evolucionarios ja citados, que pode estar sendo alimentada pelas exigéncias do oOrgado
regulador ja detalhadas.

1.2.4. Market Share

1.2.4.1. Por quantidade de Beneficiarios
Comparativamente a 2005, os dados mostraram que cada modalidade competitiva

absorveu os novos beneficiarios do mercado de modo distinto: a exce¢ao da medicina de
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grupo, as demais modalidades cresceram mais que proporcionalmente a média do mercado

(18,7%). A medicina de grupo cresceu apenas 8,8% (Tabela 6).

Tabela 6: Beneficidrios de planos de satide, por modalidade competitiva, em quantidade e em % .

Brasil, 2005-2008

Assisténcia médica com ou sem odontologia
" Seguradora
M . . .
s ¢ ano Total CooI)’eljatlva Filantropia Medicina de especializada
médica grupo .
em saude
Market Share 2005 100,0% 35,8% 3,7% 47,0% 13,5%
dez/05 30.082.805 10.768.903 ®=y 1.126.300 14.132.465 4.055.137
dez/06 31.935.854 11.877.203 1.203.779 14.875.129 3.979.743
dez/07 33.808.560 12.964.200 1.317.077 15.258.962 4.268.321
dez/08 35.704.126 13.944.239 1.430.219 15.380.162 4.949.506
Market Share 2008 100,0% 39,1% 4,0% 43,1% 13,9%
Variagdo de §
5.621.321 #g=—3.175.336 303.919 1.247.697 894.369
Quantidade = 1 ;
23
Variagdo ) o 0 0 0 o
Percentual £ 18,7% 29,5% 27,0% 8,8% 22,1%
Peso do aumento da modalidade _. R \_}/ o
sobre o aumento total @ 4% I 22,2 15.9%
Variacio de Market Share f 3,3% 0,3% v -39% 0,4%

Fonte: ANS (Caderno de Informagdes da Saude Suplementar, edi¢do mar¢o/2009). Elaboragdo Propria.

O protagonismo positivo ficou por conta das cooperativas médicas, que cresceram
29,5% entre 2005 e 2008, o equivalente a 56,5% dos novos beneficiarios do sistema. Nao ¢
possivel, apenas com estes dados afirmar que a estratégia foi criar novos mercados; € possivel
que tenha havido uma combinagdo entre a captura de beneficiarios de outras modalidades,
conjugada com a de novos integrantes do sistema de satde suplementar. Por outro lado, o
protagonismo negativo caiu sobre as empresas de medicina de grupo, que cresceram 8,8%,
um equivalente a 22,2% dos novos entrantes.

Este quadro teve como conseqiiéncia, uma variagdo positiva de 3,3% no market
share das cooperativas, contra uma queda de 3,9% nas medicinas de grupo. Apesar de, a
primeira vista, parecer que houve uma estagnagdo por parte das filantropias e seguradoras

(aumento de apenas 0,3 e 0,4% da carteira), ¢ preciso lembrar que o crescimento destas no
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periodo foi acima da média do mercado, demonstrando sua preocupagdo com o tamanho da
carteira. O Grafico 4 apresenta a evolucdo do market share de beneficiarios entre 2005 e
2008, deixando mais evidente o relevante comportamento ascendente das cooperativas

médicas neste quesito e o oposto, descendente, das medicinas de grupo.

Grafico 4: Market Share de beneficiarios por modalidade
concorrente, em%. Brasil, 2005-2008

47,0% 0
o A— e 1% 43,1%
45% = '\i\" ’ Cooperativa
di
- 40% = ¥ médica
= 39,1%

38,3% ’ . .
§ SR 35.8% 37.2% ’ —— Filantropia
é’ 30%

S 25% 7
= —4&— Medicina de
g 20%
= 0 9 o 13.9% S
= 15% 13,5% 12,5% 12,6% 9%
10% —— Segur'fl d'ora
3, 7% 3,8% 3,9% 4,0% especializad
5% B o m u aem saude
0%
dez/05 dez/06 dez/07 dez/08

Fonte: ANS (Caderno de Informagao de Beneficiarios, edigdo mar/09). Elaboragao Propria.

1.2.4.2. Por Faturamento (Receita de Contraprestacdes)

O estudo do market share atual e o comparativo no periodo, por beneficiario, é
capaz de demonstrar apenas uma faceta dos objetivos estratégicos das operadoras: ganhos por
economia de escala. J4 o market share por faturamento, pode falar algo a respeito da
estratégia de precos, quando comparada ao apurado anteriormente, sinalizando um nicho de
mercado. Importantes impactos podem ser estimados pelo o6rgdo regulador em termos
macroecondmicos (na modalidade ou no setor), caso ele considere ambos os fatores, mas ¢
importante lembrar que uma andlise microecondmica (onde a organizacdo ¢ a unidade de

analise) também ¢ relevante, dependendo de sua representagdo no sistema/ modalidade. Para
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esta varidvel € possivel estudar o periodo de 2001 a 2008, pois tais informacdes estdo
disponiveis, ao contrario do que ocorreu com numero de beneficidrios. As autogestdes s
passaram ser obrigadas a enviar dados econdmico-financeiros a ANS a partir de 2007°°, mas
tal fato ndo tem impacto neste estudo, pois s6 sdo efetuadas analises de modalidades que
competem entre si por mercados’'.

O segmento competitivo da assisténcia médica com ou sem odontologia, do
mercado de satide suplementar, foi responsavel pela movimentagdo de uma receita anual de
R$ 49,6 bilhdes em 2008 (Tabela 7), um aumento expressivo em relagdo a 2002, quando
foram faturados R$ 24,8 bilhdes (o dobro). O destaque vai para as cooperativas médicas, que
em todos os anos apresentaram o maior faturamento entre todas as modalidades. As
seguradoras obtiveram um crescimento bastante acelerado entre 2007 e 2008, mais que
proporcional em relacdo ao aumento de beneficidrios (28,2% contra 16,0%). Isto explica
porque as cooperativas e as empresas de medicina de grupo, mesmo com um volume de
faturamento maior e sempre ascendente, tiveram uma leve queda no market share contra um
aumento importante por parte das seguradoras.

A evolugdo do market share por faturamento no periodo (Grafico 5) tem como
destaque a tendéncia de recuperagdo das seguradoras de sua posi¢do, apoés comportamento
progressivamente descendente, como explicado anteriormente. Nao foi possivel identificar o
motivo do significativo aumento da participacao das filantropias, a partir de 2007. Acredita-se
que tenha se sucedido um envio maci¢o de informacgdes, a semelhanga do ocorrido com as

autogestoes, estas por forga de lei.

> Conforme comentado no Caderno de Informagdes da Saude Suplementar, edigio mar/09, & pagina 7
> Voltamos a ressaltar que seria possivel considera-las concorrentes por retirarem beneficiarios do sistema que
seriam potenciais clientes, como agregados e dependentes.
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Tabela 7: Receita de contraprestacées das operadoras de planos de satide, por modalidade
concorrente da operadora, em R$ milhées e em %. Brasil, 2002-2008.

Modalidade da operadora 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Cooperativa médica 9.237 | 10.606 | 12.164 | 13.989 | 16.390 | 18.183 | 19.731
Filantropia 1.300 864 869 1.078 1.189 1.918 1.921
Medicina de grupo 8.069 | 9.282 | 10.388 | 12.602 | 13.830 | 15.658 | 16.939
Seguradora especializada em satde 6.213 | 6.701 7.523 | 7912 | 8.750 | 8.608 | 11.043

Total (RS) 24.820 | 27.454 | 30.944 | 35.581 | 40.159 | 44.367 | 49.634
Cooperativa médica 37,2%| 38,6%| 39,3%| 39,3%| 40,8%| 41,09 39.8%
Y 4 7/
Filantropia 5,2% 3,1% 2,8% 3,0% 3,0% 4,3% 3,9%
Medicina de grupo 32,5%| 33,8%| 33,6%| 354%| 34,4%| 353% 34,1%
Seguradora especializada em saude 25,0%| 24,4%| 243%| 222%| 21,8%| 19,4%| 22.2%
Total (%) 100%
Fonte: ANS (Caderno de Informacdes de Operadoras, edicao mar/09)
Grafico 5: Market Share de faturamento, por modalidade
concorrente, em %. Brasil, 2002-2008.
45.0% Cooperativa
e 41,0% médica
400% | 37005 PO% 3030 393% 408% T 398%
e
< 350% A ————h— o AT oA = Filantropi
® ’ 354% 3440 % ilantropia
% 30,0% | 32,5%  33.8%  33,6% ’ A 3% 341
= 250%
< 25,(%\22?4%—21%\’/.
= 20,0% ’ 22.2% 0 22.2% —&— Medicina de
= 218% 1929
= 150% P 4 grupo
=
10,0% 5.9
V) 0,
s0% | E—— 3% osn  30%  30% 43%  39% —e—Scgunadona
—H — ¢ especializada
0,0% em saude

dez/02  dez/03  dez/04 dez/05 dez/06 dez/07 dez/08

Fonte: ANS (Caderno de Informagao de Beneficiarios, edicdo mar/09). Elaboragdo Propria
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1.2.4. Sinistralidade

O estudo da sinistralidade por modalidade mostra importantes diferengas entre
estas: como pode ser observado através da Tabela 8, as seguradoras sdo as que t€ém o maior
indice de sinistralidade, seguidas de perto pelas cooperativas médicas. E possivel que as
empresas médicas (modalidade medicina de grupo) possuam vantagens competitivas em
relacdo as duas anteriores em fung¢do de seu padrdo estrutural (bastante verticalizado),
favorecendo o controle dos custos assistenciais. Acredita-se que a pouca ingeréncia sobre a
rede prestadora, principalmente no caso dos planos individuais, possa explicar este

protagonismo (negativo) das seguradoras.

Tabela 8: Sinistralidade das operadoras de planos de saiide, por modalidade concorrente da operadora,
em %. Brasil, 2002-2008.

indice de Sinistralidade (%)

Modalidade da operadora 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Cooperativa médica 82,7% 83,6% 83,0% 81,8% 80,7% 79,6% 81,3%
Filantropia 61,0%| 73.3%| 77.1% 73,5% 75,6% 52,9% 55,7%
Medicina de grupo 75,1% 75,9% 75,2%| 75.8% 76,0% 77,0%| 77,4%
Seguradora especializada em saude 82,1% 86,2% 87,2% 90,0% 84,0% 89,7% 81,3%

Fonte: ANS (Caderno de Informagdes de Operadoras, edigdo mar/09)

Em resumo a modalidade de Cooperativa Médica foi a protagonista em
desempenho quanto ao market share neste mercado concentrado, tanto em quantidade de
beneficiarios quanto em faturamento (Graficos 4 e 5), revelando uma estratégia conjunta de
economia de escala na modalidade. A lideranca em market share de faturamento sempre
existiu; o que chama a atencdo ¢ o impulso na quantidade de quantidades vendidas no
periodo.

E possivel que a ligeira perda de mercado das seguradoras, apos 2007 (similar a

ocorrida na medicina de grupo), seja resultado de uma estratégia diferenciada por parte destas
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ultimas. Por outro lado, ha a possibilidade de estar havendo uma falta de folego das demais
para manter-se em operacdo, dadas as novas regras do mercado, cuja natureza as seguradoras
j& conhecem e obedecem desde sua origem. Uma avaliacdo das estratégias de condutas destas
organizagdes acena com indicios neste sentido.

Apesar do sucesso da economia de escala potencialmente gerada pelas
cooperativas, ¢ importante ressaltar que sua manutencdo a médio e longo prazo depende da
caracteristica epidemioldgica da carteira, em func¢do de seu impacto nos custos assistenciais.
Talvez este fator esteja contribuindo para a alta sinistralidade das cooperativas,
adicionalmente as dificuldades de controle de sua rede prestadora, a semelhanga das
seguradoras, porém especificamente em relacdo aos consultorios médicos (cooperados).

Todos os dados empiricos apresentados, incluindo tanto os aspectos institucionais
(utilizagdo intensiva de mecanismos de controle de entrada e permanéncia das operadoras do
mercado) quanto os econdomicos (concentracdo que sugere ganhos economia de escala +
distribuicdo de beneficiarios por porte e modalidade das operadoras) sdo imprescindiveis para
estabelecer a classificacdo deste mercado. A partir dos critérios de POSSAS (1990), pode-se
definir para a saude suplementar, em conclusdo, a existéncia do modelo de oligopdlio
competitivo, que prevé a concentragdo de grande parte do mercado em algumas poucas
empresas, aliada a uma grande quantidade de pequenas ¢ médias empresas satélite, além da
presenca de fortes barreiras a entrada e presenga de economia de escala. Este padrao ndo
necessariamente ¢ o melhor modelo orientado as instituicdes que operam planos de satde no
pais.

“Em que pese que a concentragdo seja um movimento inexoravel do proprio
capitalismo nada garante que as grandes operadoras, se fortalecidas, atuem
em sinergia com o SUS. Tais agentes econdomicos sdo movidos por uma
logica economicista — acumulagdo de capital per se e radicalizacdo da
selecdo de riscos —, ¢ dados os instrumentos de coergdo legitimada e
persuasao a disposicao da agéncia reguladora, ninguém sabe ao certo em que
medida a ANS detém precondigdes para subordinar os oligopodlios as
diretrizes das politicas de satde; em outras palavras, se a Agéncia convence
as operadoras lideres que as atividades mercantis empreendidas no setor
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saude, meritdrias e vitais para a sociedade, devem atender a uma fungdo
social, orientada pelo nexo com o interesse publico” (OCKE-REIS, 2007)

1.2.4.3. Ranking de Operadoras - Brasil e Rio de Janeiro

Como ja mencionado, KUPFER (2001) da especial énfase a evolugdao do market
share das empresas lideres como indicador de competitividade no setor. Segundo o autor,
avaliar o valor das receitas de cada empresa em relagdo a receita total da amostra ¢ a forma
pratica de fazé-lo. Sendo assim, a lideranca de mercado, em termos de faturamento, sera
apresentada sob a forma de uma classificacdo descendente (ranking) para as dimensdes Brasil
e Rio de Janeiro, através dos Quadros 4 ¢ S, discutidos a seguir. Logo apds, sera feito um
breve discurso sobre o ranking das operadoras - em ambas as dimensdes - considerando a
variavel “numero de beneficiarios”, usualmente adotada pela ANS, sendo demonstradas nos
Quadros 6 e 7
1.2.4.3.1. Ranking de Faturamento

Quanto ao faturamento, os resultados apurados mostraram que a competitividade
neste mercado ¢ restrita a um pequeno numero de operadoras, que eventualmente se alternam
na posicio de lideranca. A semelhanca do observado em relagio a distribuicio dos
beneficiarios pelas operadoras (Curva ABC), a concentragdo do faturamento em um pequeno
numero de empresas ¢ nitida: as 5 maiores operadoras’, todas com sede no estado do Rio de
Janeiro, sdo responsaveis por 42,2% de todo o faturamento no Brasil (média para o periodo de
2001 a 2008). Quando a analise prioriza a dimensao Rio de Janeiro, a situa¢dao ¢ ainda mais
clara: as 5 maiores empresas sao responsaveis por 86% de todo o faturamento das operadoras
com sede no estado. Pelo que foi descrito, a dimensao geografica selecionada para analise de
conduta das organizagdes (estado do Rio de Janeiro) é capaz de representar o faturamento

nacional, por envolver a maioria das organizagdes lideres de todo o sistema.

52 Das 10 maiores operadoras do periodo, 7 possuem sede no Rio de Janeiro
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Ao ser revisto o market share de faturamento por constata-se uma inversao de
protagonismo: considerando-se apenas as 5 maiores operadoras, as seguradoras s3o as
responsaveis por 65,1%, na dimensdo Brasil, e 62,2%, na dimensao RJ, do faturamento do
grupo; as cooperativas 9,8% e 10,6%, respectivamente ¢ as empresas médicas, 25,1% no
Brasil e 25,4% no RJ. Isto sugere que o modelo concentrador ¢ mais caracteristico da
modalidade seguradora, enquanto que as cooperativas ¢ medicinas de grupo tendem a ser mais
atomizadas. Apenas 1 filantropia fez parte do ranking (inclusive considerando as 10 maiores),
exclusivamente na dimensdo Brasil ¢ nos anos de 2001 e 2002, o que torna possivel
desconsiderar esta modalidade na avaliagdo da competitividade no setor, por organizagao.

Com relag@o a dinamica no periodo, na dimensdo Brasil ¢ possivel identificar nos
quadros anteriores algumas mudangas que serdo esclarecidas durante a discussdo das
estratégias de condutas das operadoras. O posicionamento das operadoras ¢ uniforme durante
os trés primeiros anos; onde a Sul América Cia. de Seguros aparece freqlientemente como
lider do grupo, seguida de perto pela Bradesco Saude Exceto em 2001 e 2002 (quando uma
filantropia ocupa o 5° lugar no ranking), as demais posi¢des sdo ocupadas pela Amil e
Unimed-Rio, nesta ordem. A Golden Cross somente fez parte das 5 maiores em 2003,
ocupando a ultima posi¢do. Em 2004, um desdobramento das atividades da Sul América, com
o surgimento da Sul América Seguro Satide S/A muda a classificagdo das operadoras,
passando esta ultima a ocupar o segundo lugar (com freqiiéncia), favorecendo a Bradesco
Seguros, que passa a ser a lider do grupo. A partir de entdo (exceto em 2007), mesmo
somando-se o faturamento duas seguradoras da Sul América, a Bradesco consegue manter-se
na lideranca, até o final de 2008. A partir de 2006 a Sul América Cia de Seguros deixa de
fazer parte do ranking das 5 maiores e a Sul América Seguros firma-se na terceira posi¢ao. A
Unimed-Rio, que até 2004, ocupava o 4° lugar no ranking, veio caindo nos anos seguintes,

fechando 2008 fora do ranking das 5 maiores. A Amil, freqiientemente na terceira posicao,
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cresce significativamente nos ultimos 2 anos, especialmente a partir de 2007. Estas
considera¢des nao diferem das que seriam feitas em relagdo a dimensdao RJ (onde as 5
operadoras acima se repetem). A novidade, em termos de Brasil ¢ o surgimento da empresa
médica Medial, que ocupava o 10° lugar no ranking e veio crescendo significativamente,
especialmente a partir de 200, quando passou a pertencer ao grupo das 5 maiores. Sera visto
que a estratégia das 2 empresas médicas que se destacaram no final do periodo foi a mesma,
impossivel de ser adotada pela cooperativa médica, que perdeu espago no ranking.
1.2.4.3.1. Ranking de Beneficiarios

E interessante observar que o rankeamento feito pela variavel “numero de
beneficidrios” leva a algumas conclusdes diferentes das observadas no modelo anterior.
Conforme o Quadro 6, as posi¢des no ranking do Rio de Janeiro praticamente ndao mudam
durante todo o periodo; a novidade fica por conta do surgimento da Amico entre as 5 maiores,
durante todo o periodo. Mesmo no ranking Brasil (Quadro?7) a uniformidade esta presente; as
5 maiores estdo do inicio ao fim presentes. A novidade, neste caso, ¢ o surgimento da
Intermédica (sempre em segundo lugar) e a presenca de forma constante, desde o inicio, da
Medial. Em outras palavras, as avaliagdes que levam em conta a quantidade de beneficiarios
da operadora ndo sdo equivalentes as feitas em relacdo ao seu faturamento. Segundo o marco
teorico aqui assumido, as analises de concentracdo e de poder de mercado levam em conta o
faturamento. Sendo assim, as analises de estratégia sdo feitas, segundo o recorte ja definido,
para as seguradoras Sul América Cia. de Seguros S/A, Sul América Seguro Satde S/A e
Bradesco Saude S.A., para a empresa médica Amil Assisténcia Médica Internacional Ltda. e

para a cooperativa médica Unimed-Rio Cooperativa de Trabalho Médico Ltda.
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1.2.2. Estratégias de Conduta das Operadoras

As caracteristicas especificas de cada modalidade, teoricamente, fazem com que
suas estratégias de conduta tendam a ser diferenciadas. Como citado por ANDREAZZI &
KORNIS (2003b), cada uma teria suas vantagens e desvantagens: para as seguradoras, a
principal vantagem seria a economia de escala (pelo seu grande porte, pela diluicdo de riscos)
e de escopo (possibilidade de aproveitar a infraestrutura “alheia” — outra empresa do mesmo
grupo - como canal de vendas, ou ainda, a experiéncia acumulada com tecnologia da
informagdo). Além disto, a facilidade de acesso ao mercado de capitais, como discutido por
POSSAS (1990), o fato de ja estar intrinseco em seu negocio a presenca de elevadas reservas
técnicas iniciais completariam o quadro favoravel. A principal desvantagem ficaria por conta
da impossibilidade de integragcdo vertical (rede propria), mas isto € ultrapassavel na medida
em que se pode criar outra empresa dentro do grupo com esta fungao.

No caso das empresas médicas (medicina de grupo) e das cooperativas, a presenga
de economia de escala também poderia ser observada, tanto em termos de dilui¢do de risco,
quanto pelo aumento de poder de negociagdo junto aos prestadores - dada a grande demanda
que poderia ser-lhes direcionada. No entanto, somente aquelas organiza¢des que compdem a
casta mais alta do oligopdlio competitivo seriam beneficiadas.

A fim de observar o comportamento estratégico das operadoras foi efetuado um
levantamento dos principais pontos apontados pelas organizagdes como determinantes de suas
condutas estratégicas. Para tanto, foi comparada a estratégia divulgada institucionalmente
através do clipping, incluindo as informagdes divulgadas nos portais corporativos, com o que
foi efetivamente realizado (constatavel elas demonstragdes contabeis), discutindo as
diferencas.

A seguir, descreve-se — por modalidade e por operadora - as estratégias percebidas

através do exame das demonstracdes econdmico-financeiras destas entidades e do que foi
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capturado de relevante pelo clipping, para estabelecer a principal veia estratégica de cada uma
e compara-la com as da modalidade de cooperativa, foco do trabalho. Apesar de observadas
individualmente, procurou-se identificar em que ponto estas organizagdes lideres podem ser
tidas como representantes de seus segmentos ou se constituem um bloco a parte das demais.
As demonstragdes econdmico-financeiras foram consultadas como fonte de informagao sobre
as estratégias efetivamente implantadas.

A transparéncia das informagdes ¢ uma constante entre as 5 concorrentes, porém
encontramos diferengas de foco. Por exemplo, nem todas disponibilizam em seus portais
eletronicos institucionais seus demonstrativos econdmico-financeiros, através do relatorio
anual; este foi o caso, por exemplo, da cooperativa médica estudada. E possivel que a
explicagdo venha da auséncia de obrigatoriedade legal desta divulga¢do. Todas as demais
organizagdes estudadas tém suas agdes negociadas em bolsa e, portanto, submetem-se as
exigéncias de transparéncia nas informag¢des de modo muito mais efetivo que as cooperativas
médicas, inclusive apresentando os dados do grupo econdmico a que pertencem. Isto permite
que a cooperativa ocupe este espago com informacdes consideradas mais afins ao segmento,
como as agoes ligadas a responsabilidade social.
1.2.2.1. Cooperativa Médica - Unimed-Rio Cooperativa de Trabalhos Médicos Ltda.
1.2.2.1.1 Estratégias Divulgadas

Esse segmento autonomo da medicina ¢ a vertente liberal da assisténcia a saude.
A Unimed-Rio é a maior cooperativa do Sistema Unimed™. em faturamento. Possui mais de
740 mil clientes, mais de 5.200 médicos cooperados, 365 recursos credenciados, com 95
hospitais na rede. Sdo cerca de 1.500 colaboradores, 3 lojas de relacionamento, 6 lojas

hospitalares e 167 leitos exclusivos contratados junto a hospitais de sua rede.

%3 Todos os dados foram obtidos no portal institucional da cooperativa estudada.
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Os numeros do Sistema Unimed sdo ainda mais impressionantes: Segundo a
Unimed do Brasil, sdo mais de 15 milhdes de clientes, um conjunto de 377 cooperativas
médicas, mais de 106 mil médicos cooperados, 32 mil empregos diretos ¢ 290 mil indiretos
gerados, mais de 16 mil recursos credenciados, 67 hospitais proprios, sendo mais de 3,2 mil
leitos proprios, além de 267 ambuléancias

Um levantamento de mercado efetuado pelo Jornal Valor Econdémico em um
suplemento especial dedicado a saude suplementar, divulgado em 2006, fornece importante

material para comparagdes com os dias atuais. Segundo a publicacio:

“houve um reposicionamento e o fortalecimento da marca por meio de
campanhas publicitarias, que renderam 12 prémios de propaganda e
marketing entre 2004 e 2005. Além disso, a empresa promoveu um controle
de custos, com reformulacio de processos internos e administrativos;
modernizac¢ao dos recursos tecnolégicos de informacio; investimentos
em recursos humanos, com oferta, em parceria com a Fundacdo Getulio
Vargas, de

cursos de extensdo e de pos-graduagdo aos funciondrios; melhorias nos
canais de atendimento ao consumidor, por meio de novas lojas, layout
padronizado e centrais de atendimento por telefone e via internet. Para 2000,
a meta ¢ atingir um faturamento ao redor de R$ 1,3 bilhdo e reduzir a
sinistralidade para 77% (SAUDE SUPLEMENTAR, 2006, p. 87 — grifos
Nnossos)

Um ponto importante ndo abordado é o aumento progressivo da divulgacao,
através da disponibilizacdo para download em seu portal eletronico, de varios demonstrativos
que fazem parte do Programa de Responsabilidade Social da cooperativa. Sua relagdo com

os pilares do cooperativismo médico encontram-se assim descritos no portal:

“Os valores fundamentais de nosso programa de Responsabilidade Social
compartilham os principios que fizeram a Unimed surgir e que constituem a
base do cooperativismo, especialmente na area médica. Esta na raiz de nossa
profissdo agir com vistas ao bem comum.” (UNIMED-RIO, 2009)

Este programa tem como principais pilares a promoc¢do de saude integral,

integragao social e oportunidades e educagdo. Sdo exemplos destes relatorios: os Relatorios de
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Sustentabilidade (a partir de 2007, contendo os Indicadores do GRI**); os Balangos Sociais (a
partir de 2004, apresentando principais resultados do investimento na area); o Manual de
Politica de Responsabilidade Social (de 2006, que contém as principais diretrizes e projetos
da area de responsabilidade social para os anos seguintes, além de estabelecer compromissos
publicos com os colaboradores e com a sociedade em geral). A area de responsabilidade
social ¢ muito valorizada pela cooperativa, como se infere pela analise de seu organograma
onde aparece ligada (in) diretamente a Presidéncia, como uma assessoria técnica estratégica.
De todo o visto, identifica-se uma grande preocupagdo com as informacgdes
divulgadas, a manter-se nos padrdes das empresas de mais alto nivel no mercado ou acima
destas, mostrando uma sintonia com a politica de valorizacdo da marca. Esta transparéncia
nas informagdes ¢ um pré-requisito do modelo de gestdo chamado governanca corporativa,
adotado pela organizacdo, que ¢ um modelo tipico (e obrigatorio) de empresas que negociam
acoes no mercado de capitais. Este modelo pressupde obediéncia a um conjunto de regras que
garante a protecdo dos proprietdrios quanto a possiveis abusos cometidos pelos
administradores do negocio, favorecidos pelo (des) interesse dos Conselhos Administrativo e
Fiscal e/ ou omissdo das auditorias independente. Seus principios sdo: transparéncia,
eqiiidade, accountability (prestagdo de contas) e responsabilidade corporativa (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GOVERNANCA CORPORATIVA, 2009). Além dos proprietarios, o
modelo procura estender esta protecdo aos demais stakeholders (partes interessadas:
individuos ou entidades que assumam algum tipo de risco, direto ou indireto, em face da

sociedade: os empregados, clientes, fornecedores, credores, governos, entre outros. Esta ¢

> Os indicadores do GRI (Global Report Iniciative) sio um conjunto de instrumentos de auto-avaliagdo e
aprendizagem utilizados com o objetivo de avaliar a gestdo quanto a incorporagao de praticas de
responsabilidade social, planejamento de estratégias e monitoramento do seu desempenho geral. E divulgado
pela cooperativa como diferencial competitivo. O argumento € que apenas 250 empresas em todo o mundo tém a
comunicagdo com acionistas, clientes e sociedade com maximo grau de transparéncia, relevancia e consisténcia
destes indicadores, sendo que, no Brasil, onde ha cerca de 70 empresas que adotam o padrdo GRI, apenas 12
atingiram o nivel A em seus ultimos relatérios, como foi o caso da cooperativa.
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uma politica de modernizacao e profissionalizacdo da cooperativa, também mencionada no
corpo de seus relatorios.

Também sdo politica definidas pela organizacdo presentes nos discursos de seus
dirigentes, todos eles médicos, no Relatorio de Sustentabilidade da cooperativa: manutencao
do crescimento, através do aumento do numero de clientes, com ampliagdo da lideranca do
mercado; continuar como a empresa’ que mais bem remunera os médicos, “dois aspectos
que revelam geragdo de trabalho e de riqueza para os socios”, conforme Celso Barros. Além
disto, o melhor “relacionamento proximo com a rede médica e o compromisso historico com
os socios” sdo pontos ressaltados pelo vice-presidente e diretor médico, Abdu Kexfe. O
diretor de mercado, Eduardo Bordallo, salienta que “acreditar, compreender e inovar sdo
gestos com o DNA da Unimed-Rio”, além de mencionar o poder que uma boa marca tem de
gerar credibilidade no mercado, ainda que este esteja passando por momentos de atribulagao.
J& o diretor financeiro David Spacenkoff, comenta que os desafios para 2009 sdo grandes em
funcdo “da necessidade de constituicdao de garantias aos direitos dos clientes e... alta
performance economica, para gerar credibilidade e estabilidade”, acreditando que a
cooperativa, neste ponto, estd bem posicionada. O diretor administrativo, Bartholomeu
Coelho, ressalta “a diversidade como caminho da evolugdo”, salientando que sdo premissas
da organizagdo, neste sentido, “o entendimento, objetivos comuns claros a todos,
colaboragdo, compartilhamento e responsabilidade” (RELATORIO, 2008, £.6-7).

Para o futuro, as oportunidades de crescimento percebidas sdo a verticalizagdo,
“que compreende tanto a criag¢do de recursos médicos proprios quanto a incorpora¢do de
prestadores de servigo” inclusive quanto a “possibilidade de gestdo mais racional dos custos
médicos e como forma de aprimorar o processo de inteligéncia sobre as necessidades

especificas dos clientes” e prevé a construcdo de um hospital proprio “dotado de recursos

> Denominagdo normalmente utilizada para organizagdes com fins lucrativos
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tecnoldgicos equiparaveis aos mais avangados centros diagnosticos e terapéuticos do pais,
com foco em procedimentos de alta complexidade” e que adote “o conceito de
empreendimento sustentivel” (RELATORIO, 2008, p. 16-17).

Outras diretrizes sdo a exceléncia na prestacdo de servigos e gestao de satide (com
politicas de promogao e prevencao em saude ¢ a filosofia de satde integral), a valorizacao dos
colaboradores, com capacitagdo, inclusdo em campanhas de saude conscientizacdo sobre
consumo consciente ¢ adesdo a programas de voluntarios. A contribuicdo da cooperativa junto
a sociedade, interna e externamente, sob a forma da pratica e divulgacdo da gestdo pela
sustentabilidade, através da adog¢do de politicas de responsabilidade social, acompanham a
relagdo das estratégias divulgadas (RELATORIO, 2008). Os relatorios anuais anteriores nio
estdo disponiveis no site eletronico.

De tudo o que foi apresentado, cabe destacar que, para a cooperativa, ¢ a marca a

grande responsavel pelo sucesso alcangado, como se observa no discurso:

“pode-se, sem exagero, creditar a for¢a de atragdo da marca Unimed-Rio o
desempenho comercial de destaque que permitiu, mesmo em um cendrio
adverso, que a cooperativa obtivesse um resultado 68expressivo do ponto de
vista econémico-financeiro” (RELATORIO, 2008, p. 68)

Finalmente, vale ainda ressaltar a importancia da representatividade politica do
principal dirigente desta cooperativa, o médico pediatra Celso Barros foi durante 8 anos,
simultaneamente, presidente da singular (Unimed-Rio) e presidente da Confederagao
(Unimed do Brasil ). Ele foi o grande responsavel pela reunido do sistema que em 1998, a
época da sua eleicdo como presidente da singular, encontrava-se fragmentado nacionalmente,
com a presenca de uma corrente dissidente, a Alianca Nacional Cooperativista Unimed, sendo
um importante defensor da modernizagdo do cooperativismo médico. Portanto, em termos

estratégicos, a cooperativa poderia ser considerada uma das orientadoras de politicas dentro
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do sistema, ndo s6 por sua relevancia em termos de faturamento e valor da marca, mas
também pela propria estrutura da alta administracio
1.2.2.1.1 Estratégias Realizadas

Quando observamos as demonstracdes financeiras, estas refletem um importante
crescimento da organizagdo, tanto em termos de faturamento quanto de resultado e patrimonio
liquido. Apesar da presidéncia da cooperativa ser de responsabilidade do mesmo dirigente
desde 1998, ¢ perceptivel uma mudanca de estratégia importante a partir de 2002, quando a
cooperativa encontrava-se em situacdo econdmico-financeira desfavoravel, conforme
destacado pelo suplemento Entre 2003 e 2005 a cooperativa obteve um aumento de 72% no
seu resultado liquido (cerca de R$ 9 milhdes), aumentando o seu patrimoénio liquido em
aproximadamente R$ 307 milhdes (43%). Neste intervalo, o faturamento cresceu 456%, um

aumento de R$ 26 milhoes. (Grafico 6):

“O bom desempenho da cooperativa em 2005, refletido também no indice de
sinistralidade, que chegou a cerca de 78% (o menor dos ultimos seis anos),
foi resultado de um processo de reestruturagdo iniciado em 2002. Naquele
ano, a Unimed- Rio teve um prejuizo de R$ 5,6 milhdes” (SAUDE
SUPLEMENTAR, 2006, p. 88).

Grafico 6: Indicadores Financeiros da Unimed-Rio, em R$
milhées. Rio de Janeiro, 2003-2005
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Fonte: SAUDE SUPLEMENTAR, 2006, p.87
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Quanto & formacio do resultado, os dados®® permitem concluir que a estratégia da
cooperativa esteve focada principalmente nos esfor¢os de vendas e promocao da marca, além
do controle de custos e investimento em pessoal. As evidéncias sdo o crescimento do
faturamento em 144% contra um crescimento de custos de 122%; o gradual e constante
aumento da participagdo dos gastos com a corretagem das vendas (despesas de
comercializa¢gdes — de 3,2% do faturamento, em 2001, para 6,3% em 2008) e o grande
aumento das despesas administrativas® (11,4% do faturamento, em 2001, para 17,8% em
2008).

O controle sobre os custos lhe permitiu um grande avanco nos indicadores de
sinistralidade, que inicialmente era de 81,3%, fechando 2008 com 73,2%, uma média de
78,9% no periodo. Note-se que o volume de gastos em termos absolutos, em todos os itens
mencionados, ¢ bastante significativo (Quadro 8).

Os dados de sinistralidade apresentados acima ndo encontram espelho quando se
analisa sob o ponto de vista global da modalidade, conforme consta da Tabela 10, o que pode
sugerir os efeitos positivos de uma economia de escala..

A adesao de novos cooperados tem sido um mecanismo de captacdo de recursos
utilizado com regularidade desde entdo e hoje a cooperativa é constituida de 5.253 membros
(2003 = 4.398), a maior rede credenciada de médicos na satde suplementar. Foi o inicio de
uma gestdo com foco em resultados, que trouxe a cooperativa a posi¢ao de destaque atual.

Examinadas as informacgdes disponibilizadas pela ANS e aglutinadas no banco de
dados, observou-se que o patrimonio liquido em 2002 representava apenas 15% do total do
passivo, passando a perto de 40%, no final de 2005. No entanto, atualmente, a cooperativa

encontra-se novamente com um patriménio liquido que representa perto de 14% de seu

>% Observa-se uma diferenga entre os dados do Grifico 6 e os do Quadro 8. Tais diferencas podem resultar da
divulgacdo de dados parciais, em datas distintas. As analises ndo sdo prejudicadas pelo fato.

>7 As despesas administrativas incluem os gastos com publicidade e propaganda (23% do grupo, em 2008) e
pessoal (29% do total, em 2008).
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passivo total, muito em fun¢do do registro neste ano, por imposi¢ao legal, do reconhecimento
de possiveis perdas com desfechos desfavoraveis de processos judiciais, no valor de R$ 543,5
milhdes™®, 0 que também pode ser considerada uma estratégia de atuaco na geracio de caixa
do periodo.

A discussao da obrigagdo em juizo foi um posicionamento estratégico da maior
parte das cooperativas (Quadro 9). A ultima cooperativa a registrar a informacdo foi a
Unimed Paulistana, por entender ser pouco provavel a perda das agdes, mas que por ordem da
ANS teve que fazé-lo em junho de 2009, num montante de R$ 657,6 milhoes, conforme foi
divulgado pelo Jornal Valor Economico no dia 25 daquele més. A grande discussdo gira em
torno da interpretagdo sobre a defini¢do de Ato Cooperativo na Lei 5764/71, art. 79 (Anexo
IT), pois é questionado se as operagdes com os demais prestadores de servigco — que nao o0s
cooperados — faz parte ou ndo da mesma.

E possivel que a opgdo estratégia destas de questionar a obriga¢do tenha sido um
dos fatores decisivos para permiti-las manter-se em operagao, por nao comprometer seu fluxo

de caixa e permitindo investimentos em outras dire¢des.

*¥ Referem-se a obrigagdes tributérias anteriores a 2008 e nio reconhecidas, retiradas do lancamento original a
débito de lucros acumulados, devido a transferéncia da obrigagdo do pagamento aos médicos cooperados, por
orientagio da ANS, ndo podendo se repetir. Registrados na conta 2332 PROVISOES PARA
CONTINGENCIAS, no passivo exigivel a longo prazo, contra a conta 138_OUTROS CREDITOS A RECEBER
A LONGO PRAZO, no ativo realizavel a longo prazo. A ANS entende que a cooperativa, por sua natureza, teria
“a receber” os recursos necessarios para honrar tais possiveis “obrigacdes” discutidas em juizo, tendo sido o fato
aprovado pelos cooperados em Assembléia Geral. Isto evitou o registro de uma despesa que afetaria diretamente
a destina¢do dos resultados no exercicio.
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1.2.2.2. Seguradoras

Sdo empresas que pertencem ao mercado financeiro, e s6 passaram a existir na
forma atual por forga da Lei 10.185/ 01: apesar de ja atuantes na modalidade de seguros e
sendo reguladas também pela SUSEP, foram “convidadas” a abdicar da comercializagdo dos
demais tipos de seguro, em fun¢do de a ANS exigir que os planos de satde sejam o seu unico
produto. Na pratica, podem ter sido constituidas como dissidentes das firmas originais,
justamente para garantir sua participacdo neste nicho de mercado. Normalmente fazem parte
de uma grande rede corporativa ligada a operacdes de crédito, como bancos e financeiras. Por
este motivo, tém a vantagem de contar com a estrutura administrativa e técnica especializada
em raciocinar “risco” (chance de sinistro), sinistro (evento a ser coberto pelo seguro) e
“incerteza” (evento inesperado, risco que ndo pode ser medido — muito comum no ambito da
saude.

Das 5 maiores operadoras selecionadas para analise individual, 3 sdo seguradoras
(Bradesco Saude, Sul América Companhia de Seguros e Sul América Seguro Saude S/A), o
que mostra uma contradicdo em relagdo ao market share da modalidade ja que, como visto,
ele ¢ o menor em termos de quantidade de beneficidrios e o segundo menor em faturamento,
em comparacdo com as demais modalidades concorrentes.

As seguradoras compdem a unica das modalidades com regulamentacdo ja
estabelecida antes da Lei 9656/98. GUERRA (1988) descreve os detalhes: estao habituadas as
regras de escrituragdo contabil, provisionamento de reservas e exigéncias de garantias
financeiras para lastrear suas operacdes, sob regras de varias institui¢des, tais como o CNSP
(definidor de politicas), a SUSEP (executor e fiscalizador das politicas), o IRB (ressegurador,
segurador das seguradoras) ¢ outros como a FUNENSEG (institui¢do académica). Por serem
sociedades anonimas (tém suas agdes negociadas na Bolsa de Valores), sdo obrigadas a ser

transparentes a respeito de seu patrimdnio, para que o investidor possa acompanhar seu
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desempenho; além disso, ja& nascem com a obrigacdo de constituir-se a partir de um capital
minimo determinado e a uma série de outras exigéncias relacionadas a comprovacao de sua
solvéncia.

Na operagdo de planos de saude as seguradoras, anteriormente a Lei, estavam

sujeitas a algumas limitagdes: obrigatoriedade de livre-escolha no seguro-saude (sua operagao

era limitada ao ressarcimento dos gastos efetuados pelos segurados, sob a forma de
reembolso); restricdo dos canais de vendas (obrigatoriamente gerando comissdo de

corretagem a FUNENSEG) e restricdo operacional — restringindo a operacao as vendas de

seguros, estando proibida a prestacdo de servigos de satde diretamente. (GUERRA, 1998).
Apbs a Lei 9.656/98 as seguradoras tiveram que especializar-se no ramo, porém adquiriram o
direito de constituir rede credenciada, ndo ficando limitada as operagdes de reembolso. Os
dados sobre as operadoras selecionadas revelam aspectos importantes quanto as diferengas na
atuacdo estratégica, conforme descrito a seguir.
.1.2.2.2.1. Estratégias Divulgadas Seguradoras - Bradesco Saude S/A

Na publicagio SAUDE SUPLEMENTAR (2006), a Bradesco Saude constava
como a lider do segmento de seguradoras e também a maior operadora do setor de satde
suplementar. Este quadro se mantém até hoje, tanto em quantidade de beneficiarios quanto em
faturamento; no entanto, a sinistralidade desta modalidade ¢ a mais alta de todas. (Tabela 8,
ja apresentada). Por outro lado, dado o volume de operacdes realizadas, a geragdo de
resultado, em termos absolutos, € bastante relevante.

Sua estratégia tem sido atuar principalmente na comercializa¢do de planos
coletivos. Como consta da publicagdo, em 2006 cerca de 12 mil empresas possuiam seguros
com a Bradesco Saude, sendo que 32 das 100 maiores companhias do pais eram seus clientes,

conforme informagdes desta. (SAUDE SUPLEMENTAR, 2006)
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A Bradesco Saude teve um prejuizo de R$ 209,8 milhdes em 2005 (Quadro 10)
devido ao registro de provisdes constituidas para segurados com 59 anos ou mais do seguro-
saude individual antigos, contratados antes da Lei n° 9.656, de 1998, e “pela adogdo do
regime de capitalizacdo no calculo das provisdes para o beneficio da remissao por falecimento
do segurado titular do seguro saude individual”, que foi considerado necessario para
representar o lastro das operagdes. (SAUDE SUPLEMENTAR, 2006)

Em um movimento comum ao das demais seguradoras, deixou de vender planos
de assisténcia médica a pessoas fisicas, investindo no mercado de seguros odontologicos e na
oferta de planos médico-hospitalares as empresas de pequeno ¢ médio portes. H4 mengao, no
suplemento, sobre uma reestruturacdo administrativa entre 2004 e 2005, visando a reducao de
custos da assisténcia a satde, quando passou a renegociar precos ¢ estabelecer protocolos
médicos junto a rede prestadora, além de adotar o gerenciamento de internagdes de longa
permanéncia, gerenciamento de doengas ¢ de promocdo da saude. Quanto aos investimentos,
estes tém sido na area de tecnologia da informagao, com o objetivo de automatizar processos
e melhorar o fluxo de informagdes para a gestdo do atendimento a assegurados, de maneira
que possa ser possivel reavaliar os produtos ofertados.
1.2.2.2.2. Estratégias Realizadas - Seguradoras - Bradesco Saude S/A

Quanto a formacao do resultado, percebe-se que as despesas de comercializagdo
tém um comportamento uniforme no periodo de 2001 a 2004, numa média de 5% do total do
faturamento. Em func¢do do prejuizo e da reestruturacdo administrativa mencionados,
constata-se um comportamento irregular nos anos seguintes. As despesas administrativas
consomem uma parte bem menor do faturamento quando comparadas a cooperativa estudada,
representando no periodo uma média de 8% do faturamento, contra os 13% observados

naquela organizagao
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A Bradesco Saude manteve-se na lideranca das operadoras, tanto em faturamento
quanto em numero de beneficiarios, durante todo o periodo (no maximo, experimentou uma
vice-lideranga temporaria), apesar das oscilagdes do resultado liquido observadas. Também
ndo foi constatada relacdo entre a evolugdo dos indices de sinistralidade ¢ a dos resultados
liquidos de cada periodo Esta disparidade nao ¢ observada na mesma intensidade quando se
analisa o caso da cooperativa médica
1.2.2.2.3.Estratégias Divulgadas - Seguradoras - Sul América Seguro Saude S/A e Sul
América Companhia de Seguros S/A

Como reportado no estudo SAUDE SUPLEMENTAR (2006), o grupo Sul
América desde 2004 atua com 2 seguradoras especializadas em saiude, a Sul América Seguro
Saude S.A e a Sul América Cia. de Seguros S.A., tendo havido uma divisao de produtos entre
as 2 empresas: a primeira, com os planos coletivos ¢ a segunda, com os individuais (do
mesmo modo que a Bradesco, ndo havia interesse em manter os contratos individuais). Ha
ainda a informagdo que o grupo Sul América é ainda socio na Brasil Satude, junto com o
Banco do Brasil.

Como o Bradesco, um interesse maior vem sendo despertado pelo segmento
odontologico, no qual a operadora esta investindo esforgos. A partir de 2005 houve uma boa
recuperagao nos negocios com planos coletivos, com melhoria nas taxas de sinistralidade; no
entanto, o impacto global do negdcio ainda é muito prejudicado em funcdo dos contratos
individuais, com os piores resultados em termos de sinistralidade, de todas as empresas
analisadas. (SAUDE SUPLEMENTAR, 2006).

Estes resultados positivos no grupo de contratos coletivos foi resultado de uma
renegociagdo de com seus prestadores hospitalares referenciados, controle intensivo de
fraudes ¢ a adocdo de um projeto de controle de sinistros. Adicionalmente, aumentou as

operacdes com a Sul América Servicos de Saude S.A. (empresa de medicina de grupo do
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conglomerado). Outra acdo que vem sendo tomada ¢ o investimento em campanhas junto aos
corretores, com o objetivo de aumentar sua carteira (economia de escala), conforme descrito
em SAUDE SUPLEMENTAR (2006).
1.2.2.2.4. Estratégias Realizadas — Seguradoras - Sul América Seguro Saude S/A e Sul
América Cia de Seguros

A principal estratégia observada foi a transferéncia da maior parte das operacdes
da Sul América Cia de Seguros para a Sul América Seguro Saude, por conta da op¢do por
privilegiar operagdes com planos coletivos, j& mencionada. Esta movimentagdo explica as
constatagdes de evolucdo das duas operagdes no ranking, com o surgimento da segunda entre
as 5 maiores, em 2003, no segundo lugar e mantendo posi¢do até o final do periodo, ao
mesmo tempo em que a primeira passou do 1° lugar, em 2001, para o 5°, no final de 2008

Os Quadros 11 e 12 resumem os principais dados econdomico-financeiros das
duas empresas: No que diz respeito a formagao do resultado, o comportamento decrescente
das despesas de comercializagdo da Sul América Cia de Seguros confirma os dados
divulgados (desinteresse pela comercializacdo de planos individuais, fatia que ficou com a
empresa). A partir de 2007 observa-se o aumento das despesas de comercializagdo da Sul
América Seguro S/A, que ficou com os panos coletivos, mostrando sua revitalizagdo.
Novamente se constata uma auséncia de relacdo entre a evolugao do resultado liquido e a dos

indices de sinistralidade, como foi demonstrado na apresentagdo sobre a Bradesco Saude S.A..
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1.2.2.3. Medicina de Grupo — Amil Assisténcia Médica Internacional S/A (do grupo Amil Par
S/A).

A Medicina de Grupo ¢ uma modalidade que contempla as empresas médicas, que
tendem a formar sua rede de atendimento a partir de unidades proprias. No caso dos médicos,
os contratam para trabalhos assalariados em sua rede propria ou credenciam-nos para
atendimento a seus clientes em seus proprios consultorios (CORDEIRO, 1998) Por sua
natureza empresarial, tem como diretriz a permanente necessidade de reducdo de custos.
1.2.2.3..1. Estratégias divulgadas

Dentro desta modalidade, o grupo Amil ¢ um dos maiores operadores de planos de
saude do Brasil. A Amil Assisténcia Médica Internacional Ltda perde em numero de
beneficiarios apenas para a Intermédica, cuja sede localiza-se em Sao Paulo, e atua no
mercado em conjunto com a DixAmico, que ¢ a empresa que resultou da fusdo da Amico™
com a Dix (ambas do mesmo grupo da Amil). O grupo é um grande conglomerado, com uma
rede de farmdcias, a Farmalife, uma Empresa de Servicos Hospitalares (Esho), que gerencia
seis hospitais, um centro de tratamento intensivo neonatal e um laboratério de medicina
diagnéstica; o centro de diagnésticos e tratamento Foccus ¢ a Amil Resgate Satide (SAUDE
SUPLEMENTAR, 2006).

Conforme o mesmo suplemento, a diversificagdo de produtos foi uma estratégia
adotada pela operadora, em 2006, com a criagdo do “Next”, um produto voltado
principalmente para a classe C, de cobertura mais restrita (estratégia similar ocorreu na
Unimed-Rio, com o Plano Personal, que tem abrangéncia municipal. Nao foi possivel
identificar, cronologicamente, quem exerceu o papel de inovador e quem foi o imitador, pela

falta destas informagdes em carater publico)

% Antiga divisdo de assisténcia a saude suplementar da Cigna (informag@o do portal institucional da Amil Par)
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Em 2007, a administracdo optou pela estratégia de abertura de -capital
(comercializagdo de agdes na bolsa de valores - IPO) como forma de captar recursos no
mercado e expandir seus negdcios: Em Sao Paulo, a Medial j& havia feito este movimento em

2006, captando, no total, R$ 430 milhdes®

“a estratégia da Amil certamente ¢ se consolidar como uma gigante
no mercado de aquisi¢des” (Isto ¢ Dinheiro, 19/09/07)

“...0 grupo Amil abriu seu capital com langamento de agdes na bolsa
de valores de Sao Paulo em outubro de 2007. na operagdo captou
aproximadamente R$2 bilhdes com os papéis” (Diario de Sao Paulo,
13-08-09, p. 11)

Um movimento crescente de fusdes e incorporagdes foi observado nas empresas
médicas, de um modo geral (em S3ao Paulo, o grupo Amesp foi comprado pela Medial,
contendo uma operadora, hospitais, um centro médico e um laboratdrio de analises clinicas).
Parece que as empresas médicas decidiram que a melhor estratégia passava pela expansao dos
negocios, no sentido da verticalizacdo, o que depende de um grande volume de recursos,
tendo sido a [IPO o mecanismo selecionado para a obtencao destes.
1.2.2.3..1. Estratégias realizadas

Os dados econdmico-financeiros apresentados no Quadro 13 corroboram os
dados apresentados anteriormente. Com relagdo a formagdo do resultado, por ser uma
empresa médica (rede propria), tem despesas administrativas muito maiores (%) que as
demais concorrentes estudadas. Outro destaque fica por conta das despesas de
comercializacdo, que em 2008 cresceram quase 70% (em termos absolutos), quando

comparado com o ano anterior, sugerindo um investimento macigo em esfor¢o de vendas via

comissionamento dos corretores

% Como noticiado no Jornal Valor Econdmico na edicdo de 12de marco de 2007
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Fica claro o efeito positivo inicial das estratégias adotadas a partir de 2007, se
analisados os resultados liquidos dos periodos imediatamente seguintes. Entretanto, ja se tem
noticias de que este ritmo de crescimento vem sofrendo um grande processo de desaceleracao,

como veiculado na midia :

“Lucro da Amil cai 99% no trimestre — Ganhos de R$ 600 mil ante os R$
61,4 milhoes registrados de abril a junho do ano passado (Diario de Sao
Paulo, ‘13/08/09)

O Quadro 14 apresenta um detalhamento de algumas contas de resultado,
mostrando alguns aspectos interessantes:

No caso das despesas administrativas, mostra que a Unimed-Rio foi a operadora
que mais empreendeu esforcos com a valorizacdo da marca, — ratificando as descri¢cdes
anteriores - dado o percentual do faturamento destinado as despesas com publicidade e
propaganda institucional. Ao mesmo tempo, mostra que esta ndo ¢ uma preocupagao,
absolutamente, para as seguradoras.

Outro destaque fica por conta do grupo de despesas patrimoniais. Estas contas
incluem os resultados apurados com os investimentos feitos pelas operadoras em imodveis e
em outras empresas. Neste ultimo caso, se o investimento ¢ feito em empresas do proprio
grupo, registra-se a perda na equivaléncia patrimonial, isto é, os reflexos negativos, dos
investimentos feitos em empresas coligadas/ controladas (o reconhecimento da participacao
da investidora no prejuizo da investida)®'. A unica operadora que ndo possui este tipo de

despesa ¢ a Unimed-Rio. Este tipo de contabiliza¢do tem outra face, que sdo os ganhos com o

mesmo tipo de operagdo, que vao para a conta de receita correlata.

1 A descrigdo sobre o funcionamento da conta encontra-se no Plano de Contas Padrdo da ANS
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Efetuando-se um encontro de contas entre receitas e despesas patrimoniais
(Quadro 15, acima), percebe-se um impacto bastante positivo na Sul América Cia. de
Seguros (resultado positivo de R$ 237milhdes), ocorrendo o oposto na Amil (prejuizo de RS
55 milhdes. E possivel que o fato de pertencer a um conglomerado financeiro possa trazer
experiéncia de investimento ou solidez de grupo econdmico como vantagem competitiva para
as seguradoras, em relacao as demais modalidades.

A avaliagdo das estratégias das operadoras, individualmente, em comparagdo as
percebidas para as modalidades como grupo demonstra bastante correlagao de cada operadora
com o comportamento de sua modalidade. A exce¢do € o caso das cooperativas médicas que,
como grupo, tem uma sinistralidade muito maior que a da Unimed-Rio, sugerindo a
importancia da economia de escala para o sucesso das operagdes. O fato ndo se repete nas
empresas médicas, que normalmente tém sinistralidade menor, em fun¢do do controle mais
facilitado sobre os custos assistenciais, em fun¢ao da rede propria.

Em termos histéricos, ao compararmos o movimento do mercado privado de
planos de satde dos anos 2000 com o dos anos 90, percebemos pouca inovagao, pois a grande
maioria das estratégias ja era praticada, como no caso da verticalizagdo, das fusdes e
incorporacdes, etc (ANDREAZZI, 2003a). As novidades ficaram por conta da abertura de
capital da Amil®*, o investimento em reposicionamento da marca, feito pela Unimed-Rio ¢ a

saida das seguradoras do mercado de planos individuais.

62 0 primeiro caso de repercussio desta estratégia de captagdo de recursos foi o da Medial, em Sao Paulo, que
em setembro de 2006 captou R$ 750 milhdes
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CAPITULO 2 - OS DILEMAS DO COOPERATIVISMO MEDICO DIANTE DO
PADRAO DE COMPETICAO DO MERCADO

2.1. Breve historico

A filosofia do cooperativismo tem suas raizes no distante século X VI, perceptiveis
através de manifestagdes de autores a respeito de sociedades igualitirias e propriedades
comuns, com a preservacao dos direitos individuais e coletivos, como a publicacdo 4 Utopia,
de Thomas More, em 1540. Exemplos de aplicagdo praticas das idéias destes tedricos nos
séculos seguintes foram comunidades alternativas lideradas por socialistas utdpicos, como o0s
falanstérios (na Franga) e a colonia New Harmony (nos Estados Unidos), no século XIX. Nos
falanstérios havia a distribui¢do da producao entre todos os integrantes da sociedade; na New
Harmony, o pagamento era feito na propor¢do dos trabalhos realizados e em bonus de
trabalho, em vez de dinheiro. (VIVEIROS, 1999). Para DUARTE (2004), estas seriam, na
verdade, formas alternativas de vida em comum, mais proximas das cooperativas de consumo
(a tipologia atual das cooperativas sera descrita em seguida) que das cooperativas de trabalho,
como no caso das cooperativas médicas.

Segundo DUARTE (2004), ¢ de 1760 o primeiro registro de surgimento de uma
cooperativa de trabalho, entendendo-as como uma organizacdo de trabalhadores contra os
efeitos do capitalismo industrial. Entre 1826 e 1835, ocorreu uma proliferacdo de associagdes
ligadas a sindicatos e, em 1844, o movimento de 28 teceldes de Rochdale ¢ mencionado pela
autora como o marco do cooperativismo moderno, que resultou em uma organizacdo de
trabalhadores que inovaram a partir da adogdo oficial de um conjunto de regras especificas
para este tipo de organizagdo. Esta ¢ a visdo inclusive das organizacdes oficiais do

cooperativismo no Brasil ¢ no mundo (OCB e ACI ®, respectivamente), que apresentam o

% AACIéo orgdo maximo de representacdo do cooperativismo, no ambito internacional, lutando pela
preservagdo d suas tradigdes, defendo e divulgando sua historia, valores e principios. A OCB € a sua
representante no ambito nacional.
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movimento como sendo o nascedouro do cooperativismo, podendo ser entendido como “a
transformagdo de uma doutrina utopica numa realidade no campo econémico, social e
empresarial” VIVEIROS (1999, p. 63). No Brasil, a OCB considera que a filosofia
cooperativista tem suas raizes nas reducdes jesuiticas, em 1670, mas considera como marco
do inicio do cooperativismo no Brasil a fundagdo da coldnia Teresa Cristina (uma cooperativa
de producido), fundada em 1847 — curiosamente — por um médico (!), o francés Jean Maurice
Fevre (SCHNEIDER, 2005).

Uma referéncia especifica feita por VIVEIROS (1999) quanto ao nascimento do
cooperativismo médico no mundo € a que menciona a luta contra a intermedia¢ao empresarial
instituida em Dallas (Texas), com a cria¢io das organizagdes Blue Cross e a Blue Shield®*. No
Brasil, a criacdo da Unimed Santos, em 1967 ¢ considerada o marco do cooperativismo
médico no pais, com o médico Edmundo Castilho que, em luta contra o chamado
empresariamento da medicina (medicina de grupo), alegava que os leigos cerceavam o
trabalho médico, restringindo sua autonomia e achatando seus honorarios, através do
assalariamento. A cooperativa seria a melhor resposta para o problema:

113

. organizagdo que, pelo seu conteudo, consubstancia teses defendidas
pelas nossas entidades de classe. Medicina sem fins lucrativos, com livre
escolha de médicos... O médico ndo poderia abrir mdo dessa prerrogativa e
entregar a leigos ou mesmo médicos nao-escrupulosos as mudangas
estruturais que, embora envolvendo questdes econdmicas, so a si ¢ ao doente
dizem respeito. Terceiros com idéias lucrativas ndo cabem no esquema
reformulatdrio, pois a industrializagdo da doenca aviltaria o doente e despiria
o médico de toda e qualquer consideracdo, ao tornar-se peca de uma
maquina geradora de dinheiro. A medicina s6 pode servir a quem presta ou a
quem recebe, nunca a terceiros, diz o nosso Codigo de Etica”. (VIVEIROS,
1999, p. 73)

% Visdo algo controversa. Na verdade, a organizagdo que melhor poderia ser comparada as cooperativas médicas
seria a Blue Shield, por se tratar de uma associa¢ao de médicos que disponibilizam seus servigos de modo
auténomo, garantida a liberdade de fixacdo de seus honorarios e de suas praticas profissionais, de acordo com
seus proprios critérios. A Blue Cross ¢é responsavel pela cobertura de servigos hospitalares.
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As cooperativas médicas, portanto, foram criadas como organizagdes sem fins
lucrativos (como todas as cooperativas), constituindo-se em uma sociedade de pessoas que
partilhavam dos mesmos objetivos (VIVEIROS, 1999) e cujos valores tinham suas raizes na
defesa da autonomia no exercicio da profissdo, livre escolha dos pacientes e honorarios justos
para os para os servigos prestados pelos seus membros. (CORDEIRO, 1984.)

2. 2. Principios filosoficos e doutrinarios

De um modo geral, as sociedades cooperativas baseiam-se em principios
filoso6fico-doutrinarios especificos, que estabelecem as diretrizes da organizagdo quanto aos
seus objetivos, organizagdo do quadro social e definicdo de area e forma de atuagdo, entre
outros. A propria defini¢do de sociedade cooperativa divulgada pela ACI em eu relatorio

anual da idéia da singularidade deste tipo de organizacdo social:

“Uma cooperativa ¢ uma associagdo autonoma de pessoas, unidas
voluntariamente em favor de necessidades e desejos econdmicos, sociais €
culturais comuns, através de um empreendimento autogerido e
democraticamente controlado.” (ICA, 2004, p.8 — tradugdo livre)

Os valores cooperativistas citados pela ACI em seu relatorio anual de 2004% sdo a
ajuda e responsabilidade mutuas, democracia, igualdade, eqiiidade e solidariedade. Segundo a
tradicao de seus fundadores, os membros de uma cooperativa acreditam nos valores éticos da
honestidade, transparéncia, responsabilidade social e preocupagdo com o semelhante.

Os sete principios do cooperativismo médico divulgados no relatério anual e nos
portais eletronicos das cooperativas espalhadas pelo mundo s3o: adesdo e desligamento
voluntarios (a participagdo ¢ aberta a qualquer membro que aceite as regras estabelecidas
para o grupo; nao ha qualquer espécie de discriminacdo de género, raca, condi¢do socio-

econdmica ou politico-partidaria); gestdo democratica pelos membros (cada cooperado

% Curioso observar que este foi o tinico relatorio, dentre os acessados, que tem uma pagina inteira dedicada a
esta divulgagdo. Os relatdrios posteriores priorizam a divulgagdo das agdes internacionais de suas subsidiarias e
as informagdes contabeis e o parecer de auditores independentes, aos moldes das instituigdes de capital aberto (!)
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possui direito a um voto, independente do capital investido; assim, as decisdes politicas e
administrativas sdo derivadas de oportunidades iguais de manifestacdo, por todos os
membros); participacdo econdomica dos membros (os membros participam equitativamente
para a formacgao do capital. Parte do capital é propriedade comum e a compensacao recebida é
limitada ao capital subscrito. Se houver excedente, este pode ser utilizado para uma das
seguintes finalidades: desenvolvimento da cooperativa, possivelmente através da constitui¢ao
de reservas - parte devendo manter-se indivisivel, beneficios aos cooperados - na propor¢ao
de suas atividades com a cooperativa - € apoio a outras atividades aprovadas pelos membros);
autonomia e independéncia (em caso de acordos com o governo ou outras organizagdes, a
transacao devera ser feita sob a condi¢do de preservar o controle democratico dos membros,
bem como a autonomia da cooperativa); educacio, formacao e informacio (a cooperativa
deve prover a educacdo permanente de seus membros e de seus representantes eleitos,
gerentes e empregados, para que possam contribuir efetivamente para o desenvolvimento da
organizag¢do, além de informar o publico em geral — especialmente os jovens e formadores de
opinido — das vantagens da natureza ¢ dos beneficios da cooperagdo; cooperacio entre as
cooperativas (atuando em conjunto por meio de representacdes locais, regionais, nacionais e
internacionais 0 movimento cooperativista ¢ fortalecido) e, finalmente, preocupacio com a
comunidade (os membros devem aprovar a formulacao de politicas sociais, fazendo com que
a cooperativa trabalhe visando o desenvolvimento sustentavel das comunidades).

2.3. Aspectos estruturais e legais

Existem certas peculiaridades legais do cooperativismo que as distinguem — ou
deveriam distinguir - das demais modalidades, como o conceito de sociedade cooperativa,
especificado na Lei 5764/71, que define a politica nacional de cooperativismo e encontra-se

atualmente em vigor:

“celebram contrato de sociedade cooperativa as pessoas que reciprocamente
se obrigam a contribuir com bens ou servi¢os para o exercicio de uma
atividade econdmica, de proveito comum, sem objetivo de lucro
(BRASIL, 1971, Art. 3°, grifos nossos).
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“As cooperativas sdo sociedades de pessoas, com forma e natureza juridica
proprias, de natureza civil, ndo sujeitas a faléncia, constituidas para
prestar servicos aos associados”. (BRASIL, 1971, Art. 4°, grifos nossos)

Como visto, as cooperativas distinguem-se das outras organizagdes -
especialmente as sociedades de capital - por serem sociedades de pessoas, cujo objetivo
principal € prestar servigos aos seus associados, em vez de obter lucros; por este motivo, nas
deliberacdes, cada pessoa ¢ um voto (nas sociedades de capital isto ¢ funcdo da quantidade de
acoes, quanto maior, mais poder de voto). Outra diferenca ¢ que nas cooperativas, em tese,
ndo ha limite quanto ao numero de associados a se filiar, exceto pela propria
operacionalizacdo da associacdo (deve ser guardada uma propor¢ao geografica que garanta a
cada cooperado alguma reserva de mercado, evitando a invasdo de “sua area” por outro
cooperado) e pela necessidade de concordancia com as regras definidas no estatuto. No caso
das sociedades de capital, hd& um numero limitado de acionistas (tem relacdo com as agdes
emitidas). Finalmente, o retorno do investimento, as chamadas sobras, que sdo distribuidas em
funcdo da participagdo de cada associado na producao da cooperativa (que, paradoxalmente ¢
um custo assistencial), enquanto que nas demais, principalmente as de capital aberto, o
retorno ¢ funcdo do capital investido.

Além do aspecto societario e distribuicdo de resultado, as cooperativas diferem na
forma de administracdo: uma peculiaridade deste tipo de organiza¢do ¢ a sua estrutura em
rede nacional (Intercambio) que, assim como no caso do Sistema Unimed, é composto por 3
grandes grupos de organizagdes, em funcdo de sua area de abrangéncia: as Singulares
(organizagcdo com completa autonomia economico-financeira e administrativa — diretores
eleitos para mandatos determinados - e que partilha com as demais de principios comuns e
obriga-se a preservar sua marca), as Centrais ou Federagdes (estaduais) e, em nivel nacional,

na Confederacdo Nacional (Unimed do Brasil).
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Quando as grandes cooperativas fecham contratos com empresas que, apesar de
terem sua sede dentro da area de abrangéncia da cooperativa, t€ém dimensdo nacional de
atuacdo, surge clientela por todo o territorio, para ser atendida pelas menores por meio do
‘intercambio’ entre elas. O fato de existirem multiplas pequenas operadoras espalhadas pelo
pais, nos mais longinquos ou pouco habitados municipios (capilaridade) também pode ser
considerada uma vantagem competitiva desta modalidade. Resumindo, haveria espago para
todas elas, pequenas ou grandes, dentro do mercado, desde que a atuacdo estivesse sempre
focada na cooperagdo, em vez de na competicdo ou em uma preocupagao primordial quanto a
economia de escala, que ocorre em fun¢do dos moldes concentradores ja apresentados..

Apesar de reconhecer estas especificidades (uma vez que a propria definicdo da
modalidade de cooperativa faz mencdo a referida lei), o 6rgdo regulador ndo dispensa a
modalidade um tratamento legal diferenciado em relacdo as demais concorrentes. Isto nao
favorece a perpetuagdo dos principios doutrinarios do cooperativismo, em funcdo da
necessidade dos administradores de manter a cooperativa lutando por sua sobrevivéncia neste
ambiente de competicdo acirrada e baseado na logica de acumulacdo de capital, tendo que
lancar mao de estratégias tipicas desta logica. O dilema instalado estd na oscilagdo entre ser
uma organizagao fiel aos seus principios doutrindrios, porém em desvantagem competitiva e
com risco de ndo se manter viavel no mercado e ser uma organizagdo “modernizada”, que
tenta adaptar suas opgoes estratégicas as condigdes de competicdo no mercado, garantindo sua

sobrevivéncia. Alguns autores destacam esta situagao:

“As cooperativas t€ém como objetivo fundamental a remuneragdo adequada
do trabalho dos numerosos médicos a ela cooperados. Como firmas,
portanto, seus processos de acumulagdo sao imperfeitos — nao tem objetivos
lucrativos e apresentam mecanismos mais ampliados de decisdo.”
(ANDREAZZI & KORNIS, 2003b, £.9)

“... Durante o seu crescimento, como apontam alguns autores, a Unimed de
fato perdeu parte de suas caracteristicas iniciais, especialmente na ultima
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década, mas igualmente ampliou suas possibilidades de atuagao no mercado,
adquirindo um formato caracteristico de complexo econémico” (DUARTE,
2004, p.44).

IDE faz alusdo ao tema de forma nao especifica ao cooperativismo médico, mas

que tem aplicagdo no caso:

“Tais substitui¢cdes, cujo papel legitimador coube aos pensadores liberais,
deslugareificou os lugares, onde os saberes autdctones eram hegemonicos,
como pode ser inferido a partir do declinio das cooperativas de consumo na
Europa. Entende-se por deslugareificar¢do, portanto, a destruicao gradativa
das formas coletivas locais de organizacdo em favor das técnicas de
produgdo capitalista”. IDE (2006:9)

CORDEIRO (1984) resumiu o desvio dos motivos originais da criacdo das
cooperativas, cuja preocupacao exclusiva era a defesa da autonomia e a livre escolha do

médico pelo paciente.

“Progressivamente, esta modalidade concebida por oposicdo a Medicina de
Grupo evoluiria para a adogdo dos convénios-empresa, gerindo e repassando
recursos de forma semelhante as empresas médicas. Portanto, pretendendo-
se colocar a margem da ‘medicina capitalista’, ainda assim passava a
integrar o complexo médico-empresarial.. (cuja) conseqii€ncia foi a perda de
autonomia...” (CORDEIRO, 1984, p.71)

Acredita-se que a propria regulamentacdo do setor e a criagao da ANS possam ter
agravado o fato, pois, como anteriormente mencionado, a Agéncia procurou uniformizar as
regras de funcionamento para todas as modalidades (OCKE-REIS, 2005) e, ao que parece
pelo levantamento efetuado e discutido no capitulo anterior, o fez em direcdo ao modelo
segurador. Isto traz a tona outro dilema vivido pelo cooperativismo: trata-se de sua possivel

perda de identidade.

2.4. O dilema existencial — fun¢do das cooperativas médicas
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O risco de perda de identidade das cooperativas médicas tem sua origem na
propria (in) definicdo quanto a sua natureza: as cooperativas médicas sdo enquadradas pela
OCB como cooperativas do ramo saude, em vez do ramo trabalho®, acenando com o conflito

a respeito do real campo de atuagdo das cooperativas médicas.

r

“.. O Ramo Saude é composto por cooperativas que se dedicam a
preservacio e recuperacio da saude humana. As cooperativas abrangem
médicos, psicologos, odontdlogos e pessoal afim, bem como os usuarios
desses servigos. Esse ramo surgiu no Brasil, na cidade de Santos (SP), no dia
18 de dezembro de 1967 e se estendeu a outros paises (OCB)....
Obviamente, essas cooperativas deveriam estar no Ramo Trabalho, mas
pela sua especificidade, nimero e importancia, o Sistema OCB resolveu
criar um ramo especifico, incluindo nele todas as cooperativas que tratam da
satide humana...” (OCB/ RJ, portal eletronico, grifos nossos)

Para complicar, alguns autores as classificam como empresas médicas, de
CORDEIRO (1984) a BAHIA (2008), numa alusdo a sua inser¢ao no mercado competitivo de
assisténcia privada a saude. As multiplas facetas de sua atividade explodem quando se as
localiza como “operadoras de planos de saude”: afinal qual seria, precipuamente, o seu
negocio? Ha, na atualidade, uma conjuncao de atividades: intermediagdo financeira (seguros-
saude), comercializacdo de planos de satde, assisténcia a saude (prestacdo de servicos de
saude) e organizacao do trabalho médico.

O que se discute aqui € até que ponto estas fungdes sdo compativeis entre si, ou
caminham para a concorréncia. Este conflito é ainda mais perceptivel ao trazermos a tona o
tema da destinacdo dos recursos gerados pela cooperativa que, principalmente, s3o utilizados
para pagamento dos prestadores de servicos médicos. Nesta hora vale ressaltar que uma
grande parte deste pagamento ndo vai para cooperados, mas sim para hospitais, clinicas e
servigos especializados, em uma contradi¢do que ressuscita o dilema de fungdo envolvendo as

atividades de prestadora de servigos ¢ operadora de saude.

% Note que 0 nome da cooperativa estudada ¢ “Unimed-Rio Cooperativa de Trabalho Médico Ltda.”.
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Quanto a fun¢ao financeira, uma demonstracdo do fato de que este conflito
extrapola os limites internos da cooperativa é a descricdo, de modo uniforme, de todas as
organizagdes enquadradas como operadoras de saude, presente em uma publicagdo

especializada sobre o setor:

“O Valor Analise Setorial “Satde Suplementar” tem como foco aquelas
companhias que financiam o setor de saude privado no Brasil: as operadoras
de planos de satde privada. O estudo esta dividido em trés partes”.
(SAUDE SUPLEMENTAR, 2006, p. 6 - grifos nossos)

Na verdade, historicamente, a fung¢do das operadoras tem sido relacionada ao
financiamento do sistema, sob a forma de intermediacdo financeira (ANDREAZZI, 2003;
SICSU 2002). Para os dirigentes das cooperativas, no entanto, esta fun¢do ndo € o aspecto
mais relevante de sua atividade.

A ANS, por outro lado, também vé esta questdo de um modo especifico: ao
intitula-las (e as demais operadoras de saude) “gestoras de saude”, mostra outra visdo de sua
fun¢do, complicando ainda mais a situagdo. Na verdade, a propria agéncia ainda ndo definiu
qual ¢ o papel das operadoras de satde no sistema, pelo que se pode observar da
regulamentacdo emitida, que ora valoriza os aspectos econdmicos como sua diretriz maior,
ora incentiva as operadoras a terem uma performance de gestora dos servicos de saude de sua
rede prestadora. Acredita-se que, agindo assim, a ANS subtrai ou minimiza a responsabilidade
do Gestor Municipal sobre a saide dos cidaddos, que independente da forma de
financiamento, seja piblico, seja privado, é do Estado. E um dilema que reafirma o problema
da subdivisdo do sistema de saude do pais (que se pretendia Unico) e que transborda para o
cooperativismo médico. Nao ¢ objetivo do trabalho discutir a relagdo publico-privada na
saude; o assunto veio a tona apenas para demonstrar que o ambiente institucional acaba por

influenciar as organizagdes gerando conflitos, como parece ser o caso. Na verdade, as
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incoeréncias entre as leis que regem todas estas atividades deveriam ser revisitadas, buscando
harmonizar estes conceitos — iniciando-se pela constituicao federal.

Ainda em relagdo ao combate a tendéncia de tratamento uniforme das operadoras
pela ANS, colabora para o dilema, em alguns casos, a propria definicdo do produto, —
entendendo-se a cooperativa exclusivamente como operadora — o que merece consideragdes.
Com relagdo a sua diferenciagdo, cabe ressaltar a importancia da gestdo da rede prestadora de
servigos na caracterizagdo da diferenca conceitual entre plano de satde e seguro-saude.
ANDREAZZI (2002) entende que o seguro-saude ¢ o produto comum de todas as
modalidades de operagdo:

13

. este grupo de firmas (das diversas modalidades) teria um produto
comum, que sdo contratos para cobertura de riscos de adoecimento, e um
processo técnico comum: a atuaria e a geréncia de sinistros, além de um
mercado comum, de intermediacdo financeira para o consumo de servigcos
privados de saude, na sua forma mais pura” (ANDREAZZI, 2002, p.138)

Aqui, em contraponto, defende-se que o produto ‘plano de satide’ ndo pode ser
considerado um ‘seguro’, stricto senso, uma vez que as operadoras (exceto as seguradoras)
ndo se subordinam ao Decreto Lei 73/66 que trata dos seguros privados, nem a SUSEP e
tampouco ao IRB, todos estes 6rgdos que regulam a comercializacdo dos seguros, de modo
geral. Este também ¢ o entendimento da publicagdo do vice-presidente do IRB na gestdao de
1997, que se refere a um “modelo do seguro de saude, inteiramente diverso do conceito dos
planos de saude” (PEREIRA FILHO, 1999, p.110), fazendo referéncia ao trabalho de uma

autoridade juridica da area de seguros ®’. No detalhe::

“O seguro de saude tem objeto distinto das atividades das empresas que
exploram os servigos de plano de saide ou medicina de grupo, conforme
dispde o art. 129 do Decreto-Lei n° 73/66, segundo o qual ndo ¢é esse objeto
sendo dar cobertura aos riscos de assisténcia médica e hospitalar, pelos

67 O Dr. Ricardo Bechara Santos ¢ advogado especializado em seguros, autor de pelo menos 3
livros sobre o assunto. A obra citada ¢ o artigo “O seguro satde e seus aspectos juridicos
relevantes” (Revista do IRB, Rio de Janeiro, 57 (275): 4-11, jul./set. 1996)
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sistemas de livre escolha ou convénio, mediante o pagamento do que se
denomina prémio, que ¢ a funcdo dos riscos, onde o segurador suporta os
custos financeiros do tratamento médico do segurado” (SANTOS, 1996
apud PEREIRA FILHO, 1999, p. 113)
O assunto ¢ controverso; o aspecto que se quer enfatizar ¢ o das diferengas
existentes entre as modalidades de operagdo, justificativa para a discussdo sobre a
regulamentagdo praticada pela ANS. Defende-se uma visdo neoschumpeteriana do produto
“plano de saude”, qual seja a de uma gama de produtos heterogéneos, caracteristicamente
fomentadores de estratégias de economia de escala por diferenciagdo (TEIXEIRA, 2001;
POSSAS, 2002; OCKE-REIS, 2007). Acredita-se que o 6rgdo regulador se baseie na visdo
oposta, pois a legislagdo tem sido alterada de modo a favorecer esta interpretacdo aqui
combatida, conforme se pretende demonstrar a seguir:

A primeira versao da Lei 9656/98 ja tratava o produto comercializado de maneira

dubia; o proprio titulo denuncia a ambigiiidade: “Dispde sobre os planos e seguros privados

de assisténcia a saude” (BRASIL, 1998a). No paragrafo 1° do Artigo 1° a lei referia-se a

operacdo de planos e a de seguros como tendo caracteristicas distintas: os seguros eram

caracterizados como uma “garantia de cobertura de riscos de assisténcia a satde, mediante

livre escolha pelo segurado do prestador do respectivo servigo e reembolso de despesas,

exclusivamente”, enquanto que os planos eram tratados de forma mais abrangente, como um

produto oferecido “mediante contraprestacdes pecunidrias, com atendimento em servigos
proprios ou de terceiros”, sem restricdes. Depois de varias medidas provisorias alterando o
texto original, a redacdo final foi dada pela Medida Provisoria n® 2.177-44, de 2001 nos
seguintes termos:

“Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacdo continuada de servigos ou
cobertura de custos assistenciais a preco pré ou pos estabelecido, por prazo
indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite financeiro, a
assisténcia a saude, pela faculdade de acesso e atendimento por profissionais
ou servi¢os de saude, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica,
hospitalar e odontologica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da
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operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador,
por conta ¢ ordem do consumidor” (BRASIL, 1998b, grifos nossos)

Percebe-se, claramente, que esta redacdo define a fusdo dos dois conceitos
anteriormente diferenciados. O fato de a regulamentacdo original ter sido alterada ¢
considerado um fator determinante da legitimagdo da interpretacdo de que, entendendo o
produto comercializado como sendo da mesma natureza em todo o setor, seria factivel a
regulamentacdo tratar todas as modalidades que o operam sob as mesmas bases. Tal
interpretacdo aqui se refuta veementemente, embora se ainda possa admitir, grosso modo, que
o mercado-alvo seja o mesmo para todas as modalidades competitivas, variando apenas
quanto ao nicho selecionado para exploragao.

2.5. Aspectos tributarios

Esta discussdo possui base institucional, radicada nas contradi¢des existentes entre
as diretrizes expressas na Constituicdo Federal e as praticas observadas no mercado. Na
verdade, o fato de a Lei 5764/ 71 ser anterior a Constituicdo atualmente em vigor ja
justificaria, em parte, sua defasagem em relacdo a atual realidade economica e politica do
pais.

Em teoria, como visto no capitulo 1, as cooperativas médicas - juntamente com as
demais instituigdes sem fins lucrativos - estariam favorecidas por uma politica de
aproximacao com o governo para atuacao no setor saude, na esfera privada. De fato, algum
beneficio fiscal® tem sido praticado, como no caso do imposto de renda, que ndo incide sobre
0s atos cooperativos.

E importante o entendimento a respeito da defini¢do de ato cooperativo, pois ¢ em
seu entorno que se encontra o embate juridico-contabil apresentado anteriormente. E um
conceito que define que base de calculo sera utilizada para apuracdo das obrigagdes com

impostos - inclusive a nao incidéncia destes - estabelecido através da Lei 5764/71 e que vem

%8 Os detalhes sobre os aspectos tributarios gerais das cooperativas encontram-se no Anexo I
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sendo questionada em juizo. O objetivo da definicdo € caracterizar a auséncia de teor
mercantil nas atividades das cooperativas, descaracterizando, em conseqiiéncia, a incidéncia

de impostos:

“Art. 79. Denominam-se atos cooperativos os praticados entre as
cooperativas e seus associados, entre estes e aquelas e pelas cooperativas
entre si quando associados, para a consecugdo dos objetivos sociais.”
“Paragrafo tnico. O ato cooperativo nao implica operagcdo de mercado, nem
contrato de compra e venda de produto ou mercadoria.” (BRASIL, 1971)

As cooperativas vinham sendo beneficiadas neste sentido desde a implantacao da
lei, em relagdo a determinados impostos como PIS, COFINS, FINSOCIAL, Contribui¢cdo
Social, Imposto de Renda e ISS, porém com a expansao do mercado e a necessidade crescente
de transagdes com prestadores hospitalares, clinicas e servigos especializados, tem sido
questionada a caracterizagcdo destas como atos cooperativos, fomentando as davidas quanto a
melhor forma de representacdo contabil do dilema, bem como as decisoes estratégicas das
cooperativas, conforme ja discutido. Trata-se, portanto, de uma questao relevante a ser
observada pelo Estado, caso seja seu desejo manter-se fiel aos preceitos constitucionais de
fomento ao cooperativismo, pois, como visto, os impactos tributdrios nos balancos das
cooperativas sdo extremamente relevantes. Como a opg¢do estratégica das cooperativas foi
pela discussdo em juizo, questiona-se a posicdo em que o cooperativismo estaria, dentro da
saude suplementar, caso nao tivessem utilizado estes recursos para o investimento em sua
propria operagao.

2.5. A gestdo (ndo) compartilhada, corporativismo e unimilitancia

Outro dilema ¢ o relacionado ao principio de gestdo democratica pelos membros,
cuja origem estd na natureza dos servigos prestados, enquanto produtos O cooperativismo
médico tem um particular em relacao as formas de cooperativismo mais conhecidas (como o

agropecuario, por exemplo), que normalmente giram em torno da produ¢dao de um tunico

116



produto, estando a cooperativa encarregada de viabilizar sua comercializagdo, favorecida em
precos pela economia de escala proporcionada pela atividade do grupo. No caso do
cooperativismo médico, ndo existe esse produto Unico resultante do esfor¢o de seus
associados, principalmente em se tratando de planos de saude, pois estes ndos s3o desenhados
pelos médicos. Na verdade, na maioria dos casos, cada um estd na cooperativa buscando obter
0 seu sucesso pessoal — mais clientes para atender — envolvendo-se pouco ou nada com as
questdes administrativas, que também sdo necessarias para garantir o envolvimento de todos,
com beneficios equanimes (que ¢ um pressuposto do regime de cooperagdo), além da satide
econdmico-financeira da cooperativa.

13

. muitas cooperativas nos confessam que poucos cooperados participam
das Assembléias e dos atos formais de prestacdo de contas, deixando para a
Diretoria todo o encargo na aprovacao ou ndo de contas, revisdo das rotinas
e demais decisdes, sendo que, sempre orientamos 0s cooperados a tomarem
uma atitude pré-ativa, pois, uma vez fazendo parte da cooperativa, ¢
extremamente importante que participe e compareca a essas Assembléias,
deixando registrada a sua aceitagdo ou ndo por determinada decisdo”
(SAUDE SUPLEMENTAR, 2006, p. 6 - grifos nossos)

Este ¢ um dos dilemas mais importantes: o cooperado, dono do negocio, ¢ ao
mesmo tempo o responsavel pela geracdo dos custos dentro da cooperativa, seja diretamente
(através do atendimento de clientes no consultério) ou indiretamente (quando prescreve
exames ou indica cirurgias, as vezes até sugerindo hospitais e materiais de sua preferéncia). E
necessario trazer o cooperado para dentro do negdcio, responsabilizando-o, pois ¢ comum que

nao haja o exercicio da gestdo compartilhada prevista nos principios cooperativistas.

“Mais do que o ajuntamento de individuos, a cooperativa forma um
organismo novo, em que as agdes individuais se interligam e interagem para
produzir reflexos no todo, de tal modo que a produtividade, a eficiéncia e a
propria viabilidade econdmica da cooperativa em grande parte dependerao
da postura técnica e ética de cada um dos seus membros cooperados. A
postura solidaria no trabalho cooperado, com a preocupagdo voltada para
interesse coletivo, ndo configura apenas uma imposicdo de natureza ética
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mas, como foi dito, um pré-requisito para a viabilidade econdémica da
empresa e mesmo a sua validagdo social.”(FARHA, 1993)

Parte deste comportamento ¢ resultante da propria origem do cooperativismo
médico (reacdo ao empresariamento médico e autonomia no exercicio da profissdo). Uma
representacdo deste dilema ¢é a dificuldade pratica de serem aplicadas regras de gestdo de
custos comuns as demais modalidades (como protocolos clinicos, restricoes de exames
desnecessarios, auditoria detalhada de contas, entre outras) em todo seu potencial, pois o
corporativismo, comum da profissdo, toma vulto muito maior em se tratando de uma
organizag¢ao dirigida por médicos. Os proprios 6rgios representativos de classe buscam a todo
o momento defender a pratica liberal - esquecendo-se das possiveis conseqiiéncias nefastas
sobre o restante do corpo de associados, que ocorre pela chance de favorecer partes mais bem
representadas politicamente, dentro da propria classe. A influéncia de certas entidades sobre
as decisdes dos administradores das cooperativas, com destaque para os conselhos
profissionais (DUARTE, 2004), reforcando o corporativismo médico, ¢ sentida de modo
diferenciado entre os estados, na dependéncia da forca politica do Conselho Profissional. No
caso do Rio de Janeiro, o CREMERJ tem uma atuagdo constante na defesa dos interesses
liberais da atividade médica e, neste sentido, eventualmente se manifesta contrariamente as
determinagoes da ANS.

Apesar do modo como foi descrita a situacdo, cabe lembrar que ¢ licito e coerente
com a funcdo das instituicdes representativas de classe este tipo de postura; na verdade, a
propria cooperativa divulgar (e praticar) a melhor remuneracdo de seus médicos no mercado ¢
estratégia coerente com seus objetivos enquanto cooperativa (prestar servigos aos seus
associados), que, apesar de dita “sem fins lucrativos” tem toda a preocupacdo com a defesa
dos interesses econdmicos de seus cooperados, o que ¢ prerrogativa de todas as cooperativas.

Assim, algumas sociedades de especialidades médicas com maior representatividade tendem a
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lutar — com sucesso - para obter beneficios maiores que as outras, deteriorando o principio de
igualdade que norteia este tipo de organiza¢io. E fato que, em alguns casos, o bom
relacionamento entre os dirigentes das cooperativas e os representantes de 6rgdos de classe
pode vir a ser um ponto positivo, na medida em que estes se afinem. Este seria o caso, por
exemplo, dos acordos para pagamento de honorarios diferenciados em troca de uma agilidade
na conferéncia da produ¢do, ou quando sdo estabelecidos protocolos clinicos legitimados
tecnicamente (diferentes daqueles puramente comerciais), beneficiando ambos os lados ainda
com ganhos em rela¢do ao melhor tratamento dos pacientes.

Essas caracteristicas descritas sugerem que o cooperativismo médico nunca foi
exatamente centrado na logica cooperativista em toda sua plenitude. No entanto, ndo ¢
adequado pressupor que esta forma de organizagdo deva ser considerada mais uma empresa
médica a disputar espago no mercado com objetivos puramente lucrativos, posto que ¢
bastante provavel que ainda estejam presentes no corpo de associados membros que se
preocupam em manterem-se fiéis aos principios cooperativistas gerais®’. O fato de se discutir
abertamente a questdo pode favorecer o fortalecimento do modelo, no sentido de alertar para
outras possibilidades estratégicas pertinentes e que se encontram ofuscadas pela desesperada
tentativa de acompanhar em termos matematicos os rumos do mercado.

A unimilitancia ¢ outro tema extremamente controverso, um dilema que nao
encontra consenso nem mesmo dentro do préprio Sistema Unimed de cooperativas. Por um
lado, organizagdes que defendem a concorréncia — como o CADE - questionam a legitimidade
e a autonomia que cada cooperativa singular tem para definir seu estatuto, inclusive por
considerar as cooperativas como tendo um carater empresarial. Por outro lado, poderia ser
considerado bastante coerente o fato de que uma organizagdo que tem por finalidade

proporcionar servigos aos seus associados, historicamente em luta contra o empresariamento

% 0 médico gastroenterologista Jorge Farha, que faz parte do Conselho Técnico da cooperativa estudada,
poderia ser um exemplo, levando-se em consideracgéo seu discurso (FARHA, 1993)
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médico (assalariamento), ndo possa entender ser cabivel que em sua sociedade estejam
presentes membros que favorecem a expansao desta modalidade de atuagdo.

Esta discussdo ¢ um dilema interno, ndo apoiado por algumas singulares do
sistema, principalmente porque ¢ nestas que a vertente liberal é mais presente, defendendo
acima de tudo a livre autonomia do exercicio da profissdo. A ANS ja fechou questdo sobre o
assunto exigindo alteracdo do estatuto para aquelas cooperativas que desejem fazer parte do
sistema de saude suplementar como operadoras — o que nos remete ao dilema anterior, a
imprecisao do papel das cooperativas médicas na saude suplementar.

2.6. Aspectos culturais

Alguns outros dilemas estdio carregados de questdes semanticas, A primeira vista,
parece de pouca relevancia, porém alguns conflitos devem ser explorados, pois tém o
potencial de produzir impactos na légica de funcionamento deste mercado. Por exemplo,
referir-se aos individuos que contratam planos de saude como ‘clientes’”’ lembra-lhes o
conceito de ‘consumidores’. Isto acaba levando, naturalmente, a uma representacdo mental
basicamente mercantil (uma relagdo de consumo - ou seja, do tipo cliente/ fornecedor),
fomentando um comportamento utilitarista, subordinado aos interesses individuais
(caracteristico do sistema capitalista), com potencial para gerar de demandas judiciais que
desequilibram o sistema, além do proprio risco moral, intrinseco a mercado’'. Em se tratando
de satde, deveria ser o mutualismo o mote cultural a orientar o comportamento do individuo;
neste, leva-se em conta ndo o individuo, mas sim o grupo - a massa de contratantes. Através

de calculos atuariais (estatistica aplicada ao risco), sdo previstos graus de utilizagdo da

7% Tratamento comum nas 4reas de atendimento e na area comercial das operadoras, sendo que esta tltima
comumente trata o contrato em termos de “niimero de vidas”. Ambas denominagdes sdo coerentes no contexto
em que sdo utilizadas, porém deve-se ter o cuidado de ndo generalizar as expressdes em situagdes de outra
natureza.

"' «Q fator moral (moral harzard) é a ocorréncia relacionada as atitudes por parte dos segurados que ndo podem
ser observadas (monitoradas) pela seguradora e redundam na elevacao do risco, afetando a probabilidade do
pagamento de indenizagdes em funcdo do sinistro. Os adquirentes de seguro satide, por estarem cobertos contra o
risco da ndo acessibilidade ao atendimento médico, utilizam os servicos de atencdo a saude com maior
freqiiéncia, o que ndo fariam se ndo houvesse cobertura ou se esta fosse limitada.” (SICSU, 2002)
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carteira, em fun¢do das caracteristicas de seus integrantes — como idade e sexo - e se estipula
um prémio diferenciado para cada grupo. Assim, muitos pagam menos € quase nio utilizam
0s servicos (num primeiro momento), para possibilitar que poucos possam se beneficiar da
utilizagdo de um servico de custo eventualmente oneroso demais para os integrantes,
individualmente.

O termo ‘segurado’, guarda relagdo com um tipo especifico de plano de saude — o
seguro-saude, que tem potencial de representar uma logica de livre escolha e reembolso
(apesar de nao ser limitado a isto, pelas regras atuais), ndo podendo ser usado em termos mais
genéricos. Por outro lado, o termo ‘usudrio’ — senso comum — ¢ aplicado aquele que usa; na
saude suplementar, ¢ utilizado com o sentido de ‘possuidor de plano de satide que ‘tem
direito’ de utilizar servigos de saude’, mas tampouco corresponde de fato a esta defini¢do, a
ndo ser que venha acompanhado da palavra ‘exposto’, segundo definido na legislagao (RDC
85/01 e atualizag¢des). Para complicar, as estatisticas apresentadas pela ANS mencionam a
palavra ‘beneficiario’ de plano de satude, dando a entender — senso comum — que se trata de
uma pessoa que se pode beneficiar do fato de possuir um plano de satde para fazer frente aos
riscos de adoecer, quando, na verdade, expressa os vinculos dos individuos a planos de satde.
2.6. Limitagdes de Estratégia

Um achado importante deste estudo diz respeito a liberdade cerceada que tém as
cooperativas quanto a escolha de estratégias de conduta para atua¢do neste mercado. Fica
muito clara a dificuldade, quando se constata que uma das estratégias de maior impacto
positivo comprovado (ganho de posi¢do no ranking) foi a de abertura de capital, feita pelas
empresas médicas. Na verdade, todas as demais concorrentes poderiam langar mao desta
estratégia, se quisessem.

No caso das cooperativas, no entanto as opgdes de captacdo de recursos para este

movimento s3o escassas: as institui¢des financeiras lhes estimulam o endividamento, com o
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argumento de que o retorno a ser gerado em funcdo das economias de escala e escopo
proporcionados superaria o “investimento” feito, desde que um plano de negdcios fosse bem
elaborado. Este movimento ¢ conhecido como “alavancagem”, palavra utilizada de rotina no
jargdo neoliberal para designar uma estratégia de endividamento com vistas a uma possivel
expansao de negdcios. O raciocinio ¢ que nao importa o grau de endividamento; o que
importa ¢ a capacidade de geracdo de caixa. Quando uma empresa tem um passivo junto a
terceiros maior que seu patrimonio proprio representada por empréstimos e financiamentos,
diz-se que ela estd “alavancada”. Isto relaciona sua divida com o correspondente ativo
“investimento” ou “imobilizagdo em andamento”. Certo grau de alavancagem ¢ comumente
necessario para quem tem projetos de expansdo e ndo pode contar com alternativas de
captagdo de recursos proprios, como integralizagdo de capital ou negociacdo de agdes em
bolsa, mas sua dimensdo deve ser cuidadosamente avaliada, levando em conta que todo
investimento ¢ passivel de risco de inviabilizagdo em func¢io das condi¢cdes macroecondomicas
do momento. Este modelo ¢ uma miniatura do modelo de economia dos EUA, dito o maior
PIB do planeta, mas que na realidade tem uma ‘riqueza virtual’, levando-se em consideragao
sua divida externa, caracterizando-o como um “gigante com pés de barro” (AVILA, 2003).

Para fazer frente as modalidades lucrativas (fusdes, aquisi¢des) e, dadas as
limitagdes estatutarias das cooperativas quanto a captacio de recursos de baixo custo (como a
mencionada), as cooperativas restaria a op¢ao de obter recursos de terceiros em volume
suficiente - e bastante onerosos em termos financeiros — tais como os empréstimos e
financiamentos. Outra alternativa seria obté-los internamente, através do aumento do
patrimonio liquido via integralizagdo de capital (proveniente dos proprios médicos
cooperados), dependendo do volume de recursos necessarios, uma op¢ao bastante onerosa do
ponto de vista politico

2.7. Auséncia de Inovagao
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As regras apresentadas ao mercado tém funcionado como antolhos, bloqueando a
visdo dos administradores destas organizagdes para as outras possibilidades de acdo que nao a
reproducdo do modo de producdo capitalista, onde o foco principal é o crescimento de si
mesmo, no lugar de fortalecer as redes de cooperacdo. Na verdade, pode-se observar uma
tendéncia de concentracdo também dentro das cooperativas, com poucas ¢ grandes
organizagdes em destaque, cercadas de pequenas cooperativas-satélite, que convivem
diariamente com as dificuldades de acompanhar o aumento de complexidade das regras do
setor. Possivelmente, para os administradores das grandes cooperativas, o0 modo mais seguro
de manter-se liderando o mercado ¢ agir como as maiores ¢ melhores do setor, imitando-lhes
as estratégias de atuagao.

E importante que se estimule a inovagdo no cooperativismo, mantendo-se seus
principios doutrinarios sempre que possivel. Um exemplo de estratégia alternativa seria o
estimulo a formagao de redes cooperativas — como redes de referéncia - entre os membros das
cooperativas e entre as cooperativas em si. Por exemplo, estimular a criacdo de grupos
multiprofissionais para atendimento integral dos beneficiarios (incluindo seus familiares), de
modo a favorecer o vinculo do médico assistente com seus pacientes, algo raramente
encontrado nos dias atuais. Isto se daria pelo fato do médico estar inserto em uma rede de
profissionais de sua confianga e cujas praticas lhe sdo afins, trazendo tranqiiilidade quanto ao
encaminhamento do paciente e seu retorno. Desta maneira, o principal responsavel pela
existéncia dos servigos de saude — a pessoa que sofre — teria, finalmente, uma compreensao do
que significa “acolhimento”.

Esta ¢ uma proposta que objetiva evidenciar alternativas a ldgica atualmente em
vigor e que ¢ perfeitamente compativel com a manuten¢do da autonomia dos médicos no
exercicio da profissdo, com os principios cooperativistas, com os preceitos hipocraticos e com

os anseios da populagdo e do Estado. Segundo Hipdcrates, considerado por muitos o pai da
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Medicina, a primeira preocupagdo do médico deveria ser a de ndo piorar a situagdo daquele
que sofre e lhe procura para atendimento, o chamado “primum non nocerum”, ou seja,
primeiro ndo lesar. Assim, e somente apds aliviar seu sofrimento € que se iniciaria o esforgo
na busca do diagndstico preciso e do tratamento mais adequado. Praticando e defendendo esta
bandeira, as cooperativas poderiam passar a ressaltar o fato de que este ¢ um tipo de
organizagdo que realmente se preocupa com o compromisso de fidelizacdo no atendimento
(principalmente porque os cooperados nao estio sujeitos aos “desmandos descredenciadores”
praticados pelas empresas médicas), por ser dirigida por médicos (quando foi a Gltima vez que
o mercado ouviu isso?). Este conceito dificilmente poderia ser imitado com a mesma
amplitude pelas concorrentes, j4 que as cooperativas possuem a maior rede de médicos
integrada dentre todas as demais modalidades que competem no mercado. A excecdo ficaria
por conta da livre escolha, mas este poderia ser um nicho especifico a ser explorado através de

outro tipo de estratégia.
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CAPITULO 3 - CONSIDERACOES FINAIS

Autores que abordaram a financeirizagcdo do mercado dos anos 90 estimaram que
a conjuntura de crise econdmica e a estagnacdo de demanda em vigor levariam as autogestoes
e seguradoras a terem maiores chances de permanecer no mercado que as “organizacdes
médicas de pré-pagamento — cooperativas médicas e medicinas de grupo”. Inferiram que as
pequenas empresas tornar-se-iam ‘“prestadoras de servico para as grandes seguradoras e,
mesmo, para algumas grandes empresas de medicina de grupo de envergadura nacional
(ANDREAZZI e KORNIS, 2003b, p.89).”

Como ja visto, os anos 2000, devido a grandes mudangas na conjuntura
econdmica (diminui¢do da inflagcdo, aumento do emprego formal e da renda da populacao,
etc.) cursam com outra configuragdo: ha casos de autogestdes que confiam a gestdo de suas
carteiras (administragdo) a outras operadoras; seguradoras que deixam de se interessar pelo
mercado ou restringem seu campo de atuagdo a contratos coletivos; cooperativas que nao
atuam somente com modalidades de pré-pagamento’” e finalmente, medicinas de grupo e
cooperativas médicas que mantém importantes posi¢des no ranking do mercado operador de
planos de saide (ANDREAZZI & KORNIS, 2003b, p. 89) - na verdade, foram as operadoras
de pequeno porte que cerraram suas portas, na grande maioria dos casos, como demonstrado
no primeiro capitulo. Por outro lado, destacaram algo que se confirmou: “a sobrevivéncia das
cooperativas médicas e das instituigoes filantropicas que organizaram planos proprios, num
ambiente competitivo voltado a acumulagdo financeira e a padroes de competicao liderados
por empresas seguradoras, tem grande probabilidade de depender de um comportamento que
aplaina as diferencas intrinsecas a essas modalidades. (ANDREAZZI & KORNIS, 2003, p.
90). No entanto, este aplainamento aconteceu exatamente no padrdo das seguradoras,

deslocando as estratégias das cooperativas naquela direcdo. A tendéncia as praticas comuns

7 H4 o contrato de custo operacional, em que a utilizacdo é esporadica, sendo a autorizagdo de responsabilidade
da empresa contratante ou Unimed de origem, com recuperacao total do custo por parte da Unimed que o
atendeu
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no mercado financeiro como governanga corporativa, por exemplo, foram acrescidas ao rol de
estratégias que surgiram com a modernizagdo do modelo, que tenta a todo custo acompanhar
o ritmo do 6rgao regulador e os movimentos do mercado. FAHRA (1993) resume o risco mais
préximo de um desvio acentuado do cooperativismo médico de seu eixo principal, presentes

também nos anos 2000:

“O embate com a concorréncia tem servido para justificar a criacdo de outras
frentes de atividade, algumas, no caso da cooperativa médica, afastadas da
atividade assistencial. Em certos casos, observa-se mesmo uma agressao
aqueles principios que nortearam a criagao das cooperativas, como o caso do
seguro-saude, que comeca a ser comercializado por algumas cooperativas de
seguro pertencentes ao sistema, a criagdo de servigos proprios e até a
aquisicdo de hospitais, com o assalariamento de médicos. A finalidade
dessas novas frentes seria fortalecer o sistema cooperativista e, em
particular, dar sustentagdo econdmica a cooperativa a fim de coloca-la em
condigdes de competir com eficiéncia com as concorrentes. Teme-se que, a
médio ou longo prazo, formas conjunturais acabem fazendo dessas
atividades, hoje acessorias em relacdo a atividade médica cooperada, um
fildo lucrativo hegemonico, desfigurando o idedrio do cooperativismo
original.” (FAHRA, 1993, p.123, grifos nossos)

Além deste, ha o risco de a concentragdo do mercado evoluir negativamente,
como conseqiiéncia direta do poder oligopsonico adquirido (OCKE-REIS, 2007) pelas
operadoras “sobreviventes”. A formagdo de cartéis, disfarcada na figura da verticalizacdo,
pode ser um componente agravador do processo. A ameaca de captura da ANS pelas
operadoras dominantes ¢ possivel e indesejavel. BRITO (2002), estudando os processos de
diversificacdo de produtos no dmbito da economia industrial, alerta para o fato de que as
fusdes e aquisi¢des carregam consigo o perigo da desestabilizagdo da concorréncia e aumento

das barreiras de entrada no mercado, o que pode ser estendido ao setor da saude suplementar:

“Por outro lado, uma vez consumado este tipo de operacdo, as empresas
envolvidas podem empreender um esfor¢o calcado na recomposicao de
ativos e na adogdo de diversas praticas concorrenciais (subsidios cruzados
entre atividades, por exemplo), que resulta ndo s6 na desestabilizagdo da
concorréncia naqueles mercados, mas também na elevacdo das barreiras a
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entrada a eles associadas, na medida em que impde novos requisitos em
termos do porte empresarial necessario para atuacdo dos mesmos”. (BRITO,
2002, p. 341)

OCKE-REIS (2007) defende uma agenda em que as operadoras possam vir a atuar em
sinergia com o SUS na prestacao de servigos a satde, de modo a favorecer a adog¢ao dos
principios constitucionais. Isto pressupde interesse e valores similares entre as organizagdes e
o estado e, portanto, para este fim seriam indicadas parcerias com organizagdes cujas praticas
e valores fossem ao encontro dos apontes da carta magna.

Assim, como o cooperativismo tem como fundamento a solidariedade, na
determinagdo do modo de produgdo, uma legislagdo compativel com o modelo poderia
funcionar a semelhanga de um efeito domino, fazendo com que o mercado pudesse absorver
uma nova logica. Para isto, no entanto, seria necessario que estivessem claramente definidas
as fun¢des de cada agente dentro do sistema, pois quando isso ndo acontece, as conseqiiéncias
transbordam para todos os lados. OCKE-REIS (2009) tem uma idéia especifica a respeito de

reforma institucional;

“...que o Estado use seu poder oligopsdnico (de compra) como instrumento
de relativizagdo do poder do capital nessa esfera, em sinergia com aquelas
‘operadoras’ que possam servir de farol na regulagdo de precos, na
padronizacdo da cobertura, na melhoria da qualidade da atencdo médica, na
implantagdo de arranjos organizacionais solidarios (subsidios cruzados) e,
sobretudo, com as que cumpram as metas clinicas e epidemiologicas
definidas pelo Ministério da Saude (empresas modelo constituidas a partir
dos modelos de autogestdo publica e do associativismo). (OCKE-REIS,
2009, p.9)

Outra possibilidade seria a participagdo das cooperativas no setor privado como
prestadoras de servigo, exclusivamente, deixando a cargo de outra organizacdo — qui¢d no
mesmo grupo — ardua tarefa de , sendo operadora, atender as exigéncias do 6rgdo regulador ja

mencionadas. ANDREAZZI (2003) ja havia feito esta alusdo, ao discutir a seguridade social:
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“As cooperativas médicas, pequenas e médias empresas de medicina de
grupo ¢ os hospitais filantrépicos podem ter contradigdes quanto a
seguridade universal, [sistema de pagador Unico] por vislumbrar uma
acumulagdo financeira, porém essas empresas podem ser convertidas a
condicdo de prestadoras de servigos de satde, desde que isto represente
niveis aceitaveis de remuneragdo”. (ANDREAZZI, 2003, p.89)

Considerando a influéncia do ambiente institucional sobre as estratégias de
conduta das organizagdes, caberia um questionamento quanto a adequagao do modelo
institucional atualmente em vigor, com a uniformizagao de regras para todas as modalidades.

Do modo como esta desenhado (na direcdo de formagdao de grandes
conglomerados), ¢ possivel que o processo de fusdes e incorporagdes também passe a fazer
parte do cendario cooperativista, at¢ o ponto em que se decida, efetivamente, pela adocao do
novo modelo, numa transi¢do para a formacao definitiva de um grupo financeiro. A questao
que preocupa ¢ que neste caminho vao-se perdendo os lagos com as origens do
cooperativismo, num distanciamento cada vez maior da natureza de prestadora de servigos
para os cooperados, ou seja, da tarefa de aproximacdo do médico cooperado com seus
pacientes (mercado), restringindo-se a parte financeira da questdo. Para que as caracteristicas
fossem preservadas, seria preciso que fossem segregadas as operacdes de ‘“‘cooperativa
médica” das de “operadora de satde”, permitindo livre intercambio do mercado de capitais
para a sociedade que viesse a assumir o papel de operadora (dentro do grupo). Neste caso, a
criacdo interna de redes, sugerida anteriormente, viria a ganhar escala, em nivel nacional,
fortalecendo o movimento.

Toda esta discussao nos leva a considerar que, aparentemente, existe um padrao
de competicdo neste mercado que subtrai ou captura a logica original de funcionamento das
cooperativas, levando-as atuarem efetivamente como grandes empresas lucrativas em disputa
por uma melhor posicdo no mercado, pari passu as acdes de responsabilidade social e

relacionamento com os cooperados, mais afins a sua natureza.
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De fato, pelo que foi estudado, pode-se mesmo supor que o Estado esteja usando o
modelo segurador como farol para o sistema. No entanto, este modelo estd completamente
distante do discurso de operadora como gestora de saude. Além disto, por dar prioridade a
divulgagdo de dados econdmico-financeiros das empresas, uma parte importante da
transparéncia do mercado ¢ perdida: na verdade a ANS deveria investir na divulgacdo dos
fundamentos do mutualismo e das estatisticas epidemioldgicas e custos assistenciais aos
clientes, mais do que em cartilhas de defesa dos direitos do consumidor. O individuo deve se
sentir parte de uma coletividade, ndo um ser isolado que defende com unhas e dentes seus
direitos pessoais. Este modelo extravasaria para as operadoras, que mudariam seu foco de
atuacdo, favorecendo o “saneamento moral” do mercado. As cooperativas, por serem mais
afins as questdes solidarias, em principio, encontrariam espago para a inovagao nesta direcao.
Um novo rumo poderia surgir no setor.

Outra questao seria 0 acompanhamento mais aproximado dos contratos coletivos
pois, como sdo os que guardam as caracteristicas mais aproximadas do modelo mutualista,

tenderiam a extravasar a logica solidaria para o sistema, com ganhos para todos os lados.

3.1. Conclusao

Este estudo teve por objetivo discutir as transformagdes ocorridas no mercado de
planos de satde no Brasil e seus impactos no modelo cooperativista médico.

Do ponto de vista institucional, observou-se que o ambiente legal que rege, em
teoria, 0s arranjos institucionais existentes neste mercado, ndo ¢ coerente com a realidade que
se apresenta, misturando conceitos, objetivos e fun¢des das organizagoes.

Do ponto de vista econdmico, ¢ possivel classificar o padrdo de concorréncia
presente neste mercado como um tipico oligopolio competitivo, com uma crescente

concentragdo ¢ praticas tipicas de uma légica capitalista, com a conseqiiente postura
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utilitarista do usuario do sistema, que ignora o fundamento do mutualismo, que ¢ a esséncia
deste tipo de atividade. Percebe-se que o movimento de concentragdo e rumo em dire¢dao ao
grande capital ¢ uma caracteristica importante na saude suplementar.

Neste universo, o cooperativismo médico, mantendo sua tradi¢do de defesa do
liberalismo e autonomia da pratica médica, esbarra em alguns dilemas, sendo o principal o
fato de ter de atender ao orgdo regulador e, ao mesmo tempo, sobreviver no ambiente
competitivo que se instalou no setor, mantendo acesas as chamas de seus valores originais.

Para isto, conta com a vantagem de ser uma instituigdo bem percebida pela
comunidade, principalmente pelo valor que foi agregado a marca (op¢ao da estratégica da
modalidade) e a¢des de responsabilidade social. Por outro lado, limitagdes politicas para a
condugdo do controle dos custos assisténcias de modo racional, bem como as limitagdes
estatutarias para diversificacao de atividades e captura de recursos a custos razoaveis, aliados
a questdes tributarias relevantes ndo resolvidas sdo consideradas grandes desvantagens
competitivas. Com isto, estratégias alternativas mais afins ao modo de produ¢ao cooperativo
deixam de ser percebidas, em funcdo de todo desgaste para acompanhar nos movimentos do
mercado.

Como pano de fundo, entende-se que o Estado, na dire¢do do interesse publico e
em sintonia com os preceitos constitucionais elencados, falha ao niao oferecer suporte ao
desenvolvimento desta modalidade de operacdo, esquecendo-se das orientagdes da Carta
Magna no sentido de seu fomento. E sugerido que o modelo revisitado, baseado na construgio
de uma rede de cooperagdo entre os médicos cooperados possa favorecer mudanga do modelo
de atencdo atualmente em vigor, por aumento do vinculo destes profissionais aos seus
pacientes que, finalmente, entenderdo o sentido do acolhimento.

Para que isto se dé, uma revisdo no modelo institucional em vigor parece ser

r

inadiavel. Neste sentido, ¢ importante avaliar em que ponto da transi¢do o problema se
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encontra; quais os fatores necessarios sua concretizagdo ¢ em que direcdo em que este

movimento de mudanca se daria.

E possivel que o cooperativismo médico esteja em vias de realizar um salto
quantico, porém a persistirem as incoeréncias legais apontadas, teme-se que a mudanca
ocorra, em carater definitivo, no sentido da consolidagdo de praticas menos cooperativas do
que poderia esperar para a modalidade. A expressao “salto quantico” ¢ utilizada em analogia
ao mesmo termo da Fisica, utilizado para descrever o resultado do acréscimo de energia dada
a um atomo: ocorre uma movimentagdo acelerada dos elétrons que orbitam seu nucleo,
levando-os a “saltar” de uma camada para outra, cada vez mais distante. (ZOHAR, 1990)
Analogamente, a agéncia reguladora, fomentando o movimento de concentragdo deste
mercado, geraria a regulamentacdo necessaria para induzir os administradores das
cooperativas a0 movimento acelerado em direcdo a logica capitalista presente no setor,
optando por estratégias de conduta fundamentalmente competitivas, responsaveis por seu

afastamento exponencial do nucleo cooperativista tradicional.

Os riscos da realizagdo de um salto quantico relacionam-se com a quantidade de
energia fornecida: em altas, doses, ha o risco de desprendimento total dos elétrons da orbita
do nucleo, que nao resistiria, explodindo (ZOHAR, 1990). Traduzindo, significaria a faléncia
do Cooperativismo Médico enquanto modalidade de operadora de saude, num retorno a logica

tradicional exclusiva de prestacao de servicos médicos.

Na Fisica, o retorno as camadas mais internas acontece quando os elétrons liberam
energia suficiente para tal (ZOHAR, 1990). Para que os administradores abrissem mao de
parte de suas praticas atuais, seria necessario que a regulamentagdo tratasse de modo
diferenciado as modalidades de operacdo, revisitando a classificacdo atual em funcdo das

praticas de mercado. Voltando a analogia do salto quantico, como as camadas mais internas
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sd0 as que possuem maior atragao pelo nucleo, sdo necessarias maiores quantidades de
energia (mudangas mais radicais nas regras do jogo) para que o fenomeno se processe. Sendo
assim para que o fendmeno ocorra, uma revisao no modelo institucional em vigor parece ser
realmente inadiavel. No entanto, para que o seja de forma consciente, muitas questoes que
permanecem em aberto ainda precisam ser respondidas, o que sugere a necessidade de estudos
complementares: Eis algumas, sem inten¢do de esgota-las:

a. Em que dire¢do este salto quantico se daria? Haveria a ruptura total do modelo,
passando a assumir a postura de um conglomerado, quem sabe até surgindo
empresas que viabilizem a realizacdo das estratégias que lhes sdo impedidas,
como a emissao de acdes para negociagdo em bolsa?

b. Estaria a ANS preparando terreno para que ndo restasse as cooperativas
nenhuma outra op¢ao que ndo a de se limitar a atuacdo como prestadora de
servigo?

c. Qual seria o resultado deste estudo, caso tivesse considerado os grupos
econdmicos como uma unica entidade?

d. Qual o tamanho real do mercado, em termos de portadores de planos de saude?
Afinal, houve ou ndo expansao real do mercado no periodo?

e. Quando os possuidores de plano poderdo ter acesso as informacdes sobre os
produtos que adquirem, de forma transparente e consolidada, incluindo a rede
prestadora que cada um oferece, para que possam compara-los e decidir pela
opcao que melhor lhe atende?

f. Qual serd o desfecho da discussdo judicial a respeito da tributagdo das

cooperativas médicas? Quais podem ser os possiveis impactos?

132



g. Ha alguma espécie de reforma institucional que dé conta de todos estes
dilemas? Seria viavel alguma forma de uma parceria publico-privada? Qual o
melhor formato?

h. Finalmente, quando teremos um marco regulatério especifico para o

cooperativismo médico?
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GLOSSARIO

1. ABRANGENCIA - area geografica coberta pelo plano de saude; pode alcangar um
municipio (abrangéncia municipal), um conjunto de municipios, um estado (cobertura
estadual), um conjunto de estados ou todo o pais, a chamada cobertura nacional.

2. CAPILARIDADE - no mercado de planos de saude, significa uma ampla
distribuicdo geografica da entidade em questao pelos municipios brasileiros, ou seja,
que ha uma grande chance de que seja possivel chegar uma parte importante de todos
os cidadaos brasileiros.

3. CLIPPING - Sclecao de noticias em jornais, revistas, sites e outros meios de
comunicagdo a respeito de um determinado tema. No caso deste estudo, o periodo
analisado vai de mar¢o/07 a jul/08; as informag¢des foram obtidas de sites
institucionais (da cooperativa sob analise, da Confederagdo Nacional, de concorrentes,
jornais eletronicos, institutos especializados em estudos do setor, consultorias
organizadas, do 6rgdo regulador, diretrizes do cooperativismo no pais, legislacao,
etc.), bem como outras publicagdes impressas.

4. CUSTO MARGINAL - ¢ aquele decorrente do acréscimo, na producdo, de mais uma
unidade do produto. Neste caso, aumentar o custo fixo de producdo (por exemplo,
ampliar o hospital) para suportar o novo patamar (aumento do numero de clientes)
poderia significar um esfor¢o muito grande, que ndo justificaria o valor nem o prazo
de retorno do investimento; neste caso, o ideal seria continuar com o ritmo anterior e
optar por outra estratégia

5. DEMONSTRACOES FINANCEIRAS — Conjunto de informagdes que contém
dados econdmico-financeiros das organizagdes. Incluem demonstrativos como o

Balango Patrimonial e a Demonstragdo do Resultado do Exercicio. O primeiro ¢ uma
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forma contabil de apresentacdo dos bens e direitos da entidade, de um lado e as
obrigagdes (junto a terceiros e junto aos socios), de outro. O segundo traz a descri¢do
das receitas e despesas incorridas no periodo, evidenciando de que forma se constitui o
resultado (lucro ou prejuizo; no caso das cooperativas, sobras ou perdas) obtido no
periodo.

6. ECONOMIA DA SAUDE - Disciplina que integra as teorias econdmicas, sociais,
clinicas e epidemiologicas com o objetivo de estudar os mecanismos e os fatores que
determinam e condicionam a produc¢ao, a distribui¢do, o consumo ¢ o financiamento
dos bens e dos servicos de saude. Conforme o glossario tematico do Ministério da
Saude (2006), esta disciplina procura “conjugar aspectos econdmicos, sociais, clinicos
e epidemiologicos para o estudo dos fatores determinantes da producao, a distribui¢ao,
o consumo ¢ o financiamento dos bens ¢ dos servicos de saude” e, invariavelmente,
experimenta conflitos conceituais dada a sua natureza multidisciplinar

7. MERCADO DE PLANOS PRIVADOS DE SAUDE ou MERCADO DE
ASSISTENCIA SUPLEMENTAR A SAUDE — Ambiente onde um conjunto de
organizagoes (conhecidas como Operadoras de Saude) operam (ou seja, transacionam,
negociam, ofertam) planos privados de assisténcia a saude.

8. MODALIDADE (classificagdo das operadoras de planos de saude)

a. ADMINISTRADORA - Dividem-se em administradoras de planos de saude e
administradoras de servigos de satide. No caso de administra¢ao de planos, sdo
financiados por operadora, ndo assumem o risco decorrente da operagao desses
planos e ndo possuem rede propria, credenciada ou referenciada de servigos
médico-hospitalares ou odontologicos

b. AUTOGESTAO - ¢ uma entidade destinada oferecer cobertura a,

exclusivamente, seus empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-
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empregados, bem como a seus respectivos grupos familiares definidos,
limitado ao terceiro grau de parentesco consangiiineo ou afim, de uma ou mais
empresas, ou ainda a participantes ¢ dependentes de associacdes de pessoas
fisicas ou juridicas, fundagdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados. Dividem-se em patrocinadas (caso o departamento de recursos
humanos ou 6rgdo assemelhado seja o responsavel pelo Plano Privado de
Assisténcia a Saude dos associados) e ndo patrocinadas (ndo sendo este caso).

c. COOPERATIVA MEDICA - sociedades de pessoas sem fins lucrativos,
constituidas conforme o disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971,

que operam Planos Privados de Assisténcia a Saude;

d. COOPERATIVA ODONTOLOGICA ¢ uma sociedade de pessoas, sem fins
lucrativos, constituidas conforme o disposto na Lei n.° 5.764 de 16 de
dezembro de 1971 e que opera exclusivamente Planos Odontolégicos.

e. FILANTROPIA - entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude e tenham obtido certificado de entidade filantrdpica junto
ao Conselho Nacional de Assisténcia Social CNAS e declaragao de utilidade
publica federal junto ao Ministério da Justiga ou declaracdo de utilidade
publica estadual ou municipal junto aos Orgdos dos Governos Estaduais e
Municipais.

f. MEDICINA DE GRUPO - empresas que operam planos privados de
assisténcia a satde e ndo se encaixam nas demais defini¢des

g. ODONTOLOGIA DE GRUPO - empresa que opera planos odontolégicos e
ndo se encaixa nas demais defini¢des

h. SEGURADORA ESPECIALIZADA EM SAUDE - seguradora que opera
planos de saude, sendo este seu tnico ramo de atuagdo

9. OPERADORA DE PLANO DE ASSISTENCIA A SAUDE - pessoa juridica
constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade

de autogestdo, que opere produto, servigo ou contrato classificado como plano de
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10.

11.

12.

saude. (operar = exercer a atividade de administragdo, comercializagdo ou
disponibilizagdo dos planos de saude, conforme RDC 39 de 27/10/2000)

PLANO PRIVADO DE SAUDE - prestagio continuada de servigos ou cobertura de
custos assistenciais a prego pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de
acesso e atendimento por profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos,
integrantes ou nao de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a
assisténcia médica, hospitalar e odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente a
expensas da operadora contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao
prestador, por conta ¢ ordem do consumidor

PLANO REFERENCIA — (Conforme portal da ANS) E o plano instituido pela Lei
9.656/98 como padrao da assisténcia médico-hospitalar e que, obrigatoriamente, deve
ser oferecido ao consumidor que deseja comprar um plano de saude. Ele abrange o
atendimento em consultorios e internagdo em padrao enfermaria, com direito a parto, a
UTI e a todos os exames e tratamentos necessarios para diagnosticar ou tratar o
problema de saude. Todas as doencas listadas pela OMS estdo cobertas no Plano
Referéncia, assim como todos os exames e tratamentos listados no Rol de
Procedimentos publicado pela ANS.O consumidor que optar por outro tipo de plano
devera assinar uma declaracdo, em separado, dizendo que o Plano Referéncia lhe foi
oferecido pela operadora.

REDE PRESTADORA - conjunto de prestadores de servigos de saude, incluindo
unidades hospitalares, servigos auxiliares de diagndstico e terapia, servigos

especializados, clinicas e consultorios médicos
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13.

14.

15.

SEGMENTACAO - caracteristica dos planos que especifica a cobertura assistencial
(se inclui atendimento ambulatorial e/ou internacdo hospitalar e/ou atendimento
obstétrico e/ou atendimento odontologico)

SINISTRALIDADE - Reflete a parcela das receitas que foi utilizada para custear as
despesas assistenciais. O indice de sinistralidade ¢ célculo pela divisao do valor da
conta contabil “Eventos Indenizaveis” representando os custos assistenciais pelo valor
das “Contraprestagdes Efetivas” (representando o faturamento)

VERTICALIZACAO - Conceito bastante utilizado em Economia Industrial.
Também conhecido como Diversificagdo ou Integracdo Vertical, ¢ o processo
resultante da estratégia da empresa de assumir o controle sobre diferentes estagios (ou
etapas) associados ao processo produtivo. Ainda pode ser entendido como a escolha de
uma certa coordenacdo entre diferentes empresas que participam da cadeia de troca,
em vez do sistema de trocas no mercado, bem mais incerto.No caso da saude
suplementar entende-se como participantes do processo produtivo principalmente os
fornecedores de materiais ¢ medicamentos e os prestadores de servigo em geral
(hospitais, clinicas, servigos especializados, servigos auxiliares de diagnostico e

terapia e consultorios médicos)
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ANEXO 1

Aspectos Tributarios das Cooperativas

IPI

Sao contribuintes ndo isentas da obrigacdo principal e acessoria decorrentes da saida de
produto que industrializar em seu estabelecimento. S3o contribuintes isentos da obrigacao
principal pelos barcos de pesca que venham produzir ou adquirir para distribui¢ao ou repasse
aos seus associados.

ICMS

De acordo com a Lei do ICMS vigente para pessoa juridica normal. (ver detalhamento neste
site, no item "Tributos e Obrigagdes").Se a cooperativa operar dentro de um tnico municipio,
ndo existe a incidéncia do ICMS.

PIS

De acordo com a legislagdo em vigor, a contribui¢do incide o percentual de 1% sobre a folha
de pagamento de funcionarios da cooperativa, e em casos de operar com nao-associados,
incide percentuais de 0,65% de acordo com a Medida Provisoria 1.546-22, de 7 de agosto de
1997.

COFINS

De acordo com o artigo 60 da Lei Complementar 70/91, as cooperativas estdo isentas do
recolhimento da contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social, mas tdo somente
quanto aos atos cooperativos de suas finalidades.

CONT. SOCIAL

Conforme acordao, o Conselho de Contribuinte através da camara Superior de recursos fiscais
decidiu "Acordao SEREF/01 - 1.751 publicado no DOU de 13.09.96, Pag. 18.145" que o
resultado positivo obtido pelas sociedades cooperativas nas operagdes realizadas com os seus

associados, os atos cooperativos, ndo integra a base de calculo da Contribui¢ao Social.
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LR.

Ha incidéncia de imposto, seguindo as regras aplicaveis as pessoas juridicas, quando ha
resultados positivos das operagdes das cooperativas com nao associados. - Nao hé incidéncia
de imposto, quando os resultados positivos sdo derivados de operagdes entre a cooperativa e
seus associados.

INSS

Com o aditamento da Lei Complementar 84/96, passou a incidir o percentual de 15% sobre a
retirada de cada cooperado e se os mesmos forem autonomos (inscritos na Previdéncia
Social); a Contribuigdo sera de 20% sobre o salario-base de cada associado. E importante
ressaltar que a Obrigacdo do Recolhimento ¢ de exclusiva responsabilidade da cooperativa.
ISS

A maioria dos municipios brasileiros preceitua que a incidéncia do Imposto em questdo ¢
sobre o total do faturamento. Entretanto, varios especialistas entendem que a Unica receita
operacional da cooperativa de trabalho ¢ a Taxa de Administracdo, que se tornaria o fato
gerador do ISS.

FGTS

8% sobre a folha de pagamento dos empregados da Cooperativa. Somente tem como fato
gerador para os empregados da cooperativa, sendo certo que nao existe o fato gerador para os

cooperativados.

Fonte: SEBRAE

149



ANEXO II
LEI N°5.764, DE 16 DE DEZEMBRO DE 1971.

Define a Politica Nacional de Cooperativismo, institui o regime juridico das sociedades
cooperativas, e da outras providéncias.

O PRESIDENTE DA REPUBLICA, fago saber que o Congresso Nacional decreta e eu
sanciono
a seguinte Lei:

CAPITULO I
Da Politica Nacional de Cooperativismo

Art. 1° Compreende-se como Politica Nacional de Cooperativismo a atividade decorrente das
iniciativas ligadas ao sistema cooperativo, originarias de setor publico ou privado, isoladas
ou coordenadas entre si, desde que reconhecido seu interesse publico.

Art. 2° As atribui¢des do Governo Federal na coordenacdo e no estimulo as atividades de
cooperativismo no territorio nacional serdo exercidas na forma desta Lei e das normas que
surgirem em sua decorréncia.

Paragrafo unico. A agdo do Poder Publico se exercera, principalmente, mediante prestagdo
de assisténcia técnica e de incentivos financeiros e creditdrios especiais, necessarios a
criacdo, desenvolvimento e integracao das entidades cooperativas.

CAPITULO II
Das Sociedades Cooperativas

Art. 3° Celebram contrato de sociedade cooperativa as pessoas que reciprocamente se
obrigam a contribuir com bens ou servigos para o exercicio de uma atividade economica, de
proveito comum, sem objetivo de lucro.

Art. 4° As cooperativas sdo sociedades de pessoas, com forma e natureza juridica proprias,
de natureza civil, ndo sujeitas a faléncia, constituidas para prestar servi¢os aos associados,
distinguindo-se das demais sociedades pelas seguintes caracteristicas:

I - adesdo voluntéria, com niimero ilimitado de associados, salvo impossibilidade técnica de
prestacdo de servigos;

IT - variabilidade do capital social representado por quotas-partes;

IIT - limitagdo do nimero de quotas-partes do capital para cada associado, facultado,
porém, o estabelecimento de critérios de proporcionalidade, se assim for mais adequado
para o cumprimento dos objetivos sociais;

IV - inacessibilidade das quotas-partes do capital a terceiros, estranhos a sociedade;

V - singularidade de voto, podendo as cooperativas centrais, federagdes e confederacdes de
cooperativas, com excecao das que exercam atividade de crédito, optar pelo critério da
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proporcionalidade;

VI - quorum para o funcionamento e deliberacao da Assembléia Geral baseado no nimero
de associados e ndo no capital;

VII - retorno das sobras liquidas do exercicio, proporcionalmente as operagdes realizadas
pelo associado, salvo deliberacdo em contrario da Assembléia Geral;

VIII - indivisibilidade dos fundos de Reserva e de Assisténcia Técnica Educacional e Social;
IX - neutralidade politica e indiscriminacao religiosa, racial e social;

X - prestagdo de assisténcia aos associados, e, quando previsto nos estatutos, aos
empregados da cooperativa,

XI - area de admissao de associados limitada as possibilidades de reunido, controle,
operacdes e prestacdo de servigos.

CAPITULO 111
Do Objetivo e Classificacio das Sociedades Cooperativas

Art. 5° As sociedades cooperativas poderdo adotar por objeto qualquer género de servigo,
operacdo ou atividade, assegurando-se-lhes o direito exclusivo e exigindo-se-lhes a
obrigacdo do uso da expressdo "cooperativa" em sua denominagao.

Paragrafo unico. E vedado as cooperativas o uso da expressao "Banco".

Art. 6° As sociedades cooperativas sdo consideradas:

I - singulares, as constituidas pelo nimero minimo de 20 (vinte) pessoas fisicas, sendo
excepcionalmente permitida a admissao de pessoas juridicas que tenham por objeto as
mesmas ou correlatas atividades econdmicas das pessoas fisicas ou, ainda, aquelas sem fins

lucrativos;

IT - cooperativas centrais ou federa¢des de cooperativas, as constituidas de, no minimo, 3
(trés) singulares, podendo, excepcionalmente, admitir associados individuais;

IIT - confederagdes de cooperativas, as constituidas, pelo menos, de 3 (trés) federagdes de
cooperativas ou cooperativas centrais, da mesma ou de diferentes modalidades.

§ 1° Os associados individuais das cooperativas centrais e federagdes de cooperativas serdo
inscritos no Livro de Matricula da sociedade e classificados em grupos visando a

transformagao, no futuro, em cooperativas singulares que a elas se filiardo.

§ 2° A excecdo estabelecida no item II, in fine, do caput deste artigo ndo se aplica as
centrais e federacdes que exergam atividades de crédito.

Art. 7° As cooperativas singulares se caracterizam pela prestacdo direta de servigos aos
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associados.

Art. 8° As cooperativas centrais e federagdes de cooperativas objetivam organizar, em
comum e em maior escala, os servicos econdmicos e assistenciais de interesse das filiadas,
integrando e orientando suas atividades, bem como facilitando a utilizagao reciproca dos
Servigos.

Paragrafo unico. Para a prestac@o de servigos de interesse comum, ¢ permitida a
constitui¢do de cooperativas centrais, as quais se associem outras cooperativas de objetivo
e finalidades diversas.

Art. 9° As confederagdes de cooperativas tém por objetivo orientar e coordenar as
atividades das filiadas, nos casos em que o vulto dos empreendimentos transcender o

ambito de capacidade ou conveniéncia de atuacdo das centrais e federagdes.

Art. 10. As cooperativas se classificam também de acordo com o objeto ou pela natureza
das atividades desenvolvidas por elas ou por seus associados.

§ 1° Além das modalidades de cooperativas ja consagradas, cabera ao respectivo 6rgao
controlador apreciar e caracterizar outras que se apresentem.

§ 2° Serdo consideradas mistas as cooperativas que apresentarem mais de um objeto de
atividades.

§ 3° Somente as cooperativas agricolas mistas poderdo criar e manter se¢ao de crédito.

Art. 11. As sociedades cooperativas serdo de responsabilidade limitada, quando a
responsabilidade do associado pelos compromissos da sociedade se limitar ao valor do
capital por ele subscrito.

Art. 12. As sociedades cooperativas serdo de responsabilidade ilimitada, quando a
responsabilidade do associado pelos compromissos da sociedade for pessoal, solidaria e ndo

tiver limite.

Art. 13. A responsabilidade do associado para com terceiros, como membro da sociedade,
somente podera ser invocada depois de judicialmente exigida da cooperativa.

CAPITULO IV
Da Constitui¢io das Sociedades Cooperativas

Art. 14. A sociedade cooperativa constitui-se por deliberacdo da Assembléia Geral dos
fundadores, constantes da respectiva ata ou por instrumento publico.

Art. 15. O ato constitutivo, sob pena de nulidade, devera declarar:
I - a denominag¢do da entidade, sede e objeto de funcionamento;

IT - o nome, nacionalidade, idade, estado civil, profissdo e residéncia dos associados,
fundadores que o assinaram, bem como o valor e nimero da quota-parte de cada um;
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IIT - aprovacao do estatuto da sociedade;

IV - 0 nome, nacionalidade, estado civil, profissao e residéncia dos associados eleitos para
os 6rgdos de administragdo, fiscalizagcdo e outros.

Art. 16. O ato constitutivo da sociedade e os estatutos, quando nao transcritos naquele,
serdo assinados pelos fundadores.

SECAO I
Da Autorizacio de Funcionamento

Art. 17. A cooperativa constituida na forma da legislacdo vigente apresentara ao respectivo
orgao executivo federal de controle, no Distrito Federal, Estados ou Territorios, ou ao 6rgao
local para isso credenciado, dentro de 30 (trinta) dias da data da constitui¢do, para fins de
autorizacdo, requerimento acompanhado de 4 (quatro) vias do ato constitutivo, estatuto e
lista nominativa, além de outros documentos considerados necessarios.

Art. 18. Verificada, no prazo maximo de 60 (sessenta) dias, a contar da data de entrada em
seu protocolo, pelo respectivo 6rgio executivo federal de controle ou 6rgdo local para isso
credenciado, a existéncia de condi¢des de funcionamento da cooperativa em constituicao,
bem como a regularidade da documentagdo apresentada, o 6rgao controlador devolvera,
devidamente autenticadas, 2 (duas) vias a cooperativa, acompanhadas de documento
dirigido a Junta Comercial do Estado, onde a entidade estiver sediada, comunicando a
aprovagao do ato constitutivo da requerente.

§ 1° Dentro desse prazo, o 6érgao controlador, quando julgar conveniente, no interesse do
fortalecimento do sistema, podera ouvir o Conselho Nacional de Cooperativismo, caso em
que ndo se verificard a aprovacao automatica prevista no paragrafo seguinte.

§ 2° A falta de manifesta¢do do 6rgdo controlador no prazo a que se refere este artigo
implicara a aprovacao do ato constitutivo e o seu subseqiiente arquivamento na Junta
Comercial respectiva.

§ 3° Se qualquer das condigdes citadas neste artigo ndo for atendida satisfatoriamente, o
orgdo ao qual compete conceder a autorizacao daré ciéncia ao requerente, indicando as
exigéncias a serem cumpridas no prazo de 60 (sessenta) dias, findos os quais, se ndo
atendidas, o pedido sera automaticamente arquivado.

§ 4° A parte ¢ facultado interpor da decisio proferida pelo 6rgio controlador, nos Estados,
Distrito Federal ou Territorios, recurso para a respectiva administracao central, dentro do
prazo de 30 (trinta) dias contado da data do recebimento da comunicagdo e, em segunda e
ultima instancia, ao Conselho Nacional de Cooperativismo, também no prazo de 30 (trinta)
dias, excecdo feita as cooperativas de crédito, as se¢des de crédito das cooperativas
agricolas mistas, e as cooperativas habitacionais, hipotese em que o recurso sera apreciado
pelo Conselho Monetario Nacional, no tocante as duas primeiras, e pelo Banco Nacional de
Habitagdo em relagao as ultimas.

§ 5° Cumpridas as exigéncias, devera o despacho do deferimento ou indeferimento da

autorizacao ser exarado dentro de 60 (sessenta) dias, findos os quais, na auséncia de
decisdo, o requerimento serd considerado deferido. Quando a autorizagdo depender de dois
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ou mais o0rgaos do Poder Publico, cada um deles tera o prazo de 60 (sessenta) dias para se
manifestar.

§ 6° Arquivados os documentos na Junta Comercial e feita a respectiva publicagdo, a
cooperativa adquire personalidade juridica, tornando-se apta a funcionar.

§ 7° A autorizagao caducard, independentemente de qualquer despacho, se a cooperativa
ndo entrar em atividade dentro do prazo de 90 (noventa) dias contados da data em que
forem arquivados os documentos na Junta Comercial.

§ 8° Cancelada a autorizagao, o 6rgao de controle expedira comunicago a respectiva Junta
Comercial, que daré baixa nos documentos arquivados.

§ 9° A autorizagdo para funcionamento das cooperativas de habitacdo, das de crédito e das
secdes de crédito das cooperativas agricolas mistas subordina-se ainda, a politica dos
respectivos 0rgaos normativos.

§ 10. A criagdo de secdes de crédito nas cooperativas agricolas mistas serd submetida a
prévia autorizacao do Banco Central do Brasil.

Art. 19. A cooperativa escolar ndo estara sujeita ao arquivamento dos documentos de
constitui¢do, bastando remeté-los ao Instituto Nacional de Colonizacdo e Reforma Agréria,
ou respectivo 6rgao local de controle, devidamente autenticados pelo diretor do
estabelecimento de ensino ou a maior autoridade escolar do municipio, quando a
cooperativa congregar associacdes de mais de um estabelecimento de ensino.

Art. 20. A reforma de estatutos obedecerd, no que couber, ao disposto nos artigos
anteriores, observadas as prescricdes dos 0rgaos normativos.

SECAO II
Do Estatuto Social

Art. 21. O estatuto da cooperativa, além de atender ao disposto no artigo 4°, devera
indicar:

I - a denominagdo, sede, prazo de duragdo, area de acdo, objeto da sociedade, fixagdo do
exercicio social e da data do levantamento do balanco geral,

IT - os direitos e deveres dos associados, natureza de suas responsabilidades e as condigdes
de admissdo, demissdo, eliminagdo e exclusdo e as normas para sua representagao nas
assembléias gerais;

IIT - o capital minimo, o valor da quota-parte, o minimo de quotas-partes a ser subscrito
pelo associado, o modo de integraliza¢do das quotas-partes, bem como as condigdes de sua

retirada nos casos de demissao, eliminacdo ou de exclusdo do associado;

IV - a forma de devolugao das sobras registradas aos associados, ou do rateio das perdas
apuradas por insuficiéncia de contribuicdo para cobertura das despesas da sociedade;

V - 0 modo de administragdo e fiscalizagdo, estabelecendo os respectivos 6rgaos, com
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defini¢ao de suas atribuigdes, poderes e funcionamento, a representacao ativa e passiva da
sociedade em juizo ou fora dele, o prazo do mandato, bem como o processo de substituicao
dos administradores e conselheiros fiscais;

VI - as formalidades de convocagdo das assembléias gerais e a maioria requerida para a sua
instalacdo e validade de suas deliberagdes, vedado o direito de voto aos que nelas tiverem
interesse particular sem priva-los da participagdo nos debates;

VII - os casos de dissolugao voluntaria da sociedade;

VIII - 0o modo e o processo de alienagdao ou oneragdo de bens imdveis da sociedade;

IX - 0 modo de reformar o estatuto;

X - 0 nimero minimo de associados.

CAPITULO V
Dos Livros

Art. 22. A sociedade cooperativa devera possuir os seguintes livros:

I - de Matricula;

II - de Atas das Assembléias Gerais;

III - de Atas dos Orgdos de Administracio;

IV - de Atas do Conselho Fiscal;

V - de presenca dos Associados nas Assembléias Gerais;

VI - outros, fiscais e contabeis, obrigatdrios.

Paréagrafo unico. E facultada a adogio de livros de folhas soltas ou fichas.

Art. 23. No Livro de Matricula, os associados serdo inscritos por ordem cronologica de
admissdo, dele constando:

I - 0 nome, idade, estado civil, nacionalidade, profissao e residéncia do associado;

IT - a data de sua admissdo e, quando for o caso, de sua demissdo a pedido, elimina¢ao ou
exclusio;

IIT - a conta corrente das respectivas quotas-partes do capital social.

CAPITULO VI
Do Capital Social

Art. 24. O capital social serd subdividido em quotas-partes, cujo valor unitario nao podera
ser superior ao maior saldrio minimo vigente no Pais.
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§ 1° Nenhum associado podera subscrever mais de 1/3 (um tergo) do total das quotas-
partes, salvo nas sociedades em que a subscri¢do deva ser diretamente proporcional ao
movimento financeiro do cooperado ou ao quantitativo dos produtos a serem
comercializados, beneficiados ou transformados, ou ainda, em relacao a area cultivada ou
ao numero de plantas e animais em exploragao.

§ 2° Nao estdo sujeitas ao limite estabelecido no paragrafo anterior as pessoas juridicas de
direito publico que participem de cooperativas de eletrificacdo, irrigagdo e
telecomunicacgdes.

§ 3° E vedado as cooperativas distribuirem qualquer espécie de beneficio as quotas-partes
do capital ou estabelecer outras vantagens ou privilégios, financeiros ou ndo, em favor de
quaisquer associados ou terceiros excetuando-se os juros até o maximo de 12% (doze por
cento) ao ano que incidirdo sobre a parte integralizada.

Art. 25. Para a formacao do capital social poder-se-4 estipular que o pagamento das
quotas-partes seja realizado mediante presta¢des periddicas, independentemente de
chamada, por meio de contribui¢cdes ou outra forma estabelecida a critério dos respectivos
orgdos executivos federais.

Art. 26. A transferéncia de quotas-partes sera averbada no Livro de Matricula, mediante
termo que contera as assinaturas do cedente, do cessionario e do diretor que o estatuto
designar.

Art. 27. A integralizacdo das quotas-partes ¢ o aumento do capital social poderao ser feitos
com bens avaliados previamente e apds homologacido em Assembléia Geral ou mediante
reten¢do de determinada porcentagem do valor do movimento financeiro de cada associado.

§ 1° O disposto neste artigo ndo se aplica as cooperativas de crédito, as agricolas mistas
com sec¢do de crédito e as habitacionais.

§ 2° Nas sociedades cooperativas em que a subscricao de capital for diretamente
proporcional ao movimento ou a expressao econdmica de cada associado, o estatuto devera
prever sua revisao periodica para ajustamento as condigdes vigentes.

CAPITULO VII
Dos Fundos

Art. 28. As cooperativas sdo obrigadas a constituir:

I - Fundo de Reserva destinado a reparar perdas e atender ao desenvolvimento de suas
atividades, constituido com 10% (dez por cento), pelo menos, das sobras liquidas do
exercicio;

IT - Fundo de Assisténcia Técnica, Educacional e Social, destinado a prestacao de assisténcia
aos associados, seus familiares e, quando previsto nos estatutos, aos empregados da
cooperativa, constituido de 5% (cinco por cento), pelo menos, das sobras liquidas apuradas
no exercicio.
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§ 1° Além dos previstos neste artigo, a Assembléia Geral podera criar outros fundos,
inclusive rotativos, com recursos destinados a fins especificos fixando o modo de formacao,
aplicacdo e liquidagao.

§ 2° Os servigos a serem atendidos pelo Fundo de Assisténcia Técnica, Educacional e Social
poderao ser executados mediante convénio com entidades publicas e privadas.

CAPITULO VIII
Dos Associados

Art. 29. O ingresso nas cooperativas ¢ livre a todos que desejarem utilizar os servigos
prestados pela sociedade, desde que adiram aos propdsitos sociais e preencham as
condicdes estabelecidas no estatuto, ressalvado o disposto no artigo 4°, item I, desta Lei.

§ 1° A admissdo dos associados podera ser restrita, a critério do érgao normativo
respectivo, as pessoas que exer¢am determinada atividade ou profissdo, ou estejam
vinculadas a determinada entidade.

§ 2° Poderao ingressar nas cooperativas de pesca e nas constituidas por produtores rurais
ou extrativistas, as pessoas juridicas que pratiquem as mesmas atividades econdmicas das
pessoas fisicas associadas.

§ 3° Nas cooperativas de eletrificacdo, irrigacdo e telecomunicacdes, poderdo ingressar as
pessoas juridicas que se localizem na respectiva area de operagoes.

§ 4° Nao poderdo ingressar no quadro das cooperativas os agentes de comércio e
empresarios que operem no mesmo campo econdmico da sociedade.

Art. 30. A excegdo das cooperativas de crédito e das agricolas mistas com segdo de crédito,
a admissao de associados, que se efetive mediante aprovacao de seu pedido de ingresso
pelo 6rgdo de administragdo, complementa-se com a subscricdo das quotas-partes de
capital social e a sua assinatura no Livro de Matricula.

Art. 31. O associado que aceitar e estabelecer relacdo empregaticia com a cooperativa,
perde o direito de votar e ser votado, até que sejam aprovadas as contas do exercicio em
que ele deixou o emprego.

Art. 32. A demissao do associado serd unicamente a seu pedido.

Art. 33. A eliminagdo do associado ¢ aplicada em virtude de infracdo legal ou estatutaria, ou
por fato especial previsto no estatuto, mediante termo firmado por quem de direito no Livro

de Matricula, com os motivos que a determinaram.

Art. 34. A diretoria da cooperativa tem o prazo de 30 (trinta) dias para comunicar ao
interessado a sua eliminacao.

Paragrafo unico. Da eliminagdo cabe recurso, com efeito suspensivo a primeira Assembléia
Geral.
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Art. 35. A exclusdo do associado serd feita:
I - por dissolugdo da pessoa juridica;

I - por morte da pessoa fisica;

III - por incapacidade civil ndo suprida;

IV - por deixar de atender aos requisitos estatutarios de ingresso ou permanéncia na
cooperativa.

Art. 36. A responsabilidade do associado perante terceiros, por compromissos da sociedade,
perdura para os demitidos, eliminados ou excluidos até quando aprovadas as contas do
exercicio em que se deu o desligamento.

Paragrafo unico. As obrigacdes dos associados falecidos, contraidas com a sociedade, e as
oriundas de sua responsabilidade como associado em face de terceiros, passam aos
herdeiros, prescrevendo, porém, apds um ano contado do dia da abertura da sucessao,
ressalvados os aspectos peculiares das cooperativas de eletrificagdo rural e habitacionais.

Art. 37. A cooperativa assegurara a igualdade de direitos dos associados sendo-lhe defeso:
I - remunerar a quem agencie novos associados;

IT - cobrar prémios ou agio pela entrada de novos associados ainda a titulo de compensagao
das reservas;

IIT - estabelecer restrigdes de qualquer espécie ao livre exercicio dos direitos sociais.

CAPITULO IX
Dos Orgiaos Sociais

SECAO I
Das Assembléias Gerais

Art. 38. A Assembléia Geral dos associados € o 6rgao supremo da sociedade, dentro dos
limites legais e estatutérios, tendo poderes para decidir os negdcios relativos ao objeto da
sociedade e tomar as resolugdes convenientes ao desenvolvimento ¢ defesa desta, e suas
deliberacdes vinculam a todos, ainda que ausentes ou discordantes.

§ 1° As Assembléias Gerais serdo convocadas com antecedéncia minima de 10 (dez) dias,
em primeira convocacao, mediante editais afixados em locais apropriados das dependéncias
comumente mais freqiientadas pelos associados, publicacdo em jornal e comunicagdo aos
associados por intermédio de circulares. Nao havendo no hordrio estabelecido, quorum de
instalacdo, as assembléias poderdo ser realizadas em segunda ou terceira convocagoes
desde que assim permitam os estatutos e conste do respectivo edital, quando entdo sera
observado o intervalo minimo de 1 (uma) hora entre a realizagdo por uma ou outra
convocagao.

§ 2° A convocagao sera feita pelo Presidente, ou por qualquer dos 6rgaos de administragao,
pelo Conselho Fiscal, ou ap6s solicitagdao ndo atendida, por 1/5 (um quinto) dos associados
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em pleno gozo dos seus direitos.

§ 3° As deliberagdes nas Assembléias Gerais serdo tomadas por maioria de votos dos
associados presentes com direito de votar.

Art. 39. E da competéncia das Assembléias Gerais, ordinarias ou extraordindrias, a
destituicdo dos membros dos 6rgdos de administragdo ou fiscalizagdo.

Paragrafo unico. Ocorrendo destituigdo que possa afetar a regularidade da administragdo ou
fiscalizacdo da entidade, poderd a Assembléia designar administradores e conselheiros
provisorios, até a posse dos novos, cuja elei¢ao se efetuara no prazo maximo de 30 (trinta)
dias.

Art. 40. Nas Assembléias Gerais o quorum de instalacdo serd o seguinte:
I - 2/3 (dois ter¢os) do numero de associados, em primeira convocacao;
IT - metade mais 1 (um) dos associados em segunda convocagao;

IIT - minimo de 10 (dez) associados na terceira convocacao ressalvado o caso de
cooperativas centrais e federagdes e confederacdes de cooperativas, que se instalardo com
qualquer numero.

Art. 41. Nas Assembléias Gerais das cooperativas centrais, federagdes e confederagdes de
cooperativas, a representagdo sera feita por delegados indicados na forma dos seus
estatutos e credenciados pela diretoria das respectivas filiadas.

Paragrafo unico. Os grupos de associados individuais das cooperativas centrais e federagdes
de cooperativas serdo representados por 1 (um) delegado, escolhida entre seus membros e
credenciado pela respectiva administragao.

Art. 42. Nas cooperativas singulares, cada associado presente ndo tera direito a mais de 1
(um) voto, qualquer que seja o nimero de suas quotas-partes. (Redac¢ao dada ao caput e
§§ pela Lei n® 6.981, de 30/03/82)

§ 1° Nao serd permitida a representagdo por meio de mandatario.

§ 2° Quando o numero de associados, nas cooperativas singulares exceder a 3.000 (trés
mil), pode o estatuto estabelecer que os mesmos sejam representados nas Assembléias
Gerais por delegados que tenham a qualidade de associados no gozo de seus direitos sociais

e ndo exercam cargos eletivos na sociedade.

§ 3° O estatuto determinara o nimero de delegados, a época e forma de sua escolha por
grupos seccionais de associados de igual nimero e o tempo de duracdo da delegacdo.

§ 4° Admitir-se-4, também, a delegacdo definida no paragrafo anterior nas cooperativas
singulares cujo numero de associados seja inferior a 3.000 (trés mil), desde que haja

filiados residindo a mais de 50 km (cinqiienta quildometros) da sede.

§ 5° Os associados, integrantes de grupos seccionais, que ndo sejam delegados, poderdo
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comparecer as Assembléias Gerais, privados, contudo, de voz e voto.

§ 6° As Assembléias Gerais compostas por delegados decidem sobre todas as matérias que,
nos termos da lei ou dos estatutos, constituem objeto de decisdo da assembléia geral dos
associados.

Art. 43. Prescreve em 4 (quatro) anos, a acao para anular as deliberagdes da Assembléia
Geral viciadas de erro, dolo, fraude ou simula¢do, ou tomadas com violacao da lei ou do
estatuto, contado o prazo da data em que a Assembléia foi realizada.

SECAO II
Das Assembléias Gerais Ordinarias

Art. 44. A Assembléia Geral Ordindria, que se realizara anualmente nos 3 (trés) primeiros
meses apds o término do exercicio social, deliberara sobre os seguintes assuntos que

deverdo constar da ordem do dia:

I - prestacdo de contas dos 6rgdos de administragdo acompanhada de parecer do Conselho
Fiscal, compreendendo:

a) relatorio da gestdo;
b) balango;

¢) demonstrativo das sobras apuradas ou das perdas decorrentes da insuficiéncia das
contribuigdes para cobertura das despesas da sociedade e o parecer do Conselho Fiscal.

IT - destinagdo das sobras apuradas ou rateio das perdas decorrentes da insuficiéncia das
contribui¢des para cobertura das despesas da sociedade, deduzindo-se, no primeiro caso as
parcelas para os Fundos Obrigatdrios;

III - elei¢do dos componentes dos 6rgdos de administragdo, do Conselho Fiscal e de outros,
quando for o caso;

IV - quando previsto, a fixacao do valor dos honorarios, gratificagdes e cédula de presenca
dos membros do Conselho de Administragao ou da Diretoria e do Conselho Fiscal;

V - quaisquer assuntos de interesse social, excluidos os enumerados no artigo 46.

§ 1° Os membros dos orgaos de administragdo e fiscalizagdo ndo poderdo participar da
votagdo das matérias referidas nos itens I e IV deste artigo.

§ 2° A excegdo das cooperativas de crédito e das agricolas mistas com se¢do de crédito, a
aprovagao do relatorio, balanco e contas dos 6rgdos de administra¢do, desonera seus
componentes de responsabilidade, ressalvados os casos de erro, dolo, fraude ou simulagdo,
bem como a infra¢ao da lei ou do estatuto.

SECAO III
Das Assembléias Gerais Extraordinarias
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Art. 45. A Assembléia Geral Extraordinaria realizar-se-a sempre que necessario e podera
deliberar sobre qualquer assunto de interesse da sociedade, desde que mencionado no
edital de convocagao.

Art. 46. E da competéncia exclusiva da Assembléia Geral Extraordinaria deliberar sobre os
seguintes assuntos:

I - reforma do estatuto;

IT - fusdo, incorporacdo ou desmembramento;

IIT - mudanga do objeto da sociedade;

IV - dissolugdo voluntaria da sociedade e nomeacado de liquidantes;
V - contas do liquidante.

Paragrafo unico. Sao necessarios os votos de 2/3 (dois tergos) dos associados presentes,
para tornar validas as deliberagdes de que trata este artigo.

SECAO IV
Dos Orgaos de Administracio

Art. 47. A sociedade sera administrada por uma Diretoria ou Conselho de Administracao,
composto exclusivamente de associados eleitos pela Assembléia Geral, com mandato nunca
superior a 4 (quatro) anos, sendo obrigatdria a renovacao de, no minimo, 1/3 (um ter¢o) do
Conselho de Administragao.

§ 1° O estatuto podera criar outros 6rgaos necessarios a administracao.

§ 2° A posse dos administradores e conselheiros fiscais das cooperativas de crédito e das
agricolas mistas com se¢do de crédito e habitacionais fica sujeita a prévia homologagao dos
respectivos 6rgaos normativos.

Art. 48. Os 6rgdos de administragdo podem contratar gerentes técnicos ou comerciais, que
ndo pertencam ao quadro de associados, fixando-lhes as atribui¢des e salérios.

Art. 49. Ressalvada a legislacdo especifica que rege as cooperativas de crédito, as secdes de
crédito das cooperativas agricolas mistas e as de habitacdo, os administradores eleitos ou
contratados ndo serdo pessoalmente responsaveis pelas obrigagcdes que contrairem em
nome da sociedade, mas responderdo solidariamente pelos prejuizos resultantes de seus
atos, se procederem com culpa ou dolo.

Paragrafo unico. A sociedade respondera pelos atos a que se refere a ultima parte deste
artigo se os houver ratificado ou deles logrado proveito.

Art. 50. Os participantes de ato ou operagdo social em que se oculte a natureza da

sociedade podem ser declarados pessoalmente responsaveis pelas obrigagdes em nome dela
contraidas, sem prejuizo das sangdes penais cabiveis.
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Art. 51. Sao inelegiveis, além das pessoas impedidas por lei, os condenados a pena que
vede, ainda que temporariamente, o acesso a cargos publicos; ou por crime falimentar, de
prevaricagdo, peita ou suborno, concussao, peculato, ou contra a economia popular, a fé
publica ou a propriedade.

Paragrafo unico. Nao podem compor uma mesma Diretoria ou Conselho de Administragao,
os parentes entre si até 2° (segundo) grau, em linha reta ou colateral.

Art. 52. O diretor ou associado que, em qualquer operagao, tenha interesse oposto ao da
sociedade, ndo pode participar das deliberagdes referentes a essa operacao, cumprindo-lhe
acusar o seu impedimento.

Art. 53. Os componentes da Administragdo e do Conselho fiscal, bem como os liquidantes,
equiparam-se aos administradores das sociedades anonimas para efeito de responsabilidade
criminal.

Art. 54. Sem prejuizo da agdo que couber ao associado, a sociedade, por seus diretores, ou
representada pelo associado escolhido em Assembléia Geral, tera direito de agdo contra os
administradores, para promover sua responsabilidade.

Art. 55. Os empregados de empresas que sejam eleitos diretores de sociedades

cooperativas pelos mesmos criadas, gozardo das garantias asseguradas aos dirigentes
sindicais pelo artigo 543 da Consolidacao das Leis do Trabalho (Decreto-Lei n. 5.452, de 1°
de maio de 1943).

SECAO V
Do Conselho Fiscal

Art. 56. A administracdo da sociedade sera fiscalizada, assidua e minuciosamente, por um
Conselho Fiscal, constituido de 3 (trés) membros efetivos e 3 (trés) suplentes, todos
associados eleitos anualmente pela Assembléia Geral, sendo permitida apenas a reeleicao
de 1/3 (um terco) dos seus componentes.

§ 1° Nao podem fazer parte do Conselho Fiscal, além dos inelegiveis enumerados no artigo

51, os parentes dos diretores até o 2° (segundo) grau, em linha reta ou colateral, bem
como os parentes entre si até esse grau.

§ 2° O associado ndo pode exercer cumulativamente cargos nos 6rgaos de administragdo e
de fiscalizagao.

CAPITULO X
Fusao, Incorporaciao e Desmembramento

Art. 57. Pela fusdo, duas ou mais cooperativas formam nova sociedade.
§ 1° Deliberada a fusdo, cada cooperativa interessada indicard nomes para comporem
comissao mista que procedera aos estudos necessarios a constitui¢do da nova sociedade,

tais como o levantamento patrimonial, balango geral, plano de distribui¢ao de quotas-
partes, destino dos fundos de reserva e outros e o projeto de estatuto.
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§ 2° Aprovado o relatorio da comissao mista e constituida a nova sociedade em Assembléia

Geral conjunta os respectivos documentos serdo arquivados, para aquisi¢ao de
personalidade juridica, na Junta Comercial competente, e duas vias dos mesmos, com a
publicagdo do arquivamento, serdo encaminhadas ao 6rgao executivo de controle ou ao
orgao local credenciado.

§ 3° Exclui-se do disposto no paragrafo anterior a fusdo que envolver cooperativas que
exercam atividades de crédito. Nesse caso, aprovado o relatérios da comissao mista e

constituida a nova sociedade em Assembléia Geral conjunta, a autorizagao para funcionar e

o registro dependerao de prévia anuéncia do Banco Central do Brasil.

Art. 58. A fusdo determina a extingdo das sociedades que se unem para formar a nova
sociedade que lhe sucedera nos direitos e obrigagdes.

Art. 59. Pela incorporacdo, uma sociedade cooperativa absorve o patrimdnio, recebe os

associados, assume as obrigacdes e se investe nos direitos de outra ou outras cooperativas.

Paragrafo unico. Na hipotese prevista neste artigo, serdo obedecidas as mesmas
formalidades estabelecidas para a fusdo, limitadas as avaliagdes ao patrimonio da ou das
sociedades incorporandas.

Art. 60. As sociedades cooperativas poderao desmembrar-se em tantas quantas forem
necessarias para atender aos interesses dos seus associados, podendo uma das novas
entidades ser constituida como cooperativa central ou federacdo de cooperativas, cujas
autorizacdes de funcionamento e os arquivamentos serdo requeridos conforme o disposto
nos artigos 17 e seguintes.

Art. 61. Deliberado o desmembramento, a Assembléia designard uma comissao para
estudar as providéncias necessarias a efetivacdo da medida.

§ 1° O relatorio apresentado pela comissdo, acompanhado dos projetos de estatutos das
novas cooperativas, sera apreciado em nova Assembléia especialmente convocada para
esse fim.

§ 2° O plano de desmembramento prevera o rateio, entre as novas cooperativas, do ativo e
passivo da sociedade desmembrada.

§ 3° No rateio previsto no paragrafo anterior, atribuir-se-a a cada nova cooperativa parte
do capital social da sociedade desmembrada em quota correspondente a participagdo dos
associados que passam a integra-la.

§ 4° Quando uma das cooperativas for constituida como cooperativa central ou federagao
de cooperativas, prever-se-4 o montante das quotas-partes que as associadas terdo no
capital social.

Art. 62. Constituidas as sociedades e observado o disposto nos artigos 17 e seguintes,
proceder-se-a as transferéncias contdbeis e patrimoniais necessarias a concretizacao das
medidas adotadas.
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CAPITULO XI
Da Dissolugao e Liquidacao

Art. 63. As sociedades cooperativas se dissolvem de pleno direito:

I - quando assim deliberar a Assembléia Geral, desde que os associados, totalizando o
numero minimo exigido por esta Lei, ndo se disponham a assegurar a sua continuidade;

IT - pelo decurso do prazo de duragao;

IIT - pela consecugdo dos objetivos predeterminados;

IV - devido a alterag@o de sua forma juridica;

V - pela redug¢do do nimero minimo de associados ou do capital social minimo se, até a
Assembléia Geral subseqiiente, realizada em prazo nao inferior a 6 (seis) meses, eles ndo
forem restabelecidos;

VI - pelo cancelamento da autorizagao para funcionar;

VII - pela paralisacao de suas atividades por mais de 120 (cento e vinte) dias.

Paragrafo unico. A dissolucdo da sociedade importard no cancelamento da autorizag¢do para
funcionar e do registro.

Art. 64. Quando a dissolu¢do da sociedade ndo for promovida voluntariamente, nas
hipdteses previstas no artigo anterior, a medida podera ser tomada judicialmente a pedido
de qualquer associado ou por iniciativa do 6rgdo executivo federal.

Art. 65. Quando a dissolugao for deliberada pela Assembléia Geral, esta nomeard um
liquidante ou mais, ¢ um Conselho Fiscal de 3 (trés) membros para proceder a sua

liquidacao.

§ 1° O processo de liquidagao so podera ser iniciado apds a audiéncia do respectivo 6rgao
executivo federal.

§ 2° A Assembléia Geral, nos limites de suas atribui¢des, poderd, em qualquer época,
destituir os liquidantes e os membros do Conselho Fiscal, designando os seus substitutos.

Art. 66. Em todos os atos e operagdes, os liquidantes deverdo usar a denominagdo da
cooperativa, seguida da expressao: "Em liquidacao".

Art. 67. Os liquidantes terdo todos os poderes normais de administragdo podendo praticar
atos e operacgdes necessarios a realizagao do ativo e pagamento do passivo.

Art. 68. Sdo obrigagdes dos liquidantes:

I - providenciar o arquivamento, na junta Comercial, da Ata da Assembléia Geral em que foi
deliberada a liquidacao;
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IT - comunicar a administragao central do respectivo 6rgao executivo federal e ao Banco
Nacional de Crédito Cooperativo S/A., a sua nomeacao, fornecendo copia da Ata da
Assembléia Geral que decidiu a matéria;

IIT - arrecadar os bens, livros e documentos da sociedade, onde quer que estejam,;

IV - convocar os credores e devedores e promover o levantamento dos créditos e débitos da
sociedade;

V - proceder nos 15 (quinze) dias seguintes ao de sua investidura e com a assisténcia,
sempre que possivel, dos administradores, ao levantamento do inventario e balango geral
do ativo e passivo;

VI - realizar o ativo social para saldar o passivo e reembolsar os associados de suas quotas-
partes, destinando o remanescente, inclusive o dos fundos indivisiveis, ao Banco Nacional
de Crédito Cooperativo S/A.;

VII - exigir dos associados a integralizacao das respectivas quotas-partes do capital social
nao realizadas, quando o ativo ndo bastar para solugao do passivo;

VIII - fornecer aos credores a relacao dos associados, se a sociedade for de
responsabilidade ilimitada e se os recursos apurados forem insuficientes para o pagamento
das dividas;

IX - convocar a Assembléia Geral, cada 6 (seis) meses ou sempre que necessario, para
apresentar relatorio e balanco do estado da liquidacdo e prestar contas dos atos praticados
durante o periodo anterior;

X - apresentar a Assembléia Geral, finda a liquidacdo, o respectivo relatorio e as contas
finais;

XI - averbar, no 6rgdo competente, a Ata da Assembléia Geral que considerar encerrada a
liquidacao.

Art. 69. As obrigacdes e as responsabilidades dos liquidantes regem-se pelos preceitos
peculiares aos dos administradores da sociedade liquidanda.

Art. 70. Sem autorizacdo da Assembléia ndo podera o liquidante gravar de 6nus os moveis e
imdveis, contrair empréstimos, salvo quando indispensaveis para o pagamento de
obriga¢des inadidveis, nem prosseguir, embora para facilitar a liquidagdo, na atividade
social.

Art. 71. Respeitados os direitos dos credores preferenciais, pagara o liquidante as dividas
sociais proporcionalmente e sem distin¢do entre vencidas ou nao.

Art. 72. A Assembléia Geral podera resolver, antes de ultimada a liquidacdo, mas depois de
pagos os credores, que o liquidante faga rateios por antecipacdo da partilha, a medida em

que se apurem os haveres sociais.

Art. 73. Solucionado o passivo, reembolsados os cooperados até o valor de suas quotas-
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partes e encaminhado o remanescente conforme o estatuido, convocaré o liquidante
Assembléia Geral para prestagao final de contas.

Art. 74. Aprovadas as contas, encerra-se a liquidagdo e a sociedade se extingue, devendo a
ata da Assembléia ser arquivada na Junta Comercial e publicada.

Paragrafo unico. O associado discordante terd o prazo de 30 (trinta) dias, a contar da
publicacdo da ata, para promover a agdo que couber.

Art. 75. A liquidacdo extrajudicial das cooperativas poderé ser promovida por iniciativa do
respectivo 6rgao executivo federal, que designara o liquidante, e sera processada de acordo
com a legislacdo especifica e demais disposi¢des regulamentares, desde que a sociedade
deixe de oferecer condigdes operacionais, principalmente por constatada insolvéncia.

§ 1° A liquidagdo extrajudicial, tanto quanto possivel, devera ser precedida de intervengao
na sociedade.

§ 2° Ao interventor, além dos poderes expressamente concedidos no ato de intervengao,
sdo atribuidas fungdes, prerrogativas e obrigacdes dos 6rgdos de administracao.

Art. 76. A publicacdo no Diario Oficial, da ata da Assembléia Geral da sociedade, que
deliberou sua liquidagdo, ou da decis@o do 6rgdo executivo federal quando a medida for de
sua iniciativa, implicara a sustacdo de qualquer acao judicial contra a cooperativa, pelo
prazo de 1 (um) ano, sem prejuizo, entretanto, da fluéncia dos juros legais ou pactuados e
seus acessorios.

Paragrafo unico. Decorrido o prazo previsto neste artigo, sem que, por motivo relevante,
esteja encerrada a liquidacdo, podera ser o mesmo prorrogado, no maximo por mais 1 (um)
ano, mediante decisdo do 6rgao citado no artigo, publicada, com os mesmos efeitos, no
Diério Oficial.

Art. 77. Na realizacdo do ativo da sociedade, o liquidante devera:

I - mandar avaliar, por avaliadores judiciais ou de Instituicdes Financeiras Publicas, os bens
de sociedade;

IT - proceder a venda dos bens necessarios ao pagamento do passivo da sociedade,

observadas, no que couber, as normas constantes dos artigos 117 e 118 do Decreto-Lei n.
7.661, de 21 de junho de 1945.

Art. 78. A liquidacdo das cooperativas de crédito e da secdo de crédito das cooperativas
agricolas mistas reger-se-a pelas normas proprias legais e regulamentares.

CAPITULO XII
Do Sistema Operacional das Cooperativas

SECAO I
Do Ato Cooperativo

Art. 79. Denominam-se atos cooperativos os praticados entre as cooperativas e seus
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associados, entre estes e aquelas e pelas cooperativas entre si quando associados, para a
consecucao dos objetivos sociais.

Paragrafo unico. O ato cooperativo ndo implica operagao de mercado, nem contrato de
compra e venda de produto ou mercadoria.

SECAO I

Das Distribui¢des de Despesas
Art. 80. As despesas da sociedade serdo cobertas pelos associados mediante rateio na
proporg¢ao direta da fruicdo de servigos.

Paragrafo unico. A cooperativa podera, para melhor atender a equanimidade de cobertura
das despesas da sociedade, estabelecer:

I - rateio, em partes iguais, das despesas gerais da sociedade entre todos os associados,
quer tenham ou ndo, no ano, usufruido dos servigos por ela prestados, conforme definidas
no estatuto;

IT - rateio, em razdo diretamente proporcional, entre os associados que tenham usufruido
dos servicos durante o ano, das sobras liquidas ou dos prejuizos verificados no balango do
exercicio, excluidas as despesas gerais ja atendidas na forma do item anterior.

Art. 81. A cooperativa que tiver adotado o critério de separar as despesas da sociedade e
estabelecido o seu rateio na forma indicada no paragrafo inico do artigo anterior devera
levantar separadamente as despesas gerais.

SECAO III
Das Operacgoes da Cooperativa

Art. 82. A cooperativa que se dedicar a vendas em comum podera registrar-se como
armazém geral e, nessa condi¢do, expedir "Conhecimentos de Depdsitos" e Warrants para
os produtos de seus associados conservados em seus armazéns, proprios ou arrendados,
sem prejuizo da emiss@o de outros titulos decorrentes de suas atividades normais,
aplicando-se, no que couber, a legislacao especifica.

§ 1° Para efeito deste artigo, os armazéns da cooperativa se equiparam aos "Armazéns
Gerais", com as prerrogativas e obrigagdes destes, ficando os componentes do Conselho de
Administrag@o ou Diretoria Executiva, emitente do titulo, responsaveis pessoal e
solidariamente, pela boa guarda e conservagdo dos produtos vinculados, respondendo
criminal e civilmente pelas declaragdes constantes do titulo, como também por qualquer
acdo ou omissdo que acarrete o desvio, deterioragdo ou perda dos produtos.

§ 2° Observado o disposto no § 1°, as cooperativas poderdo operar unidades de
armazenagem, embalagem e frigorificacdo, bem como armazéns gerais alfandegarios, nos
termos do disposto no Capitulo IV da Lei n. 5.025, de 10 de junho de 1966.

Art. 83. A entrega da producao do associado a sua cooperativa significa a outorga a esta de

plenos poderes para a sua livre disposi¢ao, inclusive para grava-la e da-la em garantia de
operacdes de crédito realizadas pela sociedade, salvo se, tendo em vista os usos e
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costumes relativos a comercializagao de determinados produtos, sendo de interesse do
produtor, os estatutos dispuserem de outro modo.

Art. 84. As cooperativas de crédito rural e as secdes de crédito das cooperativas agricolas
mistas s6 poderdo operar com associados, pessoas fisicas, que de forma efetiva e
predominante:

I - desenvolvam, na 4rea de acdo da cooperativa, atividades agricolas, pecuérias ou
extrativas;

IT - se dediquem a operagdes de captura e transformacao do pescado.

Paragrafo unico. As operagdes de que trata este artigo s6 poderdo ser praticadas com
pessoas juridicas, associadas, desde que exergam exclusivamente atividades agricolas,
pecuarias ou extrativas na area de acdo da cooperativa ou atividade de captura ou
transformagdo do pescado.

Art. 85. As cooperativas agropecudrias e de pesca poderdo adquirir produtos de nao
associados, agricultores, pecuaristas ou pescadores, para completar lotes destinados ao
cumprimento de contratos ou suprir capacidade ociosa de instalagcdes industriais das
cooperativas que as possuem.

Art. 86. As cooperativas poderdo fornecer bens e servigos a nao associados, desde que tal
faculdade atenda aos objetivos sociais e estejam de conformidade com a presente lei.
Paragrafo unico. No caso das cooperativas de crédito e das segdes de crédito das
cooperativas agricolas mistas, o disposto neste artigo sé se aplicard com base em regras a
serem estabelecidas pelo 6rgao normativo.

Art. 87. Os resultados das operagdes das cooperativas com ndo associados, mencionados
nos artigos 85 e 86, serdo levados a conta do "Fundo de Assisténcia Técnica, Educacional e
Social" e serdo contabilizados em separado, de molde a permitir calculo para incidéncia de
tributos.

Art. 88. Mediante prévia e expressa autorizagdo concedida pelo respectivo 6rgao executivo
federal, consoante as normas e limites instituidos pelo Conselho Nacional de
Cooperativismo, poderdo as cooperativas participar de sociedades ndo cooperativas publicas
ou privadas, em carater excepcional, para atendimento de objetivos acessorios ou
complementares. (Vide Medida Provisdria n° 2.168-40, de 24 de agosto de 2001)

Paragrafo unico. As inversdes decorrentes dessa participagdo serdo contabilizadas em titulos
especificos e seus eventuais resultados positivos levados ao "Fundo de Assisténcia Técnica,
Educacional e Social".

SECAO IV
Dos Prejuizos

Art. 89. Os prejuizos verificados no decorrer do exercicio serdo cobertos com recursos
provenientes do Fundo de Reserva e, se insuficiente este, mediante rateio, entre os
associados, na razao direta dos servigos usufruidos, ressalvada a opgao prevista no
paragrafo tnico do artigo 80.

168



SECAO V
Do Sistema Trabalhista

Art. 90. Qualquer que seja o tipo de cooperativa, ndo existe vinculo empregaticio entre ela e
seus associados.

Art. 91. As cooperativas igualam-se as demais empresas em relagdo aos seus empregados
para os fins da legislacdo trabalhista e previdenciaria.

CAPITULO XIII
Da Fiscalizacao e Controle

Art. 92. A fiscalizagdo e o controle das sociedades cooperativas, nos termos desta lei e
dispositivos legais especificos, serdo exercidos, de acordo com o objeto de funcionamento,
da seguinte forma:

I - as de crédito e as se¢des de crédito das agricolas mistas pelo Banco Central do Brasil;
I - as de habitagdo pelo Banco Nacional de Habitagao;

IIT - as demais pelo Instituto Nacional de Coloniza¢do e Reforma Agraria.

§ 1° Mediante autorizagdo do Conselho Nacional de Cooperativismo, os 0rgaos
controladores

federais, poderdo solicitar, quando julgarem necessario, a colaboragao de outros 6rgaos
administrativos, na execugao das atribui¢des previstas neste artigo.

§ 2° As sociedades cooperativas permitirdo quaisquer verificagdes determinadas pelos
respectivos orgaos de controle, prestando os esclarecimentos que lhes forem solicitados,
além de serem obrigadas a remeter-lhes anualmente a relagdo dos associados admitidos,
demitidos, eliminados e excluidos no periodo, copias de atas, de balancos e dos relatorios
do exercicio social e parecer do Conselho Fiscal.

Art. 93. O Poder Publico, por intermédio da administragao central dos 6rgdos executivos
federais competentes, por iniciativa propria ou solicitagdo da Assembléia Geral ou do
Conselho Fiscal, intervira nas cooperativas quando ocorrer um dos seguintes casos:

I - violagdo contumaz das disposi¢des legais;

IT - ameaga de insolvéncia em virtude de ma administra¢ao da sociedade;

IIT - paralisacao das atividades sociais por mais de 120 (cento e vinte) dias consecutivos;

IV - inobservancia do artigo 56, § 2°.

Paragrafo unico. Aplica-se, no que couber, as cooperativas habitacionais, o disposto neste
artigo.

Art. 94. Observar-se-4, no processo de interven¢ado, a disposi¢do constante do § 2° do
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artigo 75.

CAPITULO XIV
Do Conselho Nacional de Cooperativismo

Art. 95. A orientagdo geral da politica cooperativista nacional caberd ao Conselho Nacional
de Cooperativismo - CNC, que passara a funcionar junto ao Instituto Nacional de
Colonizagao e Reforma Agraria - INCRA, com plena autonomia administrativa e financeira,
na forma do artigo 172 do Decreto-Lei n. 200, de 25 de fevereiro de 1967, sob a

presidéncia do Ministro da Agricultura e composto de 8 (oito) membros indicados pelos
seguintes representados:

I - Ministério do Planejamento e Coordenagdo Geral;

IT - Ministério da Fazenda, por intermédio do Banco Central do Brasil;

IIT - Ministério do Interior, por intermédio do Banco Nacional da Habitacao;

IV - Ministério da Agricultura, por intermédio do Instituto Nacional de Colonizagao e
Reforma Agraria - INCRA, e do Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A.;

V - Organizagao das Cooperativas Brasileiras.

Paragrafo unico. A entidade referida no inciso V deste artigo contard com 3 (trés) elementos
para fazer-se representar no Conselho.

Art. 96. O Conselho, que devera reunir-se ordinariamente uma vez por més, serd presidido
pelo Ministro da Agricultura, a quem cabera o voto de qualidade, sendo suas resolugdes
votadas por maioria simples, com a presenga, no minimo de 3 (trés) representantes dos
orgdos oficiais mencionados nos itens I a IV do artigo anterior.

Paragrafo unico. Nos seus impedimentos eventuais, o substituto do Presidente sera o
Presidente do Instituto Nacional de Colonizag¢do e Reforma Agraria.

Art. 97. Ao Conselho Nacional de Cooperativismo compete:

I - editar atos normativos para a atividade cooperativista nacional,

IT - baixar normas regulamentadoras, complementares e interpretativas, da legislacao
cooperativista;

IIT - organizar e manter atualizado o cadastro geral das cooperativas nacionais;

IV - decidir, em ultima instancia, os recursos originarios de decisdes do respectivo 6rgao
executivo federal;

V - apreciar os anteprojetos que objetivam a revisdo da legislacdo cooperativista;

VI - estabelecer condi¢des para o exercicio de quaisquer cargos eletivos de administracao
ou fiscalizacdo de cooperativas;
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VII - definir as condi¢des de funcionamento do empreendimento cooperativo, a que se
refere o artigo 18;

VIII - votar o seu proprio regimento;

IX - autorizar, onde houver condicdes, a criagdo de Conselhos Regionais de Cooperativismo,
definindo-lhes as atribuigoes;

X - decidir sobre a aplicagdo do Fundo Nacional de Cooperativismo, nos termos do artigo
102 desta Lei;

XI - estabelecer em ato normativo ou de caso a caso, conforme julgar necessario, o limite a
ser observado nas operagdes com ndo associados a que se referem os artigos 85 e 86.

Paragrafo unico. As atribuigdes do Conselho Nacional de Cooperativismo nao se estendem
as cooperativas de habitagdo, as de crédito e as se¢des de crédito das cooperativas
agricolas mistas, no que forem regidas por legislagdo propria.

Art. 98. O Conselho Nacional de Cooperativismo - CNC contara com uma Secretaria
Executiva que se incumbira de seus encargos administrativos, podendo seu Secretario
Executivo requisitar funcionarios de qualquer 6rgdo da Administragao Publica.

§ 1° O Secretario Executivo do Conselho Nacional de Cooperativismo sera o Diretor do
Departamento de Desenvolvimento Rural do Instituto Nacional de Colonizagdo e Reforma
Agraria - INCRA, devendo o Departamento referido incumbir-se dos encargos

administrativos do Conselho Nacional de Cooperativismo.

§ 2° Para os impedimentos eventuais do Secretario Executivo, este indicara a apreciagdo do
Conselho seu substituto.

Art. 99. Compete ao Presidente do Conselho Nacional de Cooperativismo:

I - presidir as reunides;

II - convocar as reunides extraordinarias;

III - proferir o voto de qualidade.

Art. 100. Compete a Secretaria Executiva do Conselho Nacional de Cooperativismo:

I - dar execugdo as resolugdes do Conselho;

IT - comunicar as decisoes do Conselho ao respectivo 6rgao executivo federal;

IIT - manter relagdes com os 6rgaos executivos federais, bem assim com quaisquer outros
orgaos publicos ou privados, nacionais ou estrangeiros, que possam influir no

aperfeicoamento do cooperativismo;

IV - transmitir aos 6rgaos executivos federais e entidade superior do movimento
cooperativista nacional todas as informacdes relacionadas com a doutrina e praticas
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cooperativistas de seu interesse;

V - organizar e manter atualizado o cadastro geral das cooperativas nacionais e expedir as
respectivas certiddes;

VI - apresentar ao Conselho, em tempo hébil, a proposta or¢gamentaria do 6rgao, bem como
o relatorio anual de suas atividades;

VII - providenciar todos os meios que assegurem o regular funcionamento do Conselho;

VIII - executar quaisquer outras atividades necessarias ao pleno exercicio das atribui¢des
do Conselho.

Art. 101. O Ministério da Agricultura incluird, em sua proposta orgamentaria anual, os
recursos financeiros solicitados pelo Conselho Nacional de Cooperativismo - CNC, para
custear seu funcionamento.

Paragrafo unico. As contas do Conselho Nacional de Cooperativismo - CNC, serdo prestadas
por intermédio do Ministério da Agricultura, observada a legislacao especifica que regula a
matéria.

Art. 102. Fica mantido, junto ao Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., o "Fundo

Nacional de Cooperativismo", criado pelo Decreto-Lei n. 59, de 21 de novembro de 1966,
destinado a prover recursos de apoio a0 movimento cooperativista nacional.

§ 1° O Fundo de que trata este artigo sera, suprido por:

I - dotagdo incluida no orgamento do Ministério da Agricultura para o fim especifico de
incentivos as atividades cooperativas;

II - juros e amortizacdes dos financiamentos realizados com seus recursos;
IIT - doagdes, legados e outras rendas eventuais;

IV - dotagdes consignadas pelo Fundo Federal Agropecuario e pelo Instituto Nacional de
Colonizagao e Reforma Agraria - INCRA.

§ 2° Os recursos do Fundo, deduzido o necessario ao custeio de sua administragdo, serao
aplicados pelo Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., obrigatoriamente, em
financiamento de atividades que interessem de maneira relevante o abastecimento das
populagdes, a critério do Conselho Nacional de Cooperativismo.

§ 3° O Conselho Nacional de Cooperativismo podera, por conta do Fundo, autorizar a
concessao de estimulos ou auxilios para execucao de atividades que, pela sua relevancia

socio-econdmica, concorram para o desenvolvimento do sistema cooperativista nacional.

CAPITULO XV
Dos Orgaos Governamentais

Art. 103. As cooperativas permanecerdo subordinadas, na parte normativa, ao Conselho
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Nacional de Cooperativismo, com excecao das de crédito, das segdes de crédito das
agricolas mistas e das de habitagdo, cujas normas continuarao a ser baixadas pelo Conselho
Monetario Nacional, relativamente as duas primeiras, e Banco Nacional de Habita¢do, com
relacdo a ultima, observado o disposto no artigo 92 desta Lei.

Paragrafo unico. Os 6rgaos executivos federais, visando a execucdo descentralizada de seus
servigos, poderdo delegar sua competéncia, total ou parcialmente, a 6rgdos ¢ entidades da
administracdo estadual e municipal, bem como, excepcionalmente, a outros 6rgaos e
entidades da administragao federal.

Art. 104. Os 6rgdos executivos federais comunicardo todas as alteragcdes havidas nas
cooperativas sob a sua jurisdi¢do ao Conselho Nacional de Cooperativismo, para fins de
atualizacdo do cadastro geral das cooperativas nacionais.

CAPITULO XVI
Da Representagio do Sistema Cooperativista

Art. 105. A representagdo do sistema cooperativista nacional cabe a Organizagao das
Cooperativas Brasileiras - OCB, sociedade civil, com sede na Capital Federal, 6rgao técnico-
consultivo do Governo, estruturada nos termos desta Lei, sem finalidade lucrativa,
competindo-lhe precipuamente:

a) manter neutralidade politica e indiscriminagdo racial, religiosa e social;

b) integrar todos os ramos das atividades cooperativistas;

¢) manter registro de todas as sociedades cooperativas que, para todos os efeitos, integram
a Organizagao das Cooperativas Brasileiras - OCB;

d) manter servigos de assisténcia geral ao sistema cooperativista, seja quanto a estrutura
social, seja quanto aos métodos operacionais e orientacao juridica, mediante pareceres e
recomendacgdes, sujeitas, quando for o caso, a aprovac¢do do Conselho Nacional de

Cooperativismo - CNC;

e) denunciar ao Conselho Nacional de Cooperativismo praticas nocivas ao desenvolvimento
cooperativista;

f) opinar nos processos que lhe sejam encaminhados pelo Conselho Nacional de
Cooperativismo;

g) dispor de setores consultivos especializados, de acordo com os ramos de cooperativismo;

h) fixar a politica da organiza¢do com base nas proposi¢des emanadas de seus 6rgaos
técnicos;

1) exercer outras atividades inerentes a sua condi¢do de o6rgao de representacao e defesa do
sistema cooperativista;

j) manter relacdes de integracdao com as entidades congéneres do exterior e suas
cooperativas.
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§ 1° A Organizacdo das Cooperativas Brasileiras - OCB, sera constituida de entidades, uma
para cada Estado, Territorio e Distrito Federal, criadas com as mesmas caracteristicas da
organizagdo nacional.

§ 2° As Assembléias Gerais do 6rgdo central serdo formadas pelos Representantes
credenciados das filiadas, 1 (um) por entidade, admitindo-se proporcionalidade de voto.

§ 3° A proporcionalidade de voto, estabelecida no paragrafo anterior, ficara a critério da
OCB, baseando-se no nimero de associados - pessoas fisicas e as excegdes previstas nesta
Lei - que compdem o quadro das cooperativas filiadas.

§ 4° A composic¢ao da Diretoria da Organizag¢ao das Cooperativas Brasileiras - OCB sera
estabelecida em seus estatutos sociais.

§ 5° Para o exercicio de cargos de Diretoria e Conselho Fiscal, as eleigdes se processardo
por escrutinio secreto, permitida a reeleicdo para mais um mandato consecutivo.

Art. 106. A atual Organizacdo das Cooperativas Brasileiras e as suas filiadas ficam
investidas das atribuicdes e prerrogativas conferidas nesta Lei, devendo, no prazo de 1
(um) ano, promover a adaptagao de seus estatutos e a transferéncia da sede nacional.

Art. 107. As cooperativas s3o obrigadas, para seu funcionamento, a registrar-se na
Organizagao das Cooperativas Brasileiras ou na entidade estadual, se houver, mediante
apresentacdo dos estatutos sociais e suas alteragdes posteriores.

Paragrafo unico. Por ocasiao do registro, a cooperativa pagard 10% (dez por cento) do
maior saldrio minimo vigente, se a soma do respectivo capital integralizado e fundos nao
exceder de 250 (duzentos e cinqlienta) salarios minimos, ¢ 50% (cinqiienta por cento) se
aquele montante for superior.

Art. 108. Fica instituida, além do pagamento previsto no pardgrafo unico do artigo anterior,
a Contribui¢do Cooperativista, que sera recolhida anualmente pela cooperativa apos o
encerramento de seu exercicio social, a favor da Organizagdo das Cooperativas Brasileiras
de que trata o artigo 105 desta Lei.

§ 1° A Contribui¢cdo Cooperativista constituir-se-a de importancia correspondente a 0,2%
(dois décimos por cento) do valor do capital integralizado e fundos da sociedade
cooperativa, no exercicio social do ano anterior, sendo o respectivo montante distribuido,
por metade, a suas filiadas, quando constituidas.

§ 2° No caso das cooperativas centrais ou federagdes, a Contribui¢do de que trata o
paragrafo anterior sera calculada sobre os fundos e reservas existentes.

§ 3° A Organizagdo das Cooperativas Brasileiras podera estabelecer um teto a Contribuig¢ao
Cooperativista, com base em estudos elaborados pelo seu corpo técnico.

CAPITULO XVII
Dos Estimulos Crediticios
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Art. 109. Cabera ao Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., estimular e apoiar as
cooperativas, mediante concessao de financiamentos necessarios ao seu desenvolvimento.

§ 1° Podera o Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., receber depositos das
cooperativas de crédito e das se¢des de crédito das cooperativas agricolas mistas.

§ 2° Podera o Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., operar com pessoas fisicas ou
juridicas, estranhas ao quadro social cooperativo, desde que haja beneficio para as
cooperativas e estas figurem na operagao bancaria.

§ 3° O Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., mantera linhas de crédito especificas
para as cooperativas, de acordo com o objeto e a natureza de suas atividades, a juros
modicos e prazos adequados inclusive com sistema de garantias ajustado as peculiaridades
das cooperativas a que se destinam.

§ 4° O Banco Nacional de Crédito Cooperativo S/A., mantera linha especial de crédito para
financiamento de quotas-partes de capital.

Art. 110. Fica extinta a contribui¢do de que trata o artigo 13 do Decreto-Lei n. 60, de 21 de
novembro de 1966, com a redacdo dada pelo Decreto-Lei n. 668, de 3 de julho de 1969.

CAPITULO XVIII
Das Disposicoes Gerais e Transitorias

Art. 111. Serdo considerados como renda tributavel os resultados positivos obtidos pelas
cooperativas nas operagdes de que tratam os artigos 85, 86 e 88 desta Lei.

Art. 112. O Balango Geral e o Relatorio do exercicio social que as cooperativas deverao
encaminhar anualmente aos 6rgaos de controle serdo acompanhados, a juizo destes, de
parecer emitido por um servigo independente de auditoria credenciado pela Organizagao das
Cooperativas Brasileiras.

Paragrafo unico. Em casos especiais, tendo em vista a sede da Cooperativa, o volume de
suas operagdes € outras circunstancias dignas de consideracdo, a exigéncia da apresentagdo
do parecer pode ser dispensada.

Art. 113. Atendidas as dedugodes determinadas pela legislagdo especifica, as sociedades
cooperativas ficard assegurada primeira prioridade para o recebimento de seus créditos de
pessoas juridicas que efetuem descontos na folha de pagamento de seus empregados,
associados de cooperativas.

Art. 114. Fica estabelecido o prazo de 36 (trinta e seis) meses para que as cooperativas
atualmente registradas nos 6rgdos competentes reformulem os seus estatutos, no que for
cabivel, adaptando-os ao disposto na presente Lei.

Art. 115. As Cooperativas dos Estados, Territorios ou do Distrito Federal, enquanto ndo
constituirem seus 6rgdos de representacdo, serdo convocadas as Assembléias da OCB,
como vogais, com 60 (sessenta) dias de antecedéncia, mediante editais publicados 3 (trés)
vezes em jornal de grande circulagdo local.
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Art. 116. A presente Lei ndo altera o disposto nos sistemas proprios instituidos para as
cooperativas de habitag¢do e cooperativas de crédito, aplicando-se ainda, no que couber, o
regime instituido para essas ultimas as secdes de crédito das agricolas mistas.

Art. 117. Esta Lei entrard em vigor na data de sua publicacdo, revogadas as disposi¢cdes em
contrario e especificamente o Decreto-Lei n. 59, de 21 de novembro de 1966, bem como o
Decreto n. 60.597, de 19 de abril de 1967.

Brasilia, 16 de dezembro de 1971; 150° da Independéncia e 83° da Republica.
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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