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Resumo

Os agentes do mercado de saude suplementar, que atuaram por
cerca de 40 anos sem regulacdo e fiscalizagdo especifica em uma
atividade econOmica de relevancia social, levaram a um cenario
cadtico marcado pela existéncia de diversas operadoras de
planos de assisténcia a satde com sérias dificuldades
financeiras.

Situacdes de insolvéncia podem implicar graves custos sociais e
econdmicos para os beneficiarios, para o mercado de saude
suplementar como um todo e até para a propria economia do
pais.

A reducdo dos riscos da atividade, minimizando a ocorréncia de
situagdes em que a operadora possa deixar de honrar seus
compromissos, apresenta-se como um caminho para que se
possa viabilizar a satisfacdo dos direitos dos beneficidrios e, com
efeito, o fortalecimento do mercado de satde suplementar.

A proposta deste trabalho consiste em demonstrar o quanto o
instituto da autorizacdo de funcionamento pode se tornar uma
importante ferramenta regulatoria capaz de induzir o mercado de
saude suplementar a ser competitivo, transparente e estavel,
contribuindo para o desenvolvimento sustentavel do setor.

Para tanto, busca-se mapear os principais instrumentos de
entrada e controle utilizados pelo mercado segurador brasileiro e
pelos principais organismos internacionais que congregam
orgdos reguladores de seguros (IAIS, ASSAL e OECD.).
Prospecta-se também os possiveis impactos que a norma de
autorizacdo de funcionamento podera acarretar para o MSS.

Palavras-chave: mercado de assisténcia a saude; planos de
saude; regulacdo  governamental,  solvéncia;  normas
internacionais de controle de entrada.



Abstract

The agents of the brazilian supplementary health market, that
acted for a period of 40 years without regulation and specific
government control in an economic activity of social
prominence, brought about a chaotic scenario marked by the
existence of sundry operators with serious financial difficulties.

Insolvent situations can bring about serious economic and social
costs for the beneficiaries, for the entire supplementary health
market and even for the economy of the country.

The operational risks reduction, minimizing the occurrence of
situations whereby the operator might not honor his obligations,
presents a way out that can make this activity viable insofar as
the rights of the beneficiaries and, as result, bring about the
strengthening of the supplementary health market.

This paper's proposal consists in demonstrating the importance
of the licensing process and how it becomes an important
regulatory tool capable of bringing about a competitive,
transparent and stable supplementary health market and
contributing for the sustainable development of the sector.

In order to attain the desired objectives, it becomes imperative to
highlight the instruments of acess and control utilized by the
brazilian insurance market and by the most importants
international organisms wich encompasses insurance regulators
organisms, such as ( TAIS,ASSAL, OECD). It also projects
possible impacts wich authorizations of license can bring about
for the MSS.

Key-words: health care sector; health plans; government
regulation; solvency; international standards of acess control.
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INTRODUCAO

O mercado de planos privados de assisténcia a saude comecou a se desenvolver, no
Brasil, nas décadas de 40 e 50, quando empresas do setor publico reverteram recursos
proprios e de seus empregados para financiar agdes de assisténcia a saude. Mais tarde, a
assisténcia médico-hospitalar foi incluida entre os beneficios oferecidos aos
funcionarios das recém-criadas empresas estatais. As industrias do ramo
automobilistico, sobretudo as estrangeiras, foram as primeiras a implementar sistemas

assistenciais para seus funcionarios.

O sistema de saiude brasileiro constituiu-se historicamente por institui¢des publicas e
privadas que se complementaram para a cobertura de acdes de cunho mais

preventivo/coletivo e as referentes a assisténcia médico-hospitalar individualizada

(BAHIA, 2001).

A partir dos anos 50, comegaram a surgir organizacdes de assisténcia a saude para
atendimento exclusivo dos funcionarios estaduais, desprotegidos da Previdéncia Social.
Foi, entretanto, na década de 60 que os denominados convénios médicos entre empresas
empregadoras e empresas médicas (cooperativas médicas e empresas de medicina de
grupo), mediados pela Previdéncia Social, estimularam, decisivamente, o processo

empresarial da medicina.

A atividade de saude suplementar movimenta atualmente recursos anuais da ordem de

23 bilhoes de reais e atinge, aproximadamente, 25% da populacao brasileira.

Esse mercado ¢ composto por 2.268 operadoras de variados portes, modelos de gestdo
de riscos e modalidades de organizagdo societaria, com ou sem fins lucrativos e de

diferentes naturezas juridicas.
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Enquanto que a atividade seguradora ¢ regulada, no Brasil, desde os tempos da Colonia,
0 Mercado de Saude Suplementar (MSS) atuou sem regulagdo e fiscalizacao especifica

por cerca de 40 anos.

De acordo com COSTA & CASTRO (2004), em razao dos custos nulos de transacgao
para entrada e saida do mercado, o segmento foi tomado por um grande nimero de
empresas com baixos parametros de conduta corporativa em relagdo as garantias

contratuais com clientes, principalmente com contratos individuais e prestadores.

O surgimento de cerca de trés mil operadoras neste periodo, na auséncia de qualquer
regulagdo/fiscalizagdo, levou a um cenario cadtico, marcado, principalmente, pela

existéncia de diversas operadoras com sérias dificuldades financeiras.

No contexto anterior a regulagdo eram comuns problemas de exclusdes e variagcdes no
escopo e natureza da cobertura assistencial, em quase todos os planos privados,
permitindo que opgdes desfavoraveis fossem oferecidas ao consumidor (WORD BANK,

1995 apud COSTA & CASTRO, 2004).

Os consumidores, elo mais vulneravel da relacdo, desprovidos de instrumentos eficazes’
para coibir eventuais abusos, eram lesados e desrespeitados das mais variadas formas
por algumas operadoras que se prevaleciam de estratégias contratuais abusivas que
permitiam selecdo de risco, seja pela exclusdo de tratamentos de alto custo, seja por

aumentos unilaterais de pregos.

A ineficiéncia economica do MSS, em especial quanto a preocupagdo com a protecio
dos consumidores, com a solvéncia das operadoras e com a qualidade de assisténcia por
elas prestadas, tornou necessaria a intervengdo do Estado sobre essa atividade, a partir

de processos de regulagao e fiscalizagao especificos.

As regras que orientam o funcionamento do setor encontram-se definidas na Lei 9.656,

de 3 junho de 1998% marco legal da regulagio dessa atividade, bem como em

! A promulgagio do Codigo de Defesa do Consumidor (CDC) se deu em 1990 através da Lei n° 8.078. Até a edigio
da Lei n® 9.656 em 1998, ndo havia 6rgéo especifico para regular e fiscalizar a atividade de satide suplementar.
2 Alterada pela Medida Proviséria n® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001.
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regulamentagdes editadas pelo Conselho de Saude Suplementar (CONSU) e pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

O texto legal estabeleceu critérios para entrada, funcionamento e saida de operagdo de
empresas no setor, discriminou os padrdes de cobertura e de qualidade da assisténcia e
transferiu para o Poder Executivo Federal a responsabilidade pela regulagdo da
atividade econdmica das operadoras e da assisténcia a saude por elas prestada e o dever

de fiscalizagdo do cumprimento das normas vigentes (ANS, 2004).

Alguns critérios para entrada (regras de entrada) e controle ja foram regulamentados.
No entanto, dentre seus diversos dispositivos legais, carece de regulamentagdo o artigo
8° da Lei n° 9.656/98 ¢ o inciso XXII do art. 4° da Lei n°® 9.961/00, que versam sobre a
ferramenta regulatoria denominada autorizacdo de funcionamento das operadoras de

planos privados de assisténcia a saude.

Considerando-se que a atividade de saude suplementar no Brasil é recentemente
regulada e supervisionada, destacam-se a seguir algumas das razdes pelas quais a

regulacdo se faz necessario.

Em linhas gerais, trata-se de:

i. uma atividade econdmica complexa, indispensavel e de relevancia social,
que tem por finalidade a protecdo e compensacao de um grande niumero de

pessoas;

ii. uma atividade que atende a finalidade macroecondmica, por ser geradora de
poupangca popular e de investimentos através da captagdo das

contraprestagdes pecunidrias ou através da constituicdao de reservas;

iii. uma atividade em que as operadoras caracterizam-se como fiéis depositarias

do dinheiro dos beneficiarios até se exaurir o periodo do risco contratado;

iv. situagdes de insolvéncia que podem implicar graves custos sociais e

econdmicos para os beneficiarios, para o MSS e para o pais.
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Dessa forma, a ANS, na qualidade de o6rgdo regulador, deve adotar ferramentas
regulatérias que permitam proteger os interesses dos beneficidrios e contribuir para a

existéncia de um MSS competitivo, transparente, estavel e solvente.

O objetivo principal deste estudo ¢ fazer um mapeamento dos principais instrumentos
de entrada utilizados pelo mercado segurador brasileiro e pelos principais organismos

internacionais que congregam as superintendéncias de seguros.

Como objetivos secundarios, pretende-se identificar os possiveis impactos que a norma
de autorizacdo de funcionamento podera acarretar para o MSS, bem como apontar o
quanto o instituto de autorizagdo de funcionamento, enquanto ferramenta regulatoria,

pode se tornar um importante normativo para a eficiéncia do MSS.

Este estudo estd desenvolvido em cinco capitulos onde, no Capitulo 1, apresenta-se
breve histérico dos Mercados Segurador e de Saude Suplementar, destacando-se
algumas regras de entrada e controle ja implementadas pela Agéncia Nacional de Satde

Suplementar (ANS).

Uma abordagem geral sobre a atividade de Saude Suplementar no Brasil ¢ efetuada no
Capitulo 2, ocasido em que se apresentam suas principais caracteristicas operacionais e
similaridades com a atividade seguradora, as modalidades das operadoras de planos
privados de assisténcia a satde e algumas informacdes estatisticas que consideradas

relevantes para o estudo.

O Capitulo 3 foi dedicado a apresentacdo de algumas das principais regras de entrada e

controle adotados pela atividade seguradora no Brasil.

Para complementar o estudo, o Capitulo 4 apresenta:

* um panorama das principais negociacoes relativas as condi¢des de entrada

dos paises integrantes do Mercado Comum do Sul (MERCOSUL);

* breves consideracdes sobre os procedimentos de supervisdo adotados pelos
principais organismos internacionais que congregam os orgaos reguladores

de seguros no mundo, ou seja, Associacdo Internacional de Supervisores de
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Seguros (IAIS) e Associacdo de Superintendentes de Seguros da América

Latina (ASSAL);

* uma abordagem sucinta do estudo efetuado pela Organiza¢do para

Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE); e

» algumas consideragcdes sobre o mercado norte-americano, focalizando
principalmente alguns dos requisitos para autorizacdo de funcionamento para

empresas que pretendam operar no ramo saude.

Por fim, o Capitulo 5 aborda os principais requisitos a serem considerados pelo 6rgdo

regulador na formulagdo da norma de autorizacao de funcionamento no MSS.

A conclusdo deste trabalho evidencia a importancia do instituto da autorizagao de

funcionamento para o MSS e traz algumas recomendacdes.

E preciso ressaltar que o fato de a regulagdo do MSS ser recente limitou os recursos de
literatura disponivel sobre o instituto da autoriza¢do de funcionamento, bem como de
algumas regras de entrada no ambito desta atividade especifica. A alternativa possivel
para realizar este trabalho foi buscar subsidios no mercado segurador para identificar
tais regras, tendo em vista a experiéncia e similaridade operacional com a atividade de

saude suplementar.

A experiéncia em regulacdo do mercado segurador nacional, a eficiéncia com que este
mercado superou os problemas que ameacaram seu equilibrio sist€émicor e as diversas
similaridades existentes entre a atividade seguradora e de satide suplementar (POVOAS,
2000) forneceram referéncias objetivas plenamente vidveis a serem consideradas em

nosso estudo.

Também se deve registrar que, como a finalidade do estudo, sob a 6tica regulatoria, esta
em demonstrar a importancia da autoriza¢do de funcionamento para o MSS, ndo foi
efetuada a analise, aplicagdo e propriedade juridica deste instituto, uma vez que, além de
nao comprometer o objetivo proposto, a complexidade e subjetividade que envolvem a
abordagem juridica dessa matéria, constituiria, por si s, outra dissertacdo. Dessa forma,
o termo ‘“autorizacdo de funcionamento” serd empregado, no presente trabalho, de

forma genérica.
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Vale a ressalva de que os requisitos obtidos, tanto da experiéncia nacional, como
internacional do mercado segurador, ndo comprometem o resultado deste estudo, uma
vez que tais requisitos sdo abordados sob um prisma macro, devendo ser adaptados as

peculiaridades do MSS.

Da mesma forma, os resultados obtidos neste estudo ndo tém a pretensdo de apresentar
solucdes definitivas sobre os requisitos de entrada no MSS sugeridos ou com relacao as
recomendacdes apresentadas. A intencdo ¢ de demonstrar a potencialidade do instituto
da autorizacdo de funcionamento e alguns dos principais desafios que a ANS podera

enfrentar para viabilizar sua regulamentacao.

Ressalte-se, ainda, que todos os temas abordados neste trabalho estdo restritos aos
aspectos societarios e econdomico-financeiros da pessoa juridica da operadora de planos
de assisténcia a saude, tampouco foram abordados quaisquer aspectos relativos a
autorizacdo para comercializacdo dos produtos privados de assisténcia a saude, seus

dispositivos legais e regras de carater assistencial.

O método adotado na elaboracdo deste trabalho foi o bibliografico, desenvolvido a
partir dos recursos de pesquisa disponiveis na literatura. Os quatro primeiros Capitulos
foram desenvolvidos a partir da literatura e legislacdes disponiveis referente aos
mercados de saude suplementar e de seguros. Também foram utilizadas informagdes da
ANS, da Superintendéncia de Seguros Privados (SUSEP) e de instituicdes privadas

representativas de alguns segmentos de ambos os setores.
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CAPITULO 1
BREVE HISTORICO DOS MERCADOS SEGURADOR
DE SAUDE SUPLEMENTAR NO BRASIL

1.1. SEcuLo XIX
1.1.1. Os primeiros marcos institucionais do mercado segurador

Conforme anota COSTA (1998), no periodo colonial, as companhias de seguros
nacionais eram submetidas as regulagdes da Caza de Seguros de Lisboa, criada no
século XVII, e autorizadas a operar pelas provedorias de seguros das provincias do
Império’. O Alvara Régio, de 11 de agosto de 1791, ao submeter a atividade do seguro
no Brasil as regulagdes de Lisboa, constitui-se no primeiro marco institucional deste

mercado.

Segundo POVOAS (2000), a chegada da Familia Real, em janeiro de 1808, e a abertura
dos portos ao comércio internacional por D. Jodo VI determinaram o inicio das
autorizacdes de funcionamento das instituigdes de seguro nacionais. COSTA (1998)
observa que, nesse mesmo ano, duas seguradoras foram autorizadas a funcionar: a
primeira autorizagdo de funcionamento® foi da Companhia de Seguros Boa Fé. A
segunda autorizagdo foi para a Companhia de Seguros Conceito Ptiblico’. Em 1810, no

Rio de Janeiro, foi autorizado o funcionamento da seguradora Idenidade®.

Ainda de acordo com COSTA (1998), como a Constituicdo do Brasil de 1824 nao havia
revogado as leis portuguesas, as empresas seguradoras continuaram regidas pela Caza
de Seguros de Lisboa, através das provedorias de seguros das provincias do Império.

Informa também que a primeira companhia de seguros autorizada a funcionar no

3 As provedorias de seguros das provincias do Império eram cartérios encarregados do registro e da cobranga de
impostos referentes as operagdes de seguros nas provincias do Reino portugués e obedeciam ao regime da Caza de
Seguros de Lisboa.

4 Decreto s.n., de 24 de fevereiro de 1808.

> Autorizagdo concedida pela Carta Régia de 24 de outubro de 1808.

% Autorizagdo concedida pela Resolugio de 5 de fevereiro de 1810.
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Império foi a Sociedade de Seguros Mutuos Brasileiros, em 1828”. As provedorias de
seguros foram extintas somente com a edi¢dao da Lei de 26 de julho de 1831, decretada

pela Assembléia Geral do Império.
1.1.2. O Codigo Comercial Brasileiro

O advento do Cddigo Comercial Brasileiro, de 1850°%, foi de fundamental importancia
para o desenvolvimento do seguro no Brasil, incentivando o aparecimento de inimeras
seguradoras, que passaram a operar ndo s6 com O seguro maritimo, expressamente
previsto na legislagdo, mas também com o seguro terrestre (SUSEP, 2004). Neste
mesmo ano, surgiram as primeiras seguradoras nacionais operando seguros contra
incéndios e de vida, sendo que 11 companhias nacionais foram autorizadas a operar no
ramo seguro maritimo’, que passou a ser regulado apds sua promulgagio

(COSTA,1998).

O desenvolvimento das atividades de seguros alertou o governo do Segundo Reinado
para a necessidade de um certo controle desta atividade, principalmente com relagdo as
seguradoras estrangeiras, que ndo eram reguladas (COSTA,1998). Nesse sentido, em
1860, antes de ser dada autorizacdo de funcionamento a primeira das companhias
seguradoras estrangeiras, foram promulgados dois decretos: o Decreto n® 2.678/1860,
que estabelecia para as seguradoras a obrigatoriedade de apresentacdo e publica¢dao do
balanco, ¢ o Decreto n® 2.711/1860 que tornavam obrigatorios o pedido de autorizagao

para funcionamento e a aprovagdo de seus estatutos.

Com a expansdo do setor, as empresas de seguros estrangeiras comecaram a se
interessar pelo mercado brasileiro, surgindo por volta de 1862 as primeiras sucursais de

seguradoras sediadas no exterior (SUSEP, 2004).

O Decreto n° 3.189, de 25 de novembro de 1863, além de definir um modelo para
apresentacdo dos balangos das companhias de seguros mutuos, fixou prazo para sua

publicagdo.

" Decreto de 29 de abril de 1828.
8 Lei n.° 556, de 25 de junho de 1850.
° Lei n°® 556, de 25 de junho de 1850, tit. VIII, cap. IV, arts. 666 a 796.
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Como verifica COSTA (1998), as seguradoras estrangeiras que operavam no ramo vida,
de longa duracdo, ndo possuiam garantias locais. O receio pela evasdo de divisas e a
impossibilidade de as autoridades brasileiras intervirem legalmente em suas matrizes
levaram o Governo a se preocupar com a constitui¢do de provisdes por parte dessas

seguradoras.

Segundo POVOAS (2000), tornava-se essencial conhecer a dimensdo do mercado de
seguros, acompanhar a situa¢do econdmico-financeira de cada uma das seguradoras,
obter maior cuidado na constituicdo das provisdes técnicas, além de transparéncia das
operagdes, especialmente, no ramo vida, setor dominado por companhias estrangeiras.
A consciéncia da importancia dos capitais de poupanca, consubstanciados nas provisoes
técnicas, evidenciou a fragilidade regulatoria frente as companhias seguradoras

estrangeiras que operavam no Brasil.

Sendo assim, através da Lei n® 294, de 5 de setembro de 1895, (primeira lei especifica
para o mercado segurador), o Governo editou diversas medidas para se exercer rigorosa
fiscalizacdo sobre as companhias estrangeiras de seguro de vida que operavam no
Brasil. As medidas refletem a preocupacdo com a defesa dos interesses dos segurados
em relacdo as companhias estrangeiras, como: vinculagdo da concessdo da autorizagdo
de funcionamento ao atendimento das exigéncias prévias de deposito inicial como
garantia de operagoes; publicacdo de seus balangos; obrigatoriedade de aplicacdo dos
prémios arrecadados e do total das provisdes técnicas em valores (nacionais) e bens no
pais; e autonomia dos representantes das seguradoras estrangeiras para resolver as

questdes sobre seguros realizados no pais.

Além das medidas mencionadas, também ¢ relevante destacar a fiscalizag¢ao
discricionaria (de acordo com a conveniéncia do Governo) dos livros e demais
documentos dessas seguradoras. Todas as companhias foram obrigadas a registrar suas
operacgdes especificas, especialmente os registros das apolices, com a total identificagdo
de cada uma (numeragdo, identificacdo do segurado e/ou seus beneficiarios, data de

inicio e fim de vigéncia contratual, objeto segurado, valor segurado entre outras).

1% A Lei n® 294 foi sancionada pelo Poder Executivo em 5 de setembro de 1895 e regulamentada pelo Decreto n°
2.153, de 1° de novembro de 1895.
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1.2. SEcuLo XX
1.2.1. O Regulamento Murtinho e o Coédigo Civil Brasileiro

O Decreto n° 4.270, de 10 de dezembro de 1901, e seu regulamento anexo, conhecido
como "Regulamento Murtinho", estabeleceu regras sobre o funcionamento das
seguradoras ja existentes ou que viessem a se organizar no territorio nacional, para
operarem os ramos vida, maritimos e terrestres. Este regulamento constitui-se na
primeira norma a tratar de provisdes técnicas. Também criou o primeiro 6rgao
fiscalizador oficial da atividade de seguros, a Superintendéncia Geral de Seguros,

subordinada diretamente ao Ministério da Fazenda (MF).

Com a criagdo desta Superintendéncia, foram concentradas numa unica reparti¢ao
especializada, todas as questdes atinentes a fiscalizacdo de seguros, antes distribuidas
entre diferentes orgdos. Esta fiscalizacdo, de cardter preventivo e cuja jurisdi¢dao
alcangava todo o territério nacional, era exercido por ocasido dos pedidos de
autorizagao de funcionamento das companhias. Quando repressivo, era exercido na

forma de inspecdo direta das seguradoras (SUSEP, 2004).

Posteriormente, em 12 de dezembro de 1906, através do Decreto n° 5.072, a
Superintendéncia Geral de Seguros foi substituida por uma Inspetoria de Seguros,
também subordinada ao MF. Essa inspetoria funcionou, durante grande parte da
Primeira Republica, como 6rgao responsavel pela fiscaliza¢ao da atividade de seguros e
pelo exame de pedidos de autorizacdo de funcionamento das companhias nacionais e

estrangeiras.

O periodo compreendido entre 1910 e 1915 marcou a fase de grande proliferacdo das

caixas de pensdes e sociedades mutuas.

De acordo com AMILCAR SANTOS (1959) apud COSTA (1998), essas caixas eram
concorrentes diretas das companhias de seguro de vida. Sucede, porém, que, além de
explorarem a credibilidade e a boa-fé dos contribuintes daquele sistema, as caixas
levaram, em muitos casos, ao enriquecimento de individuos desonestos, prejudicando a
imagem do seguro e, com efeito, sua disseminac¢do. A incapacidade daquelas sociedades
de honrarem seus compromissos financeiros assumidos com os associados foi

considerada prejudicial pelo Governo.
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A crescente intervencdo na atividade seguradora pode ter sido um dos fatores
determinantes para o declinio das seguradoras estrangeiras no Brasil, no periodo
compreendido entre 1860 a 1913, conforme podemos verificar no Grafico a seguir, que

apresenta a reducdo gradativa de instalagdes dessas sociedades no Pais.

Grifico 1
Total de seguradoras estrangeiras que se instalaram no Brasil
no periodo de 1860 - 1913
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Periodo

Quantidade .

Fonte: Adaptado de CASTRO (1979) apud COSTA (1998). Tabela 1, p. 31.

O Cddigo Civil Brasileiro, editado em 1° de janeiro de 1916, que, em seu art. 20, dispos
sobre a autorizacdo prévia para a constituicdo de montepios, caixas econdOmicas €
estabelecimentos de seguro, teria sido promulgado, de acordo com MENICUCCI (1990)
apud COSTA (1998: 55), “como reagdo aos abusos dessas caixas”. A promulgagdo
desta codificagdo, sancionada pela Lei n° 3.071, de 1916, representou um grande avango

de ordem juridica, com um capitulo especifico dedicado ao contrato de seguro.

Assim, os preceitos formulados pelo Codigo Civil e pelo Cédigo Comercial passaram a
compor, em conjunto, o que se chama Direito Privado do Seguro. Esses preceitos
fixaram os principios essenciais do contrato e disciplinaram os direitos e obrigacdes das
partes, de modo a evitar e dirimir conflitos entre os interessados. Foram esses principios
fundamentais que garantiram o desenvolvimento da instituigdo do seguro no Brasil.

(SUSEP, 2004)

Como relata POVOAS (2000: 155), “a regulacdo dos contratos de seguro
consubstanciou-se num dos mais importantes marcos da historia do seguro no Brasil, ja
que encerrou o periodo da liberdade absoluta das partes em negociarem os termos

contratuais, determinando uma linha legal que tinham de seguir, na estruturacdo dos

24



respectivos contratos e acabando, portanto, com o arbitrio da vontade que, em tal

campo, comprometia a evolucdo técnica, que ja se fazia mister.”
J

1.2.2. A Lei Eloy Chaves e o surgimento dos primeiros esquemas de assisténcia

privada a saude

Segundo COSTA (1998), a década de 20 poderia ser caracterizada pela crescente
intervengdo Estatal no mercado segurador, bem como pela existéncia de uma maior
preocupacdo com a formagdo de uma cultura de seguros, entendida como fundamental

para um maior desenvolvimento da atividade no pais.

O Decreto n® 14.593, de 1920, estabelecia, em seu art. 6°, que ficavam excluidos
daquele regime os montepios, as sociedades de beneficéncia e socorros mutuos, 0s
sindicatos e cooperativas profissionais, ou quaisquer outras associa¢des particulares
sujeitas a legislacdo especial, em que os beneficios e vantagens dos associados ndo

dependiam de sorteio ou de calculo de mortalidade.

As Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), sistema de assisténcia a saude
financiado pelos empregados de algumas categorias profissionais, empresas e governo,
foram instituidas em 1923, pela Lei Eloy Chaves'', excluindo muitos segmentos da
populacdo. Esta Lei representou a primeira experiéncia oficial de seguros social no
Brasil, tendo sido regida com base nas formas de funcionamento das antigas caixas de

pensoes, sociedades de auxilio mutuo e montepios (COSTA, 1998).

Conforme anota MEDICI (2003), embora fosse regulado pelo Estado, o rapido
crescimento do sistema de caixas ndo permitiu ao Governo monitorar seu
funcionamento, especialmente ao longo do fim da Republica Velha (anos 20), quando o
Estado era desprovido, quase que totalmente, de instancias de fiscaliza¢ao das agdes da

sociedade civil.

A partir de 1933, somaram-se as caixas de assisténcia os Institutos de Aposentadorias e
Pensoes (IAPs). Essas autarquias centralizadas no governo federal, supervisionadas pelo

Ministério do Trabalho, Industria ¢ Comércio (MINC), estruturadas como modelos de

" Decreto Legislativo n° 4.682, de 24/01/1923.
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pensdes, mantinham o mesmo modelo de financiamento entre empregados de algumas

categorias profissionais, empresas ¢ Governo (BAHIA, 2001).

Ressalte-se que, em 28 de junho de 1933, o Decreto n°® 22.865, transferiu a "Inspetoria

de Seguros" do MF para o MINC.

No ano seguinte, através do Decreto n° 24.782, de 14 de julho de 1934, foi extinta a
Inspetoria de Seguros e criado o Departamento Nacional de Seguros Privados e

Capitalizagdo (DNSPC), também subordinado aquele Ministério.

De acordo com POVOAS (2000), com a promulgagdo da Constituigio de 1937, foi
estabelecido o "Principio de Nacionalizagdo do Seguro", ja preconizado na Constitui¢ao
de 1934, ou seja, s6 poderiam funcionar, no Brasil, companhias seguradoras com

acionistas brasileiros, com objetivo de fortalecer a poupanga interna do pais.

Em 1939, foi criado o Instituto de Resseguros do Brasil (IRB)"2. As sociedades
seguradoras ficaram obrigadas, desde entdo, a ressegurar no IRB as responsabilidades
que excedessem sua capacidade de reten¢do propria, compartilhando o risco com as
sociedades seguradoras em operagdo no Brasil. Com esta medida, o Governo procurou
evitar que grande parte das divisas relativas a prémios de resseguros fosse remetida para

o exterior por companhias estrangeiras (SUSEP, 2004).

O Decreto-lei n° 2.063, de 7 de margo de 1940, impds para alguns ramos a
obrigatoriedade da constituicdo das reservas técnicas, que salvaguardariam o equilibrio
técnico e financeiro das seguradoras. Além disso, definiu a capacidade de aceitacdo de
riscos de cada uma, estabelecendo limites técnicos de aceitagdo e regras de reparticdo de
riscos. Estabeleceu também regras atuariais, tais como tabuas de mortalidade e
invalidez, formulas para o célculo dos prémios. O Decreto também excluiu de seu
campo de fiscalizagdo as associagdes que instituiam pensdes ou peculios em favor de

seus associados e de suas familias.

Neste mesmo ano, em 20 de junho, por forca do Decreto n° 5.901, foram criados os
seguros obrigatérios para comerciantes, industriais € concessionarios de servigos

publicos, pessoas fisicas ou juridicas, contra os riscos de incéndios e transportes

12 Decreto-lei n° 1.186, de 3 de abril de 1939.
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(ferroviario, rodoviario, aéreo, maritimo, fluvial ou lacustre), nas condigdes

estabelecidas no mencionado regulamento.

E nesse periodo que surgem alguns sistemas de assisténcia privada a saide com
caracteristicas semelhantes aos atuais, ou seja, baseados na captacdo de recursos de
empresas empregadoras e¢ de seus empregados. Foram constituidos a parte da
Previdéncia Social, como a Caixa de Assisténcia aos Funcionarios do Banco do Brasil
(CASSI), no setor publico, e a assisténcia patronal para os empregados do Instituto de
Aposentadorias e Pensdes dos Industriarios (IAPI), no setor privado (BAHIA, 2001).
Durante os anos 40 e 50, a assisténcia médica prestada pelas CAPs e IAPs aos

trabalhadores formais foi a unica disponivel (MEDICI, 2003).

Existem duas versdes na literatura sobre o provavel surgimento do primeiro plano
privado de assisténcia a satide. O primeiro plano teria surgido em 1954, com o Hospital
e Maternidade Modelo, estabelecido com as Industrias Villares e o Tribunal de Justica
de Sao Paulo (¢f. ZENICOLA, 1970, apud ANDREAZZI, 1991). Também se verifica
que o primeiro plano teria surgido, em 1956, com o grupo Policlinica Central, que

estabeleceu atendimento médico aos empregados de uma fabrica (CZAPSKI, 1971).

As décadas de 60 e 70 foram marcadas pela constitui¢do de redes de servigos privados,

contratadas pelo Estado e por institui¢des privadas (BAHIA E VIANA, 2002).

Conforme ABRAMGE (2004), a Medicina de Grupo surgiu e desenvolveu-se nos anos
60, no ABC Paulista, em virtude da precariedade dos servigos publicos na regido e dos
altos precos da medicina liberal. Visava atender basicamente as necessidades de
assisténcia médico-hospitalar da classe trabalhadora, mediante o sistema de "convénio-

empresa", financiado pelos empregadores.

Desde os anos 60, os trabalhadores de alguns ramos da indudstria de transformacao,
bancérios, trabalhadores de estatais e de algumas instituigdes do executivo federal, ja
estavam cobertos por planos de saude através dos convénios empresa com a
Previdéncia. A cobertura se dava através de caixas de assisténcia, entidades patronais ou
por planos diretamente administrados pelos departamentos de recursos

humanos/beneficios das empresas (BAHIA, 2001).
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Segundo o que informa UNIMED (2004), a primeira cooperativa médica teria surgido
em 1967, em Santos/SP, criada como alternativa para as medicinas de grupo baseadas
no capital. A criagdo dessa modalidade teria sido motivada pela vinculagdo com as
entidades profissionais dos médicos e a oposi¢do as medicinas de grupo (BAHIA,

2001).

No final da década de 60 e inicio da década seguinte, foram criadas as condig¢des

propicias para o surgimento do setor privado de satide no Brasil (DUARTE, 2001).
1.2.3. O Decreto-lei n° 73/67: marco regulatorio da atividade seguradora

Em relag@o ao mercado segurador, o Decreto-lei n° 73, de 21 de novembro de 1966, ao
definir e institucionalizar o Sistema Nacional de Seguros Privados (SNSP), vem
representar o marco institucional da atividade seguradora. Através deste Decreto, foram

reguladas todas as operagdes de seguros e resseguros.

De acordo com POVOAS (2000), este Decreto consubstanciou-se em dos diplomas
legais de maior relevo, porque atendendo a evolugdo conceitual e ao desenvolvimento
que o seguro experimentara, sistematizou a organiza¢do da instituicdo do seguro,
marcando a transi¢do para a modernidade. Ao regulamentar toda a atividade das
seguradoras, deu inicio ao processo de reestruturacdo do mercado segurador. Este
Decreto também se constitui no primeiro instrumento legal sobre a comercializacao do

seguro saude.

O Conselho Monetario Nacional (CMN)" passou a ser o orgdo de fiscalizagdo e
orientagdo das aplicacdes das provisdes técnicas constituidas pelas seguradoras para
pagamento de sinistros. Assim, a politica de seguros ainda que localizada
institucionalmente no MINC, desde 1961, comecava a ser aos poucos co-gerida pelo

MF, ao qual o CMN estava ligado (COSTA, 1998).

13 0 Conselho Monetario Nacional (CMN) é o orgdo deliberativo maximo do Sistema Financeiro Nacional. Ao CMN
compete: estabelecer as diretrizes gerais das politicas monetaria, cambial e crediticia; regular as condi¢cdes de
constitui¢do, funcionamento e fiscalizagdo das instituigdes financeiras e disciplinar os instrumentos de politica
monetaria e cambial. O CMN ¢ constituido pelo Ministro de Estado da Fazenda (Presidente), pelo Ministro de Estado
do Planejamento e Or¢camento e pelo Presidente do Banco Central do Brasil (Bacen).
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O SNSP ¢ constituido pelo Conselho Nacional de Seguros Privados'* (CNSP), SUSEP,

IRB, sociedades autorizadas a operar em seguros privados e corretores habilitados.

Empresas seguradoras, montepios'> ¢ empresas de capitalizagio, na ocasido cerca de
16 . .

400 empresas ~, apresentavam um quadro que, em muitos casos, além de seus

administradores ndo apresentarem comprometimento com a atividade, as empresas nao

tinham a capacidade financeira necessaria para garantir 0s riscos assumidos

(FGV/IBRE, 1998).

O Decreto n° 60.459, de 13 de margo de 1967, que regulamentou o Decreto-lei n® 73, de
1966, definiu entre as competéncias da SUSEP, o processamento dos pedidos de
autorizagdo para constituicdo, organizagcdo, funcionamento, fusdo, encampacao,
incorporacdo, grupamento, transferéncia de controle acionario, reforma dos Estatutos
das sociedades seguradoras, bem como a liquidacdo das sociedades seguradoras que

tivessem cassada a autorizagdo para funcionar no Pais.

A Portaria que concedia autorizacao para o funcionamento indicava as modalidades que
podiam ser exploradas pela Sociedade, bem como as exigéncias impostas a requerente
para que pudesse funcionar, as quais fariam parte inerente do estatuto. Publicada a
Portaria de autorizagdo, a sociedade interessada deveria comprovar perante a SUSEP,
no prazo de 90 dias, sob pena de revogacao: haver subscrito agdes do capital do IRB; ter
efetuado todos os registros e publicado os atos exigidos por lei para seu funcionamento;
haver satisfeito as exigéncias porventura constantes da Portaria da autorizacdo; o

cumprimento das exigéncias suplementares estabelecidas pela SUSEP.

Cumpridas as formalidades exigidas, era expedida, pelo Ministro da Industria ¢ do
Comercio, a Carta Patente para o funcionamento da Sociedade, a qual, depois de
registrada na SUSEP, arquivada no orgdo do Registro do Comercio da Sede da
Sociedade e publicada a certiddo de arquivamento no Diério Oficial da Unido (DOU),

permitia o inicio das operagdes, conquanto preenchidas as demais exigéncias legais e

A Medida Provisoria n® 1940-17, de 06 de janeiro de 2000, estabeleceu a atual composi¢do do CNSP: Ministro da
Fazenda (Presidente); Superintendente da SUSEP (Presidente Substituto); Representantes do Ministério da Justica,
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, do Banco Central do Brasil € da Comissdo de Valores Mobiliarios.
'S Vale lembrar que até a edigfio do Decreto n° 73/66, os montepios nio eram regulados. Conforme §1° do art. 143, “todos os
montepios em funcionamento, ficam excluidos do regime estabelecido neste Decreto-lei, facultado ao CNSP mandar fiscalizé-los se
e quando julgar conveniente”. Esses montepios correspondem as atuais empresas de previdéncia complementar privada aberta.

¢ Conforme SARMENTO (1998), em 1963, havia 191seguradoras operando no Brasil, das quais 156 seguradoras
eram nacionais e 35 estrangeiras.
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regulamentares. No tocante ao ramo saude, este Decreto ndo estabeleceu qualquer

norma de fiscalizagdo relativa a parte assistencial da atividade de seguros.

Em 1968 o CNSP resolveu, através da Resolugdo CNSP n° 41, que as operagdes dos

montepios ficariam sujeitas a fiscalizacdo da SUSEP.

De acordo com POVOAS, (2000), relativamente ao mercado segurador, o inicio da
década de 70 ¢ marcado por um grande numero de incorporagdes e fusdes. Tal politica
de concentracdo do parque segurador estabelecida pelo Decreto-lei n° 1.115, de 1970.
Em 31 de dezembro de 1970, operavam no mercado 185 sociedades seguradoras, sendo
156 nacionais e 29 estrangeiras. Durante o periodo de 1971 a 1973, ocorreram 72
incorporagdes, duas fusdoes e 16 mudancas de denominagdes, reduzindo o numero de

sociedades seguradoras para 112 (98 nacionais e 14 estrangeiras).

Conforme se observa na Tabela e Grafico seguintes, a quantidade de seguradoras
nacionais aumenta em relagdo a de seguradoras estrangeiras no periodo de 1919 a 1971,

atingindo 98 empresas em face de 14 seguradoras estrangeiras.

Tabela 1
Evolucio do niimero de seguradoras no Brasil

Periodo
Seguradoras 1919 1970
Nacionais 41 156 98
Estrangeiras 160 29 14
Total 201 185 112

Fonte: Adaptado de COSTA (1998)
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Grifico 2
Relaciio seguradoras nacionais e estrangeiras no Brasil

200 -

150 L &

1899 - 1919 31/12/70 31/12/71

‘ —&—nacionais — - estrangeiras

Fonte: Adaptado de COSTA (1998).

Possivelmente, tal inversdo ocorreu em virtude das novas exigéncias legais em relacdo

as seguradoras estrangeiras.
1.2.4. O Sistema Nacional de Previdéncia

A reforma previdenciaria ocorrida em meados do anos 60, unificou cinco dos seis IAPs
em um unico instituto, o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), responséavel
pela assisténcia médica de todos os trabalhadores formais (com carteira de trabalho
assinada, independentemente de ramo de atividade ou categoria profissional),

autdénomos e empregadores que contribuissem para esse sistema (MEDICI, 2003).

Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, e o INPS se
desdobrou em trés institutos: (1) Administragdo da Previdéncia e Assisténcia Social
(IAPAS), cuja atribui¢do era arrecadacdo e administracdo de recursos; (2) INPS, que
continuou com suas func¢des de administragdo, calculo, concessdo e pagamento de
beneficios previdenciarios e assistenciais; e (3) Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social (INAMPS), destinado somente a administrar o Sistema de

Satde Previdenciaria.

Nesse mesmo periodo, foram criados os Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social

(FAS) e o Plano de Pronta A¢ao (PPA). O primeiro teve por objetivo financiar, através
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yq 1 N A . . 1
de recursos publicos, a amplia¢io de rede de assisténcia do setor privado'’. O PPA
estabeleceu normas para convénios com empresas para prestacdo de assisténcia

JO B 18 . ~ c 1A . .
médica ~ e reorganizou as relagdes da Previdéncia Social.

Foram também criados o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
(SINPAS) e seu instrumento financeiro, o Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social
(FPAS). O SIMPAS passou a ser composto pelos ja mencionados IAPAS, INPS e
INAMPS somadas as instituicdes Legido Brasileira de Assisténcia (LBA), Fundacdo
Nacional para o Bem Estar do Menor (FUNABEM), Empresa de Processamento de
Dados da Previdéncia Social (DATAPREV) e Central de Medicamentos (CEME).

O sistema de previdéncia privada foi institucionalizado pela Lei 6.435, de 1977, que
dispds sobre essas entidades e instituiu dois sistemas: previdéncia privada fechada
(fundos de pensdo) e previdéncia privada aberta (seguradoras e montepios). A
integracao dos montepios no SNSP, s6 se deu com a promulgagdo da Lei n°® 6.435, de

1977.

Em relagdo a atividade de seguro-saude, releva destacar que, em 21 de maio 1976, a

Resolugdo CNSP n° 11 normatizou os aspectos econdmico-financeiros, atuariais e a
. ~ 19 .

precificagdo ~ dos produtos deste ramo de seguro, autorizando as seguradoras operarem

através do sistema de reembolso. Somente a parte assistencial do seguro-satde ndo era

regulada e fiscalizada.

Em maio de 1979, o art. 3° do Decreto n® 83.483 passou a estabelecer, em relagdo a
composicdo do CNSP, que “As atribui¢oes conferidas ao Ministro de Estado da
Industria e do Comércio, na legislagdo que dispoe sobre o Sistema Nacional de Seguros

Privados passam a competéncia do Ministro de Estado da Fazenda”.
1.2.5. Consolidacdo das atuais caracteristicas do MSS

Durante os anos 80, consolidaram-se as atuais caracteristicas do mercado de planos de

saude. Os precos dos seguros individuais, bem mais elevados do que os coletivos

17 Exceto o setor filantropico (Santas Casas e hospitais ligados a ordens religiosas).
'8 Contratos e credenciamentos por servigos prestados e convénios por subsidio fixo.
19 Circular SUSEP n° 44, de 22/06/98, que dispde sobre os critérios de reajuste das mensalidades.

32



variavam entre faixas etarias com fatores de até 14 vezes entre a primeira e a ultima

faixa (BAHIA, 2001).

Para ilustrar a expansdo das Medicinas de Grupo no pais, em 1981, segundo dados da
ABRAMGE (1999) apud TEIXEIRA, BAHIA & VIANNA (2002), essa modalidade

respondia pela cobertura de 8,5 milhdes de pessoas.

Até meados dos anos 80, o mercado de planos de satde era quase que exclusivamente
formado pelos planos de empresa e, nos Ultimos anos, modificou-se substancialmente
para adquirir a configuragdo atual. Ao final desta década, fatores como a intensificacdo
da comercializa¢ao de planos individuais, a entrada decisiva de grandes seguradoras no
ramo da satde e a adesdo de novos grupos de trabalhadores a assisténcia médica
supletiva (em particular, funciondrios publicos da administragdo direta, das autarquias e
das fundacdes), determinaram a vincula¢do inequivoca do financiamento privado a

assisténcia médica suplementar (BAHIA & VIANA, 2002).

Conforme DERENGOWSKI (2004), nesse periodo, ocorreu uma mudanca significativa
no mercado de planos de saude, quando as empresas de medicina de grupo passaram a

I e . : 120
comercializar planos individuais com padrdes de cobertura diferenciados™.

A Constituigdo de 1988, ao criar o Sistema Unico de Saude (SUS), definiu que a
atuacdo do setor privado também estaria subordinada a regulacdo pelo Estado

(MONTONE, 2004).

Em dezembro de 1988, com a edicdo da Resolugdo CNSP n° 16, foi permitido as
seguradoras estabelecer acordos ou convénios com prestadores de servigos médico-

hospitalares e odontolégicos, para facilitar a prestacio da assisténcia ao segurado.

De acordo com o art. 1° da Resolugdo CNSP n° 5, de 31 de marco de 1989, foi atribuido
a SUSEP, por delegagdo, competéncia para processar € opinar sobre os pedidos de
autorizacdo para funcionamento de sociedades seguradoras ou de capitalizacdo. Seu

paragrafo Unico dispos que “Apds atendidos os dispositivos da legislagdo em vigor, a

2 . L. o , . g ~ . ~ . ~
% Discriminagdo de pregos através da especializagio e qualificacio dos servicos em fungio da renda de cada grupo
social.
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SUSEP devera encaminhar o pedido devidamente instruido ao Ministro da Fazenda,

visando a expedi¢do de Portaria concessiva de autoriza¢do para funcionamento.”
1.2.6. Marco legal do Mercado de Saude Suplementar

O inicio desta década se destaca pelo marco legal dos direitos do consumidor, com a
promulgacao, em 1990, do Cédigo de Defesa do Consumidor e pela consolidagdao dos

fundamentos legais do SUS, através da Lei Organica da Satude n® 8.080.

Em funcdo do MSS ter se instalado hd cerca de 40 anos e atuado sem regulacdo
especifica por todo esse periodo, muitas empresas acabavam por deixar de ter os
necessarios comprometimento gerencial e capacidade econdmico-financeira para
suportar a operacdo dos servicos de assisténcia a saude. Apenas as sociedades
seguradoras que operavam o ramo saude estavam sujeitas a algum tipo de regulacdo
pela SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle e fiscalizacdo dos mercados de seguro,
previdéncia privada aberta e capitalizagdo, muito embora atuassem sem restri¢cdes

regulatérias no tocante aos aspectos assistenciais da operacao.

O cenario que se compds com o longo periodo sem regulagdo foi marcado pela

existéncia de diversas operadoras insolventes e sem estrutura organizada.

Além dessas deficiéncias organizacionais, estruturais e operacionais, os consumidores, o
elo mais vulneravel da relacdo, desprovidos de instrumentos eficazes para coibir
eventuais abusos cometidos, eram desrespeitados das mais variadas formas, como, por
exemplo, com a imposi¢do de contratos desvantajosos, unilateralidade na rescisdo dos
mesmos, prazos de caréncia exorbitantes, aumentos indiscriminados de precos, € outras
formas de contencdo da utilizacdo dos servicos de assisténcia a saude?'. Essas foram
algumas das razdes pela qual se justificou a intervencdo do Estado na regulagdo e

supervisdao do MSS.

Evidenciada a necessidade de uma atuagdo controlada do MSS, ap6s anos de discussdes
e diversos projetos apresentados na Camara e no Senado Federal, foi sancionada, em

meados de 1998, a Lei n® 9.656, marco legal dessa atividade que disciplinou os aspectos

2! Nos 30 meses de gestdo inicial da ANS, ocorreram 5.972 denuncias que geraram 71 operadoras em regime de
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de funcionamento do MSS, ao condicionar o desempenho dessa atividade a autorizagao
estatal prévia, uniformizar os produtos oferecidos no setor e exigir garantias para a

manuten¢do da estabilidade da operacdo da assisténcia a saude.

A regulagdo, em um primeiro momento, deu-se através de um sistema bi-partite
(MONTONE, 2004), que procurou conciliar os aspectos econdmico-financeiros,
atribuidos inicialmente a SUSEP/MF, com as dimensdes assistenciais da operagdao da
assisténcia a saude, a cargo do Departamento de Satde Suplementar (DESAS), 6rgao da
Secretaria de Assisténcia a Satde (SAS) do MS, segundo as normas editadas pelo

Conselho de Saude Suplementar (CONSU).

A Lein® 9.656, de 1998, em sua redagdo original, outorgou a SUSEP (6rgao regulador e
fiscalizador da atividade de seguros), a competéncia para regular os aspectos
econdmico-financeiros das operadoras, a partir dos normativos editados pelo CNSP,
valendo destacar a autorizacdo de funcionamento, bem como a homologacao da cisdo,
fusdo, incorporacao, alteragao ou transferéncia de seu controle societario das operadoras

de planos de assisténcia a satde (OPS).

Por forca do art. 9° da Lei n° 9.656/98%, até que fosse regulamentado o registro
definitivo de autoriza¢do de funcionamento, as operadoras deveriam estar protocoladas

na SUSEP para poder comercializar ou operar produtos privados de assisténcia a satde.

A SUSEP ficou entdo responsavel pela autorizacdo de funcionamento, aprovagao de
administradores, analise, acompanhamento e controle da situagdo econdmico-financeira
das operadoras. Nesse sentido, a SUSEP editou em 10 de dezembro de 1998 a Circular
n°® 68, que dispunha sobre os dados cadastrais que as operadoras deveriam enviar. A
SUSEP também ficou responsavel pela fiscalizacao e controle dos reajustes de precos
de seus produtos. Em 9 de fevereiro de 1999, a SUSEP editou a Circular n® 77 referente

os documentos comprobatdrios das informagdes cadastrais.

A Lei n°® 9.656, de 1998, sofreu diversas alteragdes por sucessivas Medidas Provisorias.

Conforme expirava seu prazo, a cada 30 dias, outras Medidas Provisorias (MP) eram

direcdo técnica, 11 operadoras liquidadas ou em processo de liquidag@o e 768 multas aplicadas. (MONTONE, 2004.
22 Texto original do art. 9°, “As operadoras de planos privados de assisténcia & satide s6 podem comercializar ou operar planos
que tenham sido previamente protocolados na SUSEP, de acordo com as normas técnicas e gerais definidas pelo CNSP.”
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editadas, totalizando 45 até a edicdo da MP n°® 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, que

permanece em vigor.

Vale ressaltar que a MP n°® 1.908-20, de 25 de novembro de 1999, atribuindo nova
redacdo para o art. 19 da Lei n°® 9.656, de 1998, definiu prazo cento e oitenta dias para
as pessoas juridicas que ja atuavam como operadoras ou administradoras de planos de
saude requererem o registro definitivo de autorizacdo de funcionamento, prazo este a

contar a partir da regulamentac¢do especifica pelo 6rgao regulador.

Com a edi¢do da Medida Provisoria n® 1.908-18, ao final de 1999, o papel regulatorio,
inicialmente incumbido aos Ministérios da Saude e da Fazenda, passou a estar

concentrado no DESAS/SAS/MS, dando-se inicio a outra etapa do processo.

Ainda, naquele ano, o CONSU transformou-se em Conselho Interministerial, integrado
por cinco ministros de Estado, inclusive os Ministérios da Saude e da Fazenda, que teve
suas atribui¢cdes ampliadas, passando a abranger os aspectos econdmico-financeiros da

regulacdo, e a Camara de Satide Suplementar™ (CSS) como 6rgio consultivo.

O ano de 2000 representou outro marco para o MSS. Com a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 28 de janeiro de 2000, o setor passou a
conviver com uma agéncia especifica de regulacdo, normatizagdo, controle e

fiscalizacao dessa atividade.

A ANS, autarquia especial vinculada ao MS, dotada de independéncia decisoria e
autonomia financeira e administrativa, possui a finalidade institucional de promover a
defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saiude. Dentre suas

competéncias, destacam-se as seguintes:

» autorizagdo do registro e funcionamento das operadoras, bem assim sua cisao,

fusdo, incorporagdo, alteracao ou transferéncia do controle societario;

z Integram a CSS os Ministérios da Saude, da Fazenda, da Previdéncia e Assisténcia Social, do Trabalho ¢ Emprego,
¢ da Justiga. Também integram esta Camara, os Conselhos Nacionais de Satde, dos Secretarios Estaduais de Saude e
dos Secretarios Municipais de Satde; os Conselhos Federais de Medicina, de Odontologia ¢ de Enfermagem; a
Federac@o Brasileira de Hospitais; a Confederacdo Nacional de Satde, Hospitais, Estabelecimentos e Servicos; a
Confederacdo das Santas Casas de Misericordia, Hospitais e Entidades Filantropicas; as Confederagdes Nacionais da
Industria e do Coméreio; a Central Unica dos Trabalhadores; a For¢a Sindical; a Social Democracia Sindical; a
Federag@o Nacional das Empresas de Seguros Privados e de Capitalizagdo e a Associagdo Médica Brasileira. Ainda,
os representantes das operadoras. Por fim, os 6rgdos de defesa do consumidor; as associagdes de consumidores de
planos privados de assisténcia a saude e as entidades de portadores de deficiéncia e de patologias especiais.
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» fixacdo de normas para constituigdo, organizagdo, funcionamento e fiscaliza¢ao

das operadoras;

» avaliar a capacidade técnico-operacional das operadoras para garantir a
compatibilidade da cobertura oferecida com os recursos disponiveis na area

geografica de abrangéncia,

= exercer o controle e a avaliagdo dos aspectos concernentes a garantia de entrada,
manuten¢do e qualidade dos servigos prestados, direta ou indiretamente, pelas

operadoras;

» estabelecimento de critérios gerais para o exercicio de cargos diretivos das

operadoras de planos privados de assisténcia a saude; e

» zelar pela qualidade dos servigos de assisténcia a saide no ambito da assisténcia

a saude suplementar.

A ANS ¢ dirigida por uma Diretoria Colegiada e conta com unidades especializadas
incumbidas de diferentes fungdes, de acordo com seu regimento interno. A Diretoria
Colegiada ¢ composta por cinco Diretores, sendo um deles seu Diretor-Presidente, tendo

todos mandatos de 3 anos nio coincidentes. As cinco diretorias sio:

» Diretoria de Normas ¢ Habilitagdo das Operadoras (DIOPE): entre suas
atribui¢des estdo a autorizacdo de funcionamento € o acompanhamento
econdmico-financeiro das operadoras, sendo responsavel também pelos
regimes especiais a que estdo submetidas as operadoras com problemas
administrativos ou instabilidade econdmico-financeira (dire¢do fiscal,
direcdo técnica e liquidagdo extrajudicial) e pela homologacdo do nome dos

administradores indicados pelas operadoras;

» Diretoria de Normas e Habilitacdio dos Produtos (DIPRO): entre suas
atribuicdes, podem-se destacar as atividades de habilitagdo, qualificagdo e
acompanhamento dos planos de saude, sendo responsavel também por
monitorar precos dos produtos e autorizar reajustes e revisdes das

contraprestacdes pecunidrias dos planos;
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» Diretoria de Fiscalizagdo (DIFIS): é responsavel por planejar as atividades de
fiscalizacdo assistencial e econdomico-financeira das operadoras, implementar
acdes de apoio e conscientizacdo dos consumidores e articular-se com o0s

orgdos de defesa do consumidor;

» Diretoria de Desenvolvimento Setorial (DIDES): compete-lhe planejar,
coordenar, organizar e controlar as atividades de integracdo de informacdes e
ressarcimento das operadoras ao SUS, bem como promover a melhoria do

desempenho das operadoras setoriais e incentivos a qualidade;

» Diretoria de Gestdo (DIGES): ¢é responsavel pelo sistema de gerenciamento
da ANS (recursos financeiros, humanos, suprimentos, informatica etc.), além

de controlar a arrecadagdo da Taxa de Saude Suplementar™.

Participa também da regulagdo do MSS o CONSU e a CSS, sendo que esta ltima faz

parte da estrutura organizacional da ANS, como 6rgdo permanente e consultivo.

Uma das primeiras medidas da nova Agéncia Reguladora, foi a regulamentacao do §1° do art.
19% da Lei 9656, referente ao registro provisorio de autorizagio de funcionamento, o que se

deu pela Resolugéo de Diretoria Colegiada (RDC) n° 5, de 18 de fevereiro de 2000.

Como a ANS nio editou, até o0 momento, a norma de registro definitivo de autorizagao
de funcionamento, além do fato de as operadoras continuarem em situacao de registro
provisorio, foi necessaria a implementacao de outras regras de entrada e controle

operacional para 0 MSS, em sua maioria, inspiradas no mercado segurador brasileiro.

Em outubro de 2000, com a inten¢do de uniformizar as demonstracdes contabeis e
possibilitar a adequada analise do desempenho das operadoras, foi editada a RDC n° 38.
Este normativo ¢ resultado de ampla discussdo em Camara Técnica, ou seja, forum de
carater consultivo, com a participacdo dos representantes das operadoras. Assim, o
Plano de Contas constituiu-se no principal instrumento de controle operacional e de

analise da situacdo econdmico-financeira das operadoras.

2% A Taxa de Saude Suplementar ¢ o tributo instituido para garantir a autonomia financeira da ANS no exercicio de
sua atividade regulatéria.

2 “Até que sejam expedidas as normas de registro, serio mantidos registros provisorios das pessoas juridicas e dos
produtos na ANS, com a finalidade de autorizar a comercializagdo ou operagdo dos produtos a que alude o caput a
partir de 2 de janeiro de 1999.”
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Vale destacar que, a Lei n° 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, ao dispor sobre a
especializacao das sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a saude,
demarcou a operacdo de seguro-saide como atividade diferenciada dos demais ramos
do seguro, exigindo, assim, sua segregacdo a partir da constituicdo de uma sociedade
seguradora que operasse exclusivamente este ramo, sujeita apenas a regulacdo pela
ANS. Sem embargo, através da edi¢ao da RDC n° 65, em 19 de abril de 2001, a ANS

recepcionou as principais normas editadas pela SUSEP aplicadas as seguradoras.

Em relagdo ao envio de dados cadastrais e contabeis para a ANS, da mesma forma que
as seguradoras enviam o Formulario de Informagdes Periddicas (FIP), para as demais
operadoras foi implementada a versdo 1.0 do Documento de Informagdes Periodicas das
Operadoras de Planos de Assisténcia a Satide (DIOPS/ANS), instituido pela Resolugado
de Diretoria (RE) DIOPE n° 1, de 13 de fevereiro de 2001. Esse aplicativo, de
fundamental importancia para a ANS, permite o acompanhamento individual de cada
operadora do MSS, bem como subsidia o 6rgao regulador com dados relevantes para

melhor entendimento e avaliagdo do MSS como um todo.

Também foram criadas, através da RDC n°® 77, de 17 de julho de 2001, as exigéncias de
capital minimo necessarias para operar no MSS que dispde sobre os critérios de
constituicdo de garantias financeiras a serem observados pelas operadoras. Este
normativo, também, foi objeto de Camara Técnica, com a participagdao dos agentes do

mercado.

No mesmo més em que foram criadas tais exigéncias de capital minimo, a ANS institui
normas para o exercicio do cargo de administrador das operadoras com a RDC n° 79, de
27 de julho de 2001. Este normativo estabeleceu condigdes para o exercicio de cargos
em Orgdos estatutarios das operadoras. Posteriormente, a ANS regulou matéria sobre a
transferéncia de controle societario dessas operadoras, através da RDC n° 83, em 16 de

agosto de 2001.

O ano de 2003 foi marcado pela edicdao das seguintes regras:

» Resolugdo Normativa (RN) n°® 06, de 29 de abril, que dispde sobre o envio de

dados operacionais pelas seguradoras especializadas em saude;
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RN n° 11, de 22 de julho, que atualizou a matéria relativa exercicio do cargo

de administrador das OPS, revogando a RDC n°® 79/2001;

RN n° 14, de 24 de outubro, que alterou alguns dispositivos da RDC n°® 77/
2001 e dispds sobre a Margem de Solvéncia das Sociedades Seguradoras

Especializadas em Saude (SES);

RN n.° 29, de 1 de abril, que implementou a versao 2.0 do aplicativo DIOPS;

RN n° 26, de 3 de abril, que estabeleceu critérios para registro e avaliacao

contabil de titulos e valores mobilidrios para as OPS e SES;

RN n° 28, de 3 de abril, que instituiu o Plano de Contas aplicavel as SES;

RN n° 40, de 6 de junho, que excluiu a modalidade de Administradora de

Servigos prevista na RDC n°® 39/2000; e

RN n° 57, de 19 de dezembro, que dispde sobre a margem de solvéncia das

OPS e SES.

Apos mais de seis anos do marco regulatorio do MSS, o art. 8° da Lei n® 9.656/98 ¢ o

inciso XXII do art. 4° da Lei n° 9.961/00%°, que versam sobre o instituto da “autorizagio

de funcionamento”, ainda ndo foram regulamentados e as operadoras continuam

atuando com registro provisorio.

Os quadros que se seguem resumem 0s principais marcos institucionais das atividades

de seguro e saude suplementar no Brasil bem como apresenta algumas normas de

entrada e controle implementadas pela ANS.

26

“Compete a ANS: autorizar o registro e o funcionamento das operadoras de planos privados de assisténcia a satide,

bem assim sua cisdo, fusdo, incorporagdo, alteragéo ou transferéncia do controle societario, sem prejuizo do disposto
na Lei no 8.884, de 11 de junho de 1994.”
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Quadro 1
Principais marcos institucionais das atividades

de seguro e saude suplementar no Brasil

Marco institucional

1791 O Alvara Régio, submetendo a atividade do seguro no Brasil as regulacées de Lisboa
1808 autorizacao de funcionamento da primeira empresa seguradora

Regulagdo dos contratos e fiscalizacdo das seguradoras: (principais)
1850 a m  Codigo Comercial Brasileiro;
1916 m  Regulamento Murtinho;

m  Codigo Civil Brasileiro.
1937 Principio de Nacionalizagdo do Seguro (Constituicdo do Estado Novo)
1966 Decreto-lei n® 73 e Sistema Nacional de Seguros Privados (SNSP)
1998 Lei n® 9.656
2000 Lei n° 9.961

Quadro 2
Algumas normas de entrada e controle do MSS

Publicacao no

D.O.U.
30/10/2000 RDC/39 Definicdo, segmentacgdo e classificagdo das operadoras.
19/07/2001 RDC/77 Critérios de constituicao de garantias financeiras a serem observados

pelas operadoras. Alterada pela RN 14.
22/08/2001 RDC/83 Transferéncia de controle societario das operadoras.
Institui normas para o exercicio do cargo de administrador das

2220 Ll Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude - OPS

Margem de Solvéncia das sociedades seguradoras e altera a RDC 77,
25/10/2002 RN/14 que institui critérios de constituicdo de garantias financeiras a serem

observados pelas operadoras.
03/04/2003 RN/27 Revisdo do Plano de Contas Padrao.
03/04/2003 RN/28 Plano de Contas aplicavel as seguradoras.
03/04/2003
Retificada em RN/29 Instituicdo da versao 2.0 do DIOPS.
04/04/2003
Dispde sobre a margem de solvéncia das Operadoras de Planos
19/12/2003 RN/57 Privados de Assisténcia a Salde e Seguradoras Especializadas em
Saude.
Disp0de sobre a diversificacdo dos ativos das Operadoras de Planos

05/02/2004 RN/67 Privados de Assisténcia a Saude para aceitagdo como garantidores e da

outras providéncias.
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CAPITULO 2
O MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR: UMA ABORDAGEM GERAL

2.1. MODALIDADES DAS OPERADORAS DE PLANOS PRIVADOS DE ASSISTENCIA A SAUDE

A Lei n° 9.656, de 1998, veio trazer a definicdo das operadoras como pessoas juridicas
constituidas sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade
de autogestdo ou de administracdo, que operem produto, servico ou contrato que

caracterize plano ou seguro-saude.

Antes do marco regulatério no MSS, a composi¢do dos agentes desse mercado se dava
basicamente por quatro modalidades de operadoras: medicinas de grupo, cooperativas,

seguradoras e autogestoes (BAHIA, 2001).

A regulamentagdo editada pela ANS estendeu o leque de classificagdo das operadoras
em funcdo das especificidades de cada organiza¢do tanto no que diz respeito a
necessidade de se levar em consideragdo as peculiaridades das operadoras quer na
elaboracdo do Plano de Contas Padrao, quer no estabelecimento de regras de garantias

financeiras

Assim, na RDC n° 39, de 2000, foram definidas oito modalidades de operadoras, sendo
elas: administradoras, cooperativas médicas e odontoldgicas, filantropias, autogestoes,
medicinas e odontologias de grupo. Quanto as seguradoras especializadas em saude,

estas receberam tratamento especifico pela RDC n° 65, de 2001.

Para as modalidades de medicina de grupo, cooperativa médica e filantropia, a mesma
RDC n° 39 dispds sobre sua segmentagdo, que foram definidas por for¢a da necessidade
de dimensionar as despesas assistenciais em rede propria. A norma assim previu em seu

art. 4°:

“I - segmento primario principal - SPP: as que despendem, em sua
rede propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial
relativo aos gastos em servigos hospitalares referentes a seus Planos
Privados de Assisténcia a Saude,
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11 - segmento primario principal / SUS SPP/SUS: as que despendem,
em sua rede propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo
assistencial relativo aos gastos em servigos hospitalares referentes a
seus Planos Privados de Assisténcia a Saude e que prestam ao menos
30% (trinta por cento) de sua atividade ao Sistema Unico de Saiide -
SUS;

111 - segmento primario subsidiario - SPS: as que despendem, em sua
rede propria, entre 30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento)
do custo assistencial relativo aos gastos em servigos hospitalares
referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Saude;

1V - segmento secundario principal - SSP: as que despendem, em sua
rede propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial
relativo aos gastos em servigos médicos referentes a seus Planos
Privados de Assisténcia a Saude,

V - segmento secundario subsidiario - SSS: as que despendem, em sua
rede propria, entre 30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento)
do custo assistencial relativo aos gastos em servicos médicos
referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Saude; ou

VI - segmento terciario ST: as que despendem, em sua rede propria,
menos de 30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos
gastos em servigos médicos ou hospitalares referentes a seus Planos
Privados de Assisténcia a Saude.”

J& para o tipo de atencdo odontologico, a mesma Resolugdo, assim previu, no art. 5°,

para as odontologias de grupo e cooperativas odontolédgicas:

“I segmento proprio - SP: as que despendem, em sua rede propria,
mais 30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos
em servigos odontologicos referentes a seus Planos Odontologicos;

11 segmento misto - SM: as que despendem, em sua rede propria, entre
10% (dez por cento) e 30% (trinta por cento) do custo assistencial
relativo aos gastos em servigos odontologicos referentes a seus
Planos Odontolégicos; ou

111 segmento terciario - ST: as que despendem, em sua rede propria,
menos de 10% (dez por cento) do custo assistencial relativo aos
gastos em servigos odontologicos referentes a seus Planos
Odontologicos.”

Para legitimar o processo de implementacdo deste normativo, foi instalada a Camara
Técnica de Segmentagdo das operadoras, que contou com a participagdo consultiva dos

representantes dos diversos setores do mercado e representantes de 6rgdos de classe.
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2.1.1. Administradoras

Quando da edicdo da RDC n° 39, de 2000, classificavam-se na modalidade de
administradora as empresas que administravam planos e servigos de assisténcia a saude,
sem assumir o risco da operagdo e sem possuir rede propria, referenciada ou

credenciada.

Dentro da modalidade das administradoras de servigos, estava incluido o cartdo de
desconto®’. No entanto, em 6 de junho de 2003, a RN n° 40, vedou as operadoras a

comercializacdo dos cartdes de desconto.

Assim, a nova redagdo do art. 9°, da RDC n°® 39, de 2000, versa que “as administradoras
de planos sdo as empresas que administram exclusivamente Planos Privados de
Assisténcia a Saude e que, portanto, ndo assumem o risco decorrente da operagao desses
planos, nem possuem rede propria, credenciada ou referenciada de servigos médico-

hospitalares ou odontolégicos, para oferecer aos beneficiarios da sua contratante, a qual

financia tais planos”.*®

A nova redagdo do art. 11, da RDC n° 39, de 2000, dispde:

“Classificam-se na modalidade de administradora as empresas que
administram  exclusivamente planos de assisténcia a saude,
financiados pela contratante, e que ndo assumem, portanto, o risco
decorrente da operacdo desses planos, nem possuem rede propria,
credenciada ou referenciada de servicos médico-hospitalares ou

C 29
odontologicos”.

Ainda de acordo com a RN n° 40, de 6 de junho de 2003, em seu art. 4°:

“As empresas com registro provisorio classificadas na modalidade
de administradoras de servigos terdo o prazo de sessenta dias para
solicitar a ANS a adequag¢do de sua classificagdo, observando os
dispositivos da RDC n° 39, de 2000.”

7 Espécie de intermediagio da assisténicia 4 saude em que o consumidor, mediante apresentagio de um cartio, obtém
desconto na prestagdo de servigos médico-hospitalares ou odontologicos.

8 Nova redagiio dada pelo Art. 2° da RN n° 40, de 6 de junho de 2003. Os incisos I e II do art. 9° da RDC n.° 39, de
27 de outubro de 2000, foram revogados.

» Nova redagdo dada pelo art. 3° da RN n° 40, de 6 de junho de 2003.

44



2.1.2. Autogestoes

De acordo com o art. 14, da RDC n.° 39, de 2000, classificam-se na modalidade de
autogestdo as entidades de autogestdo que operam servigos de assisténcia a saude ou
empresas que, por intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 6rgdo
assemelhado, responsabilizam-se pelo Plano Privado de Assisténcia a Satide destinado,
exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados, pensionistas
ou ex-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 associagdes de pessoas fisicas ou juridicas,

fundacdes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou assemelhados.

Conforme art. 6° da RDC n.° 39, de 2000, as autogestdes segmentam-se em:

» patrocinadas, ou seja, entidade de autogestdo ou empresa que, por intermédio
de seu departamento de recursos humanos ou o6rgdo assemelhado,
responsabiliza-se pelo Plano Privado de Assisténcia a Saude destinado,
exclusivamente, a oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados,
pensionistas ou ex-empregados, bem como a seus respectivos grupos
familiares definidos, limitado ao terceiro grau de parentesco consangiiineo ou
afim, de uma ou mais empresas, € que possuam gestao propria. A autogestao
patrocinada podera ser singular (sistema de autogestdo vinculado apenas a um
patrocinador) ou multipatrocinada (sistema de autogestdo que congrega mais

de um patrocinador);

» ndo patrocinadas - entidades de autogestdo que ndo se classificam como

patrocinada, conforme definido no inciso anterior.

As autogestdes deverdo operar por meio de rede de profissionais e instituigdes
diretamente credenciadas, s6 podendo contratar rede de prestacdo de servigos de
assisténcia a saude de outra operadora nos seguintes casos: mediante convénios de
reciprocidade com entidades congéneres; ou em regides com dificuldade de contratagao

direta.

As autogestdes patrocinadas estdo dispensadas da exigéncia da escrituragdo contabil

prevista nas normas do Plano de Contas Padrdo (RN n°® 27/2003, Anexo II, Capitulo I,
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item 3.10), assim como da constituicdo de garantias financeiras (art. 1 ® da RDC n°® 77,

de 17 de julho de 2001).

A justificativa para essas isengdes € que existe uma empresa, a patrocinadora, que se
responsabiliza pelo plano de saude dos seus empregados e dependentes e que, em caso
de déficit nas atividades de operagdo de plano, aportara recursos para que ndo haja
descontinuidade na prestagdo da assisténcia a satide dos participantes. A nao-dispensa
das patrocinadas destas exigéncias poderia provocar desinteresse de empresas e

entidades em manter programas de assisténcia a satide sob a modalidade de autogestao.

E importante destacar que, até o momento, a ANS ndo regulamentou as relagdes de

patrocinio entre as empresas patrocinadoras e as operadoras patrocinadas.
2.1.3. Cooperativas Médicas

Conforme artigo 12 da RDC n.° 39, de 2000, as cooperativas médicas sdo as sociedades
de pessoas sem fins lucrativos, constituidas de acordo com o disposto na Lei n.° 5.764,

de 16 de dezembro de 1971, que operam planos privados de assisténcia a saude.

De acordo com UNIMED (2001), os cooperados, ao entrar em uma cooperativa,
integralizam quotas de capital, com vistas a cobrir os servicos prestados a seus
participantes. Nao existe a necessidade de que o montante seja igual para todos e cada

cooperado tem direito a apenas um voto em suas assembléias gerais.

Sua estrutura esta organizada em “cooperativas de diferentes graus”, constituidas como

S€ seguc:
Quadro 3
Estrutura das cooperativas
19 grau Singular Area de atuagdo restrita a um ou mais municipios
20 grau Federacdo Constituidas com um minimo de trés singulares
30 grau Confederacgdo Constituida por pelo menos trés Federacdes

Esta integracdo do sistema ndo elimina a autonomia das singulares, propiciando, na

verdade, vantagens competitivas, pois podem se auxiliar mutuamente.
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De acordo com GUERRA (1998), duas singulares ndo podem apresentar coincidéncias
na area de acdo, o que pode levar a uma postura monopolista por parte dessas empresas.
Muitas singulares lutam para que seus cooperados atuem exclusivamente em sua
cooperativa (unimilitancia), gerando conflitos ndo apenas perante empresas
concorrentes, como também em relagdo a cooperados que ndo compartilham dessa visao

e desejam efetuar o atendimento também para clientes da concorréncia.

Segundo DUARTE (2001), as Federagdes e Confederagdes podem negociar contratos
com empresas de ambito de atuagdo regional ou nacional, enquanto as singulares apenas
na esfera local. O atendimento ¢ realizado na rede de UNIMEDs locais, a partir do
repasse de pagamento. Esse mesmo mecanismo possibilita o intercdmbio de
atendimento entre as singulares, o que amplia fortemente a rede de servigos em ambito
nacional. Essa caracteristica operacional ¢ bastante explorada pelo setor de marketing da

UNIMED.
2.1.4. Cooperativas Odontoldgicas

De acordo com o art. 13 da RDC n.° 39, de 2000, classificam-se na modalidade de
cooperativa odontologica as sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Lei n.° 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam

exclusivamente planos odontologicos.

A UNIODONTO foi a primeira cooperativa de dentistas formada em todo o mundo. E a
maior e mais conhecida das cooperativas que oferecem planos de satde, com cobertura
exclusivamente odontologica, no Brasil e sua estrutura organizacional ¢ semelhante a

das UNIMEDs.

Constituido em 1972, o Sistema Nacional Uniodonto retne mais de 18 mil cirurgides-
dentistas cooperados em todo o pais, associados a mais de 170 cooperativas, agrupadas

em nove federagdes regionais (UNIODONTO, 2004).
2.1.5. Filantropias

Conforme art. 17 da RDC n.° 39, de 2000, classificam-se na modalidade de filantropia
as entidades sem fins lucrativos que operam planos privados de assisténcia a satde e

tenham obtido certificado de entidade filantropica junto ao Conselho Nacional de
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Assisténcia Social (CNAS) e declaracao de utilidade publica federal junto ao Ministério
da Justica ou declaragdo de utilidade publica estadual ou municipal junto aos Orgdos

dos Governos Estaduais e Municipais.

Originalmente, estes hospitais prestavam servigos as comunidades carentes e
sobreviviam de doagdes. Em busca de novas fontes de financiamento, em func¢ao dos
baixos valores das tabelas de remuneragdao do SUS, alguns hospitais filantropicos

passaram a operar planos de saude.
2.1.6. Medicinas de Grupo

De acordo com o art. 15 da RDC n.° 39, de 2000, classificam-se na modalidade de
medicina de grupo as empresas ou entidades que operam planos privados de assisténcia
a saude, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades administradora,

cooperativa médica, cooperativa odontoldgica e autogestao.

A medicina de grupo foi classificada por exclusdo, por conta da dificuldade de se obter
uma defini¢do mais pontual sobre esse segmento do mercado durante a Camara Técnica
de Segmentacdo, por ndo haver uma forma de sua organizagdo que lhe seja
caracteristica (ANS, 2000). E a forma dominante no mercado, tanto em numero de
operadoras como de consumidores, mas sua maioria é de operadoras de pequeno porte

(ALMEIDA, 1998).

A Associagao Brasileira de Medicinas de Grupo (ABRAMGE), e o 6rgdo representativo
deste setor. As participantes da ABRAMGE podem oferecer cobertura de ambito

nacional em seus planos, mesmo ndo possuindo unidades em determinadas regides.
2.1.7. Odontologias de Grupo

Conforme art. 16 da RDC n.° 39, de 2000, classificam-se na modalidade de odontologia
de grupo as empresas ou entidades que operam exclusivamente planos odontologicos,

excetuando-se aquelas classificadas na modalidade contida na cooperativa odontologica.
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2.1.8. Seguradoras Especializadas em Saude (SES)

Dentre as modalidades acima descritas, o MSS possui outra modalidade que nao

encontra-se definida na RDC n.° 39, de 2000.

Como visto, a comercializa¢ao do seguro-satide data de 1966, quando foi promulgado o

Decreto-Lei n° 73, que rege matéria sobre seguros no pais.

As seguradoras que operam o ramo saude, anteriormente disciplinadas unicamente pelo
Decreto-Lei n° 73, de 1966, e reguladas exclusivamente pela SUSEP, experimentaram
periodo de dupla competéncia, quando também tiveram que se subordinar a Lei n°

9.656, de 1998 ¢ a regulacao da ANS.

Com a especializa¢ao das sociedades seguradoras exigida pela Lei n.° 10.185, de 2001,
as que operavam o seguro saide conjuntamente com outros ramos de seguro, além de
providenciarem junto a SUSEP suas respectivas especializagdes até 1° de julho de 2001,
mediante cisdo ou outro ato societdrio pertinente, também tiveram de ratificar seus

registros junto a ANS.

De acordo com o art. 2° da Lei n.° 10.185, de 2001, para efeito da Lei no 9.656, de
1998, e da Lei no 9.961, de 2000, o seguro saude foi equiparado a plano privado de
assisténcia a saude e as sociedades seguradoras especializadas em satde como

operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Por fim, de acordo com o art. 3°, no caso da sociedade seguradora ndo conseguir se
adaptar ao disposto na Lei n.° 10.185, de 2001 fica obrigada a transferir sua carteira de
saude para sociedade seguradora especializada ja estabelecida ou outra modalidade de
operadora, que venha a apresentar o plano de sucessdo segundo as normas fixadas pela

ANS.

Vale dizer que, até que a ANS regulamente matérias para essas seguradoras, para evitar
a descontinuidade da regulacdo exercida por tantos anos nas seguradoras que operavam
o ramo saude, a RDC n° 65, de 16 de abril de 2001, recepcionou todas as normas

editadas pela SUSEP aplicaveis as seguradoras.
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Com o advento da especializacdo, as seguradoras especializadas em saude ficaram

impossibilitadas de diversificar suas carteiras (“mix de carteiras”) com outros ramos do

seguro. Essa diversificagdo era importante na medida em que, como o ramo saude

apresenta sinistralidade elevada (SUSEP, 1999), esta poderia ser compensada com a

operacao de outros ramos de seguro de menor sinistralidade.

O diagrama a seguir, apresenta um resumo das modalidades e respectivas segmentagdes

das OPS.

Diagrama 1
Operadoras por modalidade e segmento
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2.2. NUMEROS DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

Composto por operadoras de diversos portes, modalidades, distintos modelos de gestao
de riscos, com ou sem fins lucrativos, civis ou comerciais e firmas individuais. Para se
ter uma idéia da atual amplitude desta atividade, movimenta recursos anuais da ordem
de 23 bilhoes de reais, que representa cerca de 2,5% do PIB, e atinge aproximadamente

25% da populacdo brasileira, com 38 milhdes de beneficiarios (ANS, 2003).

Em dezembro de 2003, o cadastro de operadoras da ANS registrava 2.268 operadoras.
Deste total, 34,04% s3ao Medicinas de Grupo, seguidas pelas Odontologias de Grupo,

com 20,33% e de Cooperativas Médicas com 16,31%, conforme demonstra Tabela

abaixo.

Tabela 2
Distribuicido de operadoras e beneficiarios por modalidade
Modalidades Oetfae(.i:;s % ‘ Beg:c:iec.i:reios
Administradoras de Planos 11 0,49% 4.870 0,01%
Autogestdes N&o Patrocinadas 128 5,64% 954.477 2,58%
Autogestdes Patrocinadas Singulares 172 7,58% 2.872.852 7,77%
Autogestdes Multipatrocinadas 38 1,68% 1.594.005 4,31%
Cooperativas Médicas 370 16,31% 9.097.468 24,59%
Cooperativas Odontoldgicas 172 7,58% 1.220.913 3,30%
Filantropias 130 5,73% 1.327.566 3,59%
Medicinas de Grupo 772 34,04% 11.507.154 31,10%
Odontologias de Grupo 461 20,33% 2.703.382 7,31%
Seguradoras Especializadas em Saude 14 0,62% 5.714.592 15,45%
Total 2.268 100,00% 36.997.279 100,00%

Fonte: ANS, dezembro de 2003.

Com relagdo a distribuicdo de beneficidrios por modalidade, verifica-se que as
Medicinas de Grupo representam 31,11% do mercado, as Cooperativas Médicas
24,59%. As seguradoras especializadas em saude, apesar de responderem por apenas
0,62% das empresas, atendem a 15,45% dos beneficidrios, enquanto que 20,33% de
odontologias de grupo atendem apenas 7,31% dos beneficidrios, o que indica que as
primeiras, em sua maioria, sao operadoras de grande porte e as ultimas, de pequeno

porte.

De acordo com Tabela e Grafico abaixo, do total de 2.268 operadoras registradas na
ANS, a Regido Sudeste concentra mais da metade (59,48%), enquanto que a Regido

Norte possui apenas 2,82% deste total.
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Tabela 3

Distribuicio de operadoras por regiao
.N Qtde. de o
Regices Operadoras o

Centro-oeste 151 6,66%
Nordeste 313 13,80%
Norte 64 2,82%
Sudeste 1.349 59,48%
Sul 391 17,24%
Totais 2.268 100,00%

Fonte: ANS, dezembro de 2003

Grafico 3
Distribuicao de operadoras por regiao
17% %
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3%

59%
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Fonte: ANS, dezembro de 2003
A Figura a seguir, reflete bem a desigualdade regional existente com relagdo a
distribuicdo de beneficiarios no pais.

Figura 1
Distribuicio de beneficiarios no Brasil

Brasil
por Beneficiaros &ivos

W de 500000 até 16.500000  (3)

[ de 700000 até 200000 (2
I de 500.000 até 700,000 i1
I de 400.000 até 500,000 i1
O de 300.000 até 400,000 (3
[ de 200.000 até 300.000 (3
O de O até 200.000 )

Fonte: ANS, dezembro de 2003
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De acordo com a Tabela e Grafico adiante, pode-se verificar que apesar de 2/3 do MSS
ser composto por operadoras de pequeno porte, as operadoras de grande porte, que
representam apenas 3% deste mercado, concentram quase metade do total de seus

beneficiarios.

Tabela 4

Distribuicio do mercado por porte
Qtde. de

Beneficiarios

% Operadoras % Beneficiarios

PEQUENAS < 20.000 BENEF. 66% 22%
MEDIAS >20.000 e <100.000 11% 33%
GRANDES > 100.000 3% 45%
NAO INFORMARAM - 21% -

TOTAL 100% 100%

Fonte: ANS, dezembro de 2003

Grafico 4
Concentracio do mercado: beneficiarios x n° operadoras
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Fonte: ANS, 4° trimestre de 2002

Da andlise desses dados, chega-se a conclusdo de que a atividade de satde suplementar
enfrenta um realidade marcada por grandes desigualdades na distribuicao de operadoras

e beneficiarios, seja em termos regionais, seja em relagdo ao porte.
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2.3. CARACTERISTICAS PRINCIPAIS DO MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

O MSS atua em uma atividade indispensavel e de relevancia publica, conforme
expresso no art. 197°° da Constituigio Federal de 1988, por lidar com um bem

imensuravel como a satde humana.
2.3.1. Riscos da atividade de saude suplementar

Como na atividade seguradora, para que o risco possa ser admissivel em contrato,
devem ser observadas certas condigdes fundamentais, ou seja, possivel, futuro (ndo
pode ter ocorrido no momento da realizagdo do contrato), incerto (aleatério),
independente da vontade das partes contratantes, causador de prejuizo de natureza

econdmica e quantitativamente mensuravel (MENDES, 1977).

A administragdo do risco dessa atividade ¢ bem complexa, podendo recorrer a
avancados processos técnicos e operacionais destinados a minimizar os custos que 0s
efeitos danosos da sinistralidade possam acarretar. Geralmente o risco médico-
hospitalar ¢ maior que o risco odontologico, eis que este ultimo ndo envolve tantos

eventos de alto custo ou complexidade.

A existéncia de distintos modelos de gestdo de risco pode ser exemplificada pela
modalidade administradora. Conforme ja visto, esta modalidade, por administrar planos
de terceiros, ndo assume o risco do negocio na mesma propor¢ao das demais

modalidades.

Verifica-se também a existéncia de operadoras que possuem rede propria outras ndo. Da
analise do modelo de classificacdo atribuido pela RDC n.° 39, de 2000, as operadoras
que concentram suas atividades em redes proprias de servigos tenderdo a apresentar
menor risco de insolvéncia em razdo de poder gerenciar melhor seus custos, ter maior
controle sobre a qualidade dos servigos, bem como possuir maior flexibilidade na

formacao do preco de venda.

30 Q30 de relevancia publica as acdes e servigos de satude, cabendo ao Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre
sua regulamentagdo, fiscalizagdo e controle, devendo sua execugdo ser feita diretamente ou através de terceiros e,
também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.”
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Com relagdo a abrangéncia de operagdes das atividades de satde suplementar, verifica-
se que as empresas que operam em nivel nacional tenderdo a ficar expostas a um risco

maior do que aquelas que operam em um Unico € pequeno municipio.
2.3.2. Formas de pagamento do plano privado de assisténcia a saude

Os planos privados de assisténcia a satude, individuais ou coletivos, sdo oferecidos nas

modalidades pré e pos-pagamento e comercializados nas mais diversas regioes do pais.

De acordo com ANS (2003), o termo "pré-pagamento” utilizado no Plano de Contas
deve ser entendido como o plano de saide que possui uma mensalidade de valor
previamente fixado. Qualquer outra forma de pagamento deve ser classificada como

"demais modalidades de pagamento".

A defini¢do da forma de pagamento do plano de assisténcia a saude tem reflexos diretos
sobre a constitui¢do de garantias financeiras pelas operadoras, pois segundo o § 2° do
art. 6° e incisos I e II do art. 7° da RDC N° 77, de 2001, o calculo do provisionamento

dessas garantias s6 incidem sobre a modalidade de pré-pagamento.
2.3.3. Falhas de mercado

Como quaisquer economias de mercado, a atividade de saude suplementar ndo esta
alheia e livre de imperfei¢cdes em seu funcionamento, que podem resultar em perda de
bem-estar social. Tais imperfeigdes seriam um dos fatores que legitimam a necessidade
de regulacao dessa atividade, de forma a corrigir distor¢cdes que o livre mercado nao ¢

capaz de eliminar.

. 31
Dos elementos considerados como falhas de mercado’ que tornam mercados
ineficientes, cumpre dar destaque a assimetria de informacdo, a sele¢do adversa, ao

risco moral, a inducao de demanda e as deseconomias de escala.

o monopolio natural, as externalidades, os bens publicos e as informagdes assimétricas.
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2.3.3.1. Assimetria de informacao

O fato de as operadoras nao possuirem plena informagao dos riscos de cada individuo
(assimetria de informag¢do) indica que seus produtos devem ser calculados com base

num risco médio.

Os consumidores, conhecedores de suas condigdes de satde, ao perceberem que 0s
custos médios dos planos sdao superiores a seus riscos, deixam de participar do grupo,
fato que acarreta o aumento do risco médio. Esse aumento, por sua vez, ird induzir nova

saida de outros participantes, formando, assim, um ciclo vicioso.

De outra parte, a capacidade econdmico-financeira das operadoras constitui variavel
importante para os consumidores. Nesse sentido, a falta dessa informagdao pode
influenciar negativamente suas decisdes no momento da escolha oOtima por uma

operadora.

2.3.3.2. Selecao adversa

Na relacao operadora-consumidor, hd uma tendéncia de que individuos de maior risco
(ou probabilidade) de utilizagdo de servigos de satde adquiram planos privados de
saude, o que ¢ chamado sele¢do adversa (adverse selection). As operadoras para se
prevenirem adotam praticas de selecdo de individuos de baixo risco (risk-avoidance ou

cream-skimming), evitando aqueles com risco elevado.

A selegao adversa demonstra sua perversidade, na medida em que grupos sociais, como
idosos e doentes cronicos, imputados a pagarem planos proporcionais a seus riscos,
provavelmente serdo excluidos por ndo terem condi¢cdes de arcar com os elevados

2
custos desses planos®*.

O desafio normativo para a ANS refere-se, sobretudo, a clara avaliagdo dos efeitos
gerados pelo regime regulatorio sobre a estrutura das opeeradoras ao definir regras
importantes para selecdo de risco e para as firmas entrarem e sairem do mercado

(COSTA & CASTRO, 2004).

32 Cf. art. 14 da Lei n° 9.656/1998: “Em razio da idade do consumidor, ou da condi¢io de pessoa portadora de
deficiéncia, ninguém pode ser impedido de participar de planos privados de assisténcia a saude.”
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2.3.3.3. Risco moral

O problema do risco moral (ou moral hazard), refere-se ao aumento injustificado na

utilizacao (sobre-utilizacao) dos servigos de saude.

As tendéncias de sobre-utilizagdo dos servicos de saude podem ocorrer de duas
maneiras. No primeiro caso, os consumidores, cientes de que suas despesas com satde
estdo completamente cobertas e que, independentemente do volume consumido, seus
gastos ndo irdo se alterar, tendem a sobre-utilizar os servigos de saude. (PAULLY,1968

apud ANDRADE, M.V. & COIMBRA, M.B., 2001)

Na segunda hipoétese, o fato de os provedores de satide atuarem tanto no lado da oferta
(prestadores de servigos) como da demanda (por exemplo, médico do paciente que em
funcao de seu desnivel de informacao ficam impossibilitados de contestar as prescrigdes
médicas) também acarreta a sobre-utilizagdo dos servigos de saiude. Este processo €

conhecido por oferta induzindo a demanda.

2.3.3.4. Inducao de demanda

A inducdo de demanda tende a ocorrer de duas formas:

» prestador de assisténcia médica, em virtude da necessidade de um
diagnostico mais apurado, tende a demandar diversos exames

independentemente dos custos agregados nestes procedimentos;

= quando o sistema de saude utiliza mecanismo de pagamento por
procedimento®, alguns prestadores de assisténcia médica, podem prover
cuidados de saide em excesso ou executar procedimentos desnecessarios

para se beneficiarem financeiramente (CASTRO, 2002).

2.3.3.5. Deseconomias de escala

Um dos grandes problemas enfrentados pelas operadoras de pequeno porte sdo as

deseconomias de escala, que, ao contrario do fenomeno da economia de escala, ocorre

33 Pagamento de uma taxa por cada item de servigo realizado pelos médicos.
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devido a existéncia de muitas pequenas empresas competindo entre si, cada qual com
seus custos diferentes, acarretando um custo final de cobertura maior para o consumidor

(CASTRO, 2002).

2.4. SIMILARIDADE ENTRE AS ATIVIDADES DE SAUDE SUPLEMENTAR E A SEGURADORA

Nas atividades de saude suplementar e seguros, as técnicas basicas utilizadas em suas
operagdes sdo as leis estatisticas e o mutualismo, e sua finalidade especifica ¢ o

restabelecimento do equilibrio econdmico perturbado.

A operacdo de um plano de satde baseia-se na seguinte premissa: para qualquer pessoa,
a necessidade de assisténcia a saide ¢ imprevisivel e bastante cara, entretanto
relativamente poucos vao necessitar do servico a todo tempo. Assim, a dilui¢dao do risco
das grandes despesas assistenciais distribuida por muitas pessoas se faz necessaria para

tornar o seguro saude acessivel a todos (CHOLLET & LEWIS, 1997).

Portanto, assim como ocorre na atividade seguradora, a operagdo de um plano de satde
pode ser caracterizada como uma operagao na qual varias pessoas, para se protegerem
economicamente da possibilidade de realizacdo de um evento determinado, pagam uma
pequena remuneracdo calculada atuarialmente em funcdo de um risco futuro, possivel e
incerto, pela mera promessa de receberem aquilo que foi contratado, caso ocorra uma
eventualidade. Nesse sentido, verifica-se que ambas atividades adotam os mesmos

principios operacionais basicos, ou seja, a previdéncia, a incerteza e o mutualismo.

A previdéncia esté relacionada ao carater preventivo do ser humano para si ou para seus

bens contra eventuais prejuizos economicos.

A incerteza esté relacionada a possibilidade e o momento de ocorréncia de um evento.

O mutualismo ¢ uma caracteristica social na qual grandes prejuizos de alguns sao
absorvidos pela pequena contribui¢do da coletividade, ou uma operagdo aleatdria
segundo a qual um grupo de individuos, suficientemente grande e sujeito a um risco
comum, retne-se com o fim de repartir entre eles os prejuizos sofridos por alguns

(MENDES, 1977).
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O Quadro a seguir resume os elementos basicos das atividades de satde suplementar e

seguradora.

Quadro 4
Elementos basicos das atividades de seguro e saude suplementar

Saude
Contratado (*) Segurador Operadora
Contratante para si prépria Segurado Beneficiario
Contratante para outrem Beneficiario Beneficiario
Pequena remuneragao Prémio do seguro Contraprestagdo pecuniaria
Risco Risco (**) Risco (**)
Indenizacao Sinistro Eventos indenizaveis

Fonte: Adaptado de FUNENSEG, 1994.

(*) As operadoras de planos privados de assisténcia a saude, da mesma forma que as
seguradoras, sdo as empresas legalmente constituidas para assumir e gerir coletividades de
riscos, verificados os critérios técnicos e administrativos especificos.

(**) Possibilidade do evento determinado. Evento aleatdrio cuja ocorréncia acarreta
prejuizo de ordem econdmica. A efetivag@o do evento ¢ o sinistro ou eventos indenizaveis.

Em ambas atividades, o contrato ¢ bilateral (define responsabilidades, direitos e
obrigagdes entre as partes), oneroso (nao ¢ gratuito para nenhuma das partes), aleatorio
(dada a imprevisibilidade dos resultados no momento de sua formalizagdo), solene
(forma especifica prevista em lei), de adesdo® (condigdes contratuais padronizadas e

aprovadas pelo 6rgao regulador) e de boa-fé.

O seguro-saude possui uma estreita relagio com os planos privados de assisténcia a
saude. Ambas atividades atendem a finalidade macroeconomica por constituirem-se em
mercados geradores de poupanca popular e de investimentos, através da acumulacao de
recursos seja na captacdo dos prémios (seguro) ou das contraprestagdes pecunidrias
(operadoras) ou através da constituicdo de reservas. Nesse sentido, tanto as seguradoras
como as operadoras de planos privados de assisténcia a saude caracterizam-se como
fiéis depositarios do dinheiro dos segurados, beneficiarios de seguros e de planos de
saude até se exaurir o periodo do risco contratado. Esta ¢ a razdo pela qual ha previsdes
legais para o gravame em nome dos orgaos reguladores (SUSEP ou ANS) dos ativos

garantidores das provisdes técnicas.

3* Dada a relagdio de consumo regida por um contrato de adesdo, esta atividade ¢ tutelada pelo Cédigo de Defesa do
Consumidor.
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No caso do MSS, a nova redagdo do art. 35-L da Lei n® 9.656, de 1998 ¢ inspirada no

art. 85> do Decreto-lei n° 73, de 1966, que regula a atividade seguradora no Brasil.

“Art. 35-L. Os bens garantidores das provisoes técnicas, fundos e provisoes
deverdo ser registrados na ANS e ndo poderdo ser alienados, prometidos a
alienar ou, de qualquer forma, gravados sem prévia e expressa autorizagdo,
sendo nulas, de pleno direito, as alienagoes realizadas ou os gravames
constituidos com violagdo deste artigo.

Pardgrafo unico. Quando a garantia recair em bem imével, serd
obrigatoriamente inscrita no competente Cartorio do Registro Geral de
Imoveis, mediante requerimento firmado pela operadora de plano de
assisténcia a saude e pela ANS.”

Conforme art. 23 da Lei n® 9.656, de 1998, assim como no mercado segurador, as
operadoras de planos privados de assisténcia a saude nao podem requerer concordata e
ndo estdo sujeitas a faléncia ou insolvéncia civil, mas tdo-somente ao regime de

liquidacdo extrajudicial.
2.5. BREVES CONSIDERACOES SOBRE A NECESSIDADE DE REGULAR O MSS

Existem varias razdes que justificam a necessidade de regular e supervisionar a

atividade de saude suplementar no Brasil:

» trata-se de atividade econdmica complexa e de relevancia social, que tem por

finalidade a protecdo de um grande niimero de pessoas;

» ¢ uma atividade que atende a finalidade macroecondémica por ser geradora de
poupanca popular e de investimentos através da captacdo das

contraprestagdes pecunidrias ou através da constituicao de reservas;

* as operadoras se configuram como fiéis depositarias do dinheiro dos

beneficiarios até se exaurir o periodo do risco contratado;

» a liquidez e solvéncia das operadoras ¢ quesito essencial para gerar a

credibilidade do publico sobre essa atividade;

33 Retificado pelo Decreto n°® 296, de 1967.
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» situagdes de insolvéncia podem implicar graves custos sociais € econdmicos

para os beneficidrios, para o MSS e para o pais;

= acompleta liberdade de ingresso no MSS de novos entrantes ndo ¢ desejavel,
pois que podem permitir fraudes por administradores ndo comprometidos
com a atividade, uma vez que se trata de prestagdo de servicos eventuais,

futuros e incertos.

O estabelecimento de uma regulacdo e supervisdo efetiva dessa atividade se faz
necessario na medida que o Estado deve proteger os interesses dos beneficiarios,
contribuir para a existéncia de um MSS competitivo, transparente e estavel e, com

efeito, promover seu desenvolvimento.
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CAPITULO 3
O MERCADO SEGURADOR BRASILEIRO

Tendo-se discutido, no ultimo topico, a similaridade entre as atividades de satde
suplementar e seguradora, passa-se a apresentar breves consideragdes sobre a

constitui¢do de sociedades seguradoras e as regras de entrada a este mercado de seguros.

3.1. LEGISLACAO BASICA

Para se constituir uma sociedade seguradora ¢ necessario o atendimento de diversos
requisitos. A instrucao processual encontra-se regulada pelas Circulares SUSEP n°® 122,
de 2000, e n° 188, de 2002, e Cartas-Circulares DECON n° 743, de 2000, ¢ n® 01, 04,
05 e 06, de 2002.

A Circular SUSEP n°® 260, de 2004, regulamenta os atos societarios, a constitui¢ao, a
transferéncia do controle acionario e a reavaliagdo periddica dos imdveis das sociedades

seguradoras.

Ressalte-se que os normativos sobre constituicdo e entrada das sociedades seguradoras
ao mercado de seguros tem sido freqiiente alvo de preocupacgdo do 6rgao regulador com
a estrutura economico-financeira do setor, subordinando essas sociedades a seguinte

disciplina juridica apresentada no Quadro abaixo.
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Quadro 5
Resumo dos normativos de constituicdo e entrada
das sociedades ao mercado segurador

Normativo Ementa

Data

Dispde sobre o Sistema Nacional de Seguros Privados, regula
Decreto-lei n® 73 as operacgles de seguros e resseguros e da outras
providencias.

21/11/1966

Regulamenta o Decreto-lei 73, de 21 de novembro de 1966,
Decreto n° 60.459 com as modificagdes introduzidas pelos Decretos-lei 168, de
15 de fevereiro de 1967 e 296, de 28 de fevereiro de 1967.

13/03/1967

Lei n° 6.404 DispOe sobre as sociedades por agdes.

15/12/1976

= Margem de Solvéncia para Seguradoras. (Alterada pela
o
Resolugdo CNSP n° 8 Resolucdo CNSP n® 055/01)

21/07/1989

Parecer AGU GQ-104 Participacdo de capital estrangeiro.

5/06/1996

DispGe sobre a apuragdo das Margens de Solvéncia para fins
Resolugdo CNSP n© 2 de enquadramento na Tabela constante da Lei n°® 7.944, de
20 de dezembro de 1989.

23/4/1998

Regulamenta os atos societarios, as atribuicdes do Diretor de
Relagdes com a Susep e a periodicidade das reavaliacdes dos
imdveis das Sociedades Seguradoras, de Capitalizagdo,
Entidades Abertas de Previdéncia Privada e Resseguradoras
Locais e filiais, representagdes e inspetorias de produgao das
Sociedades Seguradoras.

Circular SUSEP n© 122

21/3/2000

Informa que os documentos pertinentes a instrugao de
processos referentes as Assembléias Gerais, as Reunides dos
Conselhos Deliberativos ou de Administragao, Constituicdo
Carta-Circular DECON n© 743 | de Sociedade, transferéncia de controle societario e eleigdo
de Administradores, Fiscais e outros 6rgdos estatuarios,
realizadas pelas Sociedades de Seguro, de Capitalizagdo e de
Previdéncia Privada.

12/7/2000

Estabelece o célculo dos Limites Técnicos das Sociedades

3 o
Resolugao CNSP n® 40 Seguradoras e da outras providéncias.

8/12/2000

Altera a redagdo do inciso I do art. 5° da Resolugdo CNSP n©

Resolucdo CNSPn® 44 | 45 e 23 de abril de 1998.

8/12/2000

Disp0e sobre margem de solvéncia das sociedades

Resolugao CNSP n© 55
seguradoras.

3/9/2001

Estabelece o cdlculo dos limites de retengdo das sociedades

Resolugao CNSP n© 57 . A
seguradoras e da outras providéncias.

3/9/2001

Dispde sobre a eleicdo de membros da diretoria de érgdos
Resolugdo CNSP n° 65 estatutarios das sociedades seguradoras, de capitalizagdo e
entidades abertas de previdéncia complementar.

3/9/2001

Resolugdo CNSP n° 71 DispGe sobre Limite de Retencdo de Grupo.

3/12/2001

A Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, vem
alterar e acrescentar a Carta-Circular SUSEP/DECON n© 743,
de 12.06.00, em razdo das modificacdes introduzidas pela
Carta-Circular DECON n° 1 Lei Complementar n® 109, de 29.05.01, pela Resolugao
CNSP n° 53, de 03.09.01, e pela Resolugao CNSP n° 065, de
03.09.01, cujas disposicdes deverao ser observadas quando
da instrucdo dos processos submetidos a esta Autarquia.

21/3/2002

Disp0e sobre o capital minimo das sociedades seguradoras e
de capitalizagdo e entidades abertas de previdéncia
complementar constituidas sob a forma de sociedades por
acles, e da outras providéncias.

Resolugdo CNSP n° 73

13/5/2002

Altera a Resolugdo CNSP n© 65, de 2001, que dispde sobre a
Resolugdo CNSP n° 74 eleicdo de membros da diretoria de 6rgéos estatutarios das
sociedades seguradoras, de capitalizagao e entidades abertas
de previdéncia complementar, e da outras providéncias.

13/5/2002

Circular SUSEP n° 188 Altera a Circular SUSEP n° 122, de 21 de margo de 2000.

22/5/2002
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Normativo

Ementa

Data

Carta-Circular DECON n° 4

Os documentos encaminhados para a abertura de novos
processos referentes a Geréncia de Registros e AutorizacGes
(GERAT), do Departamento de Controle Econ6mico (DECON),
por intermédio do Protocolo Geral da SUSEP ou de suas
Geréncias Regionais, deverdo vir acompanhados, do modelo
anexo, em duas vias, desta Carta Circular.

7/8/2002

Carta-Circular DECON n° 5

A SUSEP, em razdo da revogagao das Resolugdes CNSP n©®s
23, 24 e 25 de 17/07/92, pela Resolucao CNSP n° 73 de
13/05/02, face ao disposto no art. 78 de Decreto-Lei n® 73
de 21/11/66, vem pela presente comunicar as providéncias
complementares que deverdo ser tomadas.

12/8/2002

Carta-Circular DECON n© 6

A SUSEP, em razdo da revogacgao das Resolugdes CNSP n©
23, 24 e 25, de 17/07/92, pela Resolugdo CNSP n© 73, de
13/05/02, face ao disposto no art. 78 de Decreto-Lei n°® 73,
de 21/11/66, vem pela presente comunicar a alteragdo no
item 6 da CCI SUSEP/DECON n° 01/02.

15/8/2002

Resolugdo CNSP n° 85

DispGe sobre o Patriménio Liquido Ajustado - PLA exigido
das sociedades seguradoras, sociedades de capitalizagdo e
entidades abertas de previdéncia complementar organizadas
sob a forma de sociedade and6nima, e da outras providéncias.

19/8/2002

Resolugao CNSP n° 89

Aprova as normas para constituicdo das provises técnicas
das sociedades seguradoras, entidades abertas de
previdéncia complementar e sociedade de capitalizacdo.

19/8/2002

Circular SUSEP n° 234

Regulamenta a Atribuicdo de FungGes Especificas aos
Diretores das Sociedades Seguradoras, das Sociedades de
Capitalizacdo e das Entidades de Previdéncia Complementar
Aberta.

28/8/2003

Circular SUSEP n® 249

Disp0e sobre a implantagdo e implementagdo de sistema de
controles internos nas sociedades seguradoras, nas
sociedades de capitalizagdo e nas entidades abertas de
previdéncia complementar.

20/2/2004

Circular SUSEP n° 253

Estabelece questionario sobre os riscos, em especial os de
subscrigdo, suportados pelas sociedades seguradoras e da
outras providéncias.

12/05/2004

Circular SUSEP n° 260

Regulamenta os atos societarios, a constituicdo, a
transferéncia do controle acionario e a reavaliagdo periodica
dos imoveis das sociedades seguradoras, das sociedades de
capitalizagdo e das entidades de previdéncia complementar
aberta e da outras providéncias

8/7/2004

Circular SUSEP n° 262

Disp0e sobre a nova versdo do Formulario de Informacoes
Peridodicas - FIP/SUSEP, aplicdvel aos mercados de seguros,
previdéncia complementar aberta e capitalizagdo.

9/7/2004

Circular SUSEP n° 263

Altera a Circular SUSEP n° 217 de 13.12.02, que dispde
sobre a transferéncia de carteira entre as sociedades
seguradoras, as sociedades de capitalizacdo e as entidades
abertas de previdéncia complementar.

23/7/2004

Circular SUSEP n° 264

Disp0e sobre a publicacdo de atos administrativos e
societarios, por parte das sociedades seguradoras,
sociedades de capitalizagao e entidades abertas de
previdéncia complementar e da outras providéncias.

29/7/2004
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3.2. REGULACAO E SUPERVISAO DA ATIVIDADE: PRINCIPAIS REQUISITOS DE ENTRADA

Conforme ja verificado, a SUSEP, executora da politica tracada pelo CNSP, ¢ o 6rgao
fiscalizador da constitui¢do, organizacdo, funcionamento e operagdes das sociedades

seguradoras.
3.2.1. Autorizacdo de funcionamento

Como alguns dos documentos exigidos das sociedades seguradoras necessarios para
autorizacdo de funcionamento, tem-se: ata da assembléia geral de constitui¢do; estatuto
social; boletim de subscricdo; comprovante do depdsito no Banco do Brasil S.A.
referente a integralizagdo em dinheiro do capital social; comprovante da aplicagdo em
Titulos Publicos Federais; e formulario cadastral com curriculum vitae dos subscritores

e dos administradores.

O procedimento de arquivamento ou registro dos atos constitutivos da sociedade em
orgaos publicos federais, estaduais ou municipais s6 podem ser efetuados apos a devida

autorizagio para funcionamento do érgdo regulador’®,

Concedida a autorizagdo para funcionamento, a sociedade terd o prazo de noventa dias
para comprovar perante a SUSEP o cumprimento de todas as formalidades legais ou
exigéncias feitas no ato da autorizagdo. Somente apds a concessdo da autorizagdo e
publicacdo da respectiva Portaria, as seguradoras deverdao publicar seus atos
constitutivos no diario oficial e em outro jornal de grande circulagdo; arquivar na Junta

Comercial; e publicar a respectiva Certidao de Arquivamento. (SUSEP, 2004)

3.2.2. Forma juridica permitida para a constituicdo de sociedade seguradora

Conforme art. 24 do Decreto-lei n°® 73, de 1967, no caso das sociedades seguradoras,
somente ¢ admitida sua constitui¢ao na forma de sociedades andnimas, seguindo-se,
com efeito, o disposto na Lei n° 6.404, de 1976, que disciplina a natureza e

caracteristicas dessas sociedades.

36 «“Comega a existéncia legal das pessoas juridicas de direito privado com a inscri¢do do ato constitutivo no

respectivo registro, precedida, quando necessario, de autorizagdo ou aprovagdo do Poder Executivo, averbando-se no
registro todas as alteragdes por que passar o ato constitutivo” (art. 45, caput do Novo Cédigo Civil Brasileiro).
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3.2.3. Plano de negdcios

Um plano de negbcios deve conter, no minimo: estabelecimento de objetivos
estratégicos; definicdo dos principais produtos e servigos a serem operados e publico-
alvo; tecnologias a serem utilizadas na colocagdo dos produtos e dimensionamento da
rede de atendimento; estabelecimento de sistema de contingenciamento para evitar
quaisquer eventualidades que inviabilizem a continuidade de suas operagdes (sistemas
de backups, canais extras de comunicacdo com os consumidores etc); e defini¢do de
prazo maximo para inicio das atividades ap6s a concessdo da autorizacdo de

funcionamento (KPMG, 2003).

Para o mercado segurador, a Resolugdo CNSP n° 73, de 2002, prevé, em seu art. 15, que
a autorizac¢do para funcionamento como sociedade seguradora depende de apresentacdo
prévia a SUSEP de plano de negdcios que demonstre a capacidade da empresa

requerente em atender as obrigagdes decorrentes da operacao de seguros.

3.2.4. Regras de Capital Minimo

A fixagdo de capitais minimos para as operagdes de seguro ¢ um importante instrumento
de controle da solvéncia. Quando do inicio das operagdes, serve como balizamento da
capacidade da seguradora em assumir novos riscos €, com o decorrer do tempo, seu

valor deve ser continuamente revisto em fun¢ao de novos riscos a serem assumidos.

O valor do capital minimo ¢ estabelecido em func¢ao dos ramos de atuacao e das regides

(Unidades da Federagdao) em que as seguradoras pretendam operar.

O capital minimo serd composto de um valor fixo correspondente a autorizacdo para
atuar nos ramos (elementares ou vida) e de parcela varidvel de acordo com as unidades
federativas em que pretende operar. Para obtengdo da autorizagdo de funcionamento a

operadora deve comprovar junto a SUSEP o depdsito de 50% de seu valor.

3.2.5. Regras para administradores das sociedades seguradoras

Sabendo-se que, entre as causas de insolvéncia de seguradoras, uma das principais ¢ a
ma gestdo, torna-se fundamental certificar-se da capacidade, qualificacdo e reputagao

dos administradores. Nesse sentido, pelo 6rgdo regulador deve ser exigido dos
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administradores comprovacdo de capacitacdo técnica compativel com as atribuigdes
inerentes ao cargo com base na formagdo académica (e.g. possuir nivel superior de

escolaridade), idoneidade e experiéncia profissional.

3.2.6. Controles internos

O sistema de controles internos refere-se a totalidade de politicas e procedimentos
instituidos pela administracao de uma empresa, para assegurar que os riscos inerentes a
suas atividades sejam reconhecidos e administrados adequadamente. E constituido por
um conjunto de normas e procedimentos que visa assegurar o alcance de trés objetivos

basicos. (KPMG, 2004).

» eficiéncia e eficacia dos controles operacionais e de negdcios, com énfase

para a drea com maior exposicao ao risco;
= atendimento a politicas e procedimentos aprovados; e
» qualidade da informagdo para a administragao.

Sistemas eficientes de controles internos atingem esses objetivos por meio de: politicas
adequadas de gestdo de risco, de limites e outros controles; sistemas de informagdo e
relatorios para identificacdo, avaliagdo, controle e acompanhamento de todos os riscos
inerentes as atividades da operadora; governanca institucional soélida; estruturas
organizacionais apropriadas; requisitos e procedimentos operacionais detalhados;
atividades periodicas de verificagdo e auditoria para evitar perdas decorrentes de erros,
fraudes, roubos, apropriacdo indébita ou de resultado de acdes judicias; procedimentos

para comunicagdo das politicas e controles internos a toda a instituig¢ao.

Os controles internos, cujas disposi¢des devem ser acessiveis a todos os empregados da
sociedade, devem, entre outros: definir responsabilidades dentro da sociedade; prever a
segregacdo de funcdes de seus integrantes; acompanhar sistematicamente as atividades
desenvolvidas, de forma a avaliar se os objetivos estdo sendo alcancados, se os limites
estabelecidos, as leis e os regulamentos aplicaveis estdo sendo cumpridos; bem como

assegurar a pronta corre¢ao de eventuais desvios.
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A diretoria da sociedade ¢é responsavel por: definir as atividades e os niveis de controle
para todos os negocios; estabelecer os objetivos dos mecanismos de controles e seus
procedimentos; verificar sistematicamente a adocdo e o cumprimento dos
procedimentos definidos; avaliar continuamente os diversos tipos de riscos associados
as atividades da sociedade; acompanhar e implementar a politica de conformidade de
procedimentos, com base na legislagdo aplicavel, revendo-a semestralmente; e

implantar politica de prevencao contra fraudes.

As atividades de controle devem ser parte integrante das atividades didrias de uma
sociedade. Para que este sistema seja efetivo, ¢ necessario que seja consistente com a
natureza, complexidade e risco assumido. Todas as pessoas da organizacdo devem
entender suas respectivas fungdes nos processos de controle interno além de estarem

totalmente engajadas no processo.

Uma avaliagdo objetiva da administragdo pode fornecer uma visdo valiosa a respeito das
tendéncias percebidas no passado recente e € especialmente importante na elaboragao de
conclusdes a respeito da viabilidade futura da instituicdo. O desempenho da
administracdo na execucdo dessas amplas responsabilidades ¢ o fator isolado mais

importante que afeta, no longo prazo, a solidez e a viabilidade de uma sociedade.

De acordo com a Circular SUSEP n° 249, de 2004, as sociedades seguradoras,
independentemente do porte, devem implementar sistemas de controles internos de suas
atividades, de seus sistemas de informagdes e do cumprimento das normas legais e
regulamentares a elas aplicaveis, até 31 de dezembro de 2004. Esses controles devem
ser periodicamente revisados e atualizados, de forma que sejam incorporadas medidas
relacionadas a novos riscos, a fim de que sejam efetivos e consistentes com a natureza,

complexidade e risco das operacdes realizadas.
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3.2.7. Permissdo para ingresso de empresas estrangeiras

A partir da nova interpretagdo para o disposto no art. 52 do Ato das Disposi¢des
Transitorias da Constituigio Federal de 19887, deixou de existir qualquer limitagio
para a participacdo de capital estrangeiro nas sociedades seguradoras. Apenas ha
restricdo com relagdo a constitui¢do de sucursal de seguradora estabelecida no exterior,

competindo privativamente ao Presidente da Republica sua autorizagao.

A Tabela e Grafico a seguir demonstram o aumento na participagdo do capital

estrangeiro na atividade de seguros privados no Brasil no periodo de 1996 a 2001.

Tabela 5
Participacio de capital estrangeiro no valor total de prémios
Estrangeiro 6,33% 17,94% 25,05% 29,54% 31,10% 35,17%
Nacional 93,67% 82,06% 74,95% 70,46% 68,90% 64,83%

Fonte. Anuarios Estatisticos SUSEP e FIP.

Grafico 5
Participacio de capital estrangeiro no valor total de prémios
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Fonte: Adaptado de Anuarios Estatisticos SUSEP e FIP.

37 Parecer AGU GQ 104, de 05 de junho de 1996.

69



CAPITULO 4
MERCADO SEGURADOR: PANORAMA INTERNACIONAL

4.1. MERCADO COMUM DO SUL (MERCOSUL)

O objetivo deste topico ¢ apresentar um panorama das principais negociagdes em

matéria de seguros em andamento entre os quatro paises membros do MERCOSUL.

Vale dizer que o MERCOSUL tem como principais objetivos a ado¢do de uma politica
comercial comum que assegure condi¢des adequadas de concorréncia, harmonizacgao de
legislacdes e reciprocidade de direitos e obrigacdes, com vistas a livre circulagdo de
bens, servigos e fatores produtivos entre seus paises membros: Argentina, Brasil,

Paraguai e Uruguai.

O MERCOSUL ¢ composto pelo Conselho do Mercado Comum (CMC), responsavel
pela condugdo politica e tomada de decisdes e pelo Grupo Mercado Comum (GMC),
orgdo executivo, constituido por dez Sub-Grupos de Trabalho, foro das discussoes
técnicas, cuja tarefa principal ¢ a proposi¢do de medidas que visem ao alcance dos

objetivos do Bloco.

Em marg¢o de 1992, foi criada, por iniciativa da SUSEP, a Comissao Técnica de Seguros
(CTS), dando-se inicio a um foro de discussdo que se concentrou nas condi¢des de

entrada e de exercicio pelas sociedades seguradoras do Bloco.

No inicio do MERCOSUL, os mercados de seguros dos quatro paises integrantes do
bloco possuiam sistemas nacionais de seguros bastante divergentes. Desde 1992,
quando se deu o inicio as negociagdes, essas assimetrias vém se reduzindo

gradativamente, como aponta novo estudo elaborado em 1998 (SUSEP, 2004).

Em 1992, somente a Argentina e Brasil apresentavam 6rgdo fiscalizador especifico para
as atividades de seguro e resseguro, mas, atualmente, o Paraguai e o Uruguai dispdem

de 6rgao fiscalizador especifico para essas atividades.
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No caso do Brasil, existem dois 6rgdos responsaveis pela regulacdo dessas atividades,

ou seja, a SUSEP, na area de seguros, e o IRB para resseguros.

O instituto do resseguro ¢ de livre concorréncia na Argentina, Paraguai e Uruguai.
Apenas no Brasil o resseguro ainda ¢ um monopolio. A eliminagao desta restri¢do, no
caso brasileiro, foi autorizada pela Lei n® 9.932, de 20 de dezembro de 1999, mas, até o

momento, ainda ndo ocorreu a abertura efetiva do mercado ressegurador".

O Uruguai, desde 1912, nao regulava a entrada de seguradoras, pelo que as sociedades
operavam sem a necessidade de autorizagdo prévia, sendo fato recente a implementagdo
da autorizagdo prévia por aquele pais. Dessa forma, todos os paises do Bloco adotam,
sem restricdes, o sistema de autorizagdo prévia para o mercado segurador em seus

respectivos paises.

Em 1992, ao contrdrio de Argentina, Brasil e Paraguai, apenas o Uruguai ndo exigia
capital minimo. A Argentina e Paraguai exigem sua integralizacdo imediata e total
enquanto no Brasil, a integralizacdo ¢ de 50%. Em 1998, observa-se que o Uruguai ja

exige capital minimo a ser integralizado imediatamente em sua totalidade.

O Uruguai era o Unico pais, em 1992, que ndo possuia regulamentacdo definindo as
formas juridicas permitidas para o mercado segurador. Naquele ano, a Argentina
admitia as formas legais de sociedades andnimas, mutuas e cooperativas, ao passo que
Brasil e Paraguai admitiam as formas de sociedades anonimas. Em 1998, verifica-se que

o Uruguai regulamentou a matéria, passando a admitir apenas sociedades anonimas.

Quanto a participagdo de capital estrangeiro, em 1992, somente o Brasil restringia seu
entrada. No Brasil, apo6s a orientagdo da Advocacia Geral da Unido, no Parecer AGU
GQ 104/1996, tal restrigao deixou de existir, ja se verificando, principalmente a partir

de 1998, participagdo relevante do capital estrangeiro no mercado segurador brasileiro.

Os orgaos reguladores participantes da Comissao Técnica de Seguros do MERCOSUL,
objetivando possibilitar uma melhor compreensdo e transparéncia das informagdes

fornecidas pelas diversas sociedades dos Paises membros, direcionaram suas

38 Sobre a Lei n° 9.932, de 1999, foi impetrada pelo Partido dos Trabalhadores a A¢do Direta de Inconstitucionalidade
n°® 2.223-7, tendo o Supremo Tribunal Federal (STF) suspendido liminarmente sua eficacia. No julgamento final
ocorrido em 2 de setembro de 2004, entendeu aquela Corte pela constitucionalidade da Lei.
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negociacdes na busca da harmonizac¢do das condi¢cdes de entrada e de exercicio, como

se pode constatar no panorama apresentado no Quadro a seguir.

Quadro 6

Paises integrantes do Mercosul - Panorama evidenciado em 1998

ARGENTINA

BRASIL

PARAGUAI

URUGUAI

Regulagdo e

Sim (seguro e

Sim (SUSEP para
seguro e IRB para

Sim (seguro e

Sim (seguro e

Supervisdo da resseguro) resseguro) resseguro)
Atividade resseguro)
Resseguro Livre Monopdlio do IRB Livre Livre
Autorizagao
prévia para Sim Sim Sim Sim

funcionamento

Formas Juridicas

Sociedades An6nimas,
mutuas e

Sociedades Anbnimas,
com agoes
nominativas;

Sociedades anbénimas,
com acgoes ao

Sociedades andnimas,

iti ’ ) , com agbes nominativas
permitidas cooperativas cooperativas de salde portador ¢
e agricolas;
- sucursais ou agéncias S
Capital 9 filiais de empresas

estrangeiro

de empresas
estrangeiras

estrangeiras

sucursais estrangeiras

SI

Capital Minimo

integralizagdo
imediata de sua
totalidade

integralizagao
imediata de 50%

integralizagao
imediata de sua
totalidade

integralizagdo imediata
de sua totalidade

Plano de

(1)

(2)

SI

Sim

Negoécios
Fonte: Adaptado de SUSEP, dezembro de 2003.
(1) O projeto de lei requer um plano de negocios para os primeiros trés anos.
(2) Foi introduzido recentemente mas ainda depende de regulamentagio.
ST — Sem informagao

(ultimos trés anos)

4.2. ORGANISMOS INTERNACIONAIS QUE CONGREGAM ORGAOS REGULADORES DE

SEGUROS

Este capitulo objetiva apresentar os padrdes de supervisao e licenciamento das duas
associagdes internacionais de supervisdo de seguros: a Associagdo Internacional de
Supervisores de Seguros (IAIS) e a Associagdo de Superintendentes de Seguros da
América Latina (ASSAL). Sao referéncias objetivas, com objetivo de oferecer uma base
de principios e padrdoes de alcance internacional em matéria de autorizacao de
funcionamento para que os 6Orgdos reguladores possam aplicar, de acordo com seus

marcos juridicos e suas circunstancias particulares.

4.2.1. Associacao Internacional de Supervisores de Seguros (IAIS)

A International Association of Insurance Supervisors (IAIS), que atualmente ¢
integrada por cerca de 100 paises membros, inclusive o Brasil, foi estabelecida em 1994
para desenvolver principios internacionais e padrdes para supervisao de seguro e para
aprimorar os sistemas de supervisao da industria de seguro por meio de cooperacao e

assisténcia mutua.
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Os objetivos da TAIS, em resumo, sdo: promover a cooperacao entre 6rgaos reguladores
de seguros; estabelecer standards internacionais para a supervisao de seguros; promover
formacgdo para os seus membros; e coordenar trabalhos com os 6rgaos reguladores de

outros sectores financeiros e institui¢cdes financeiras internacionais.

Desde 1999 a IAIS iniciou parceria com representantes das associagdes profissionais
como membros observadores, ou seja, associacdes industriais, profissionais,
companhias de seguro e de resseguro, consultores e instituicdes financeiras

internacionais.

O ITAIS tem estreita colaboracdo com outras organizacdes de padronizacdo do setor
financeiro e organizagdes internacionais, com vista a promog¢dao da estabilidade
financeira. Organiza uma Conferéncia Anual onde 6rgdos reguladores, representantes
do setor e outros profissionais discutem os desenvolvimentos no mercado de seguros e

topicos que afetam a regulagdo do setor.

Um Comité Executivo, cujos membros representam diferentes regides geograficas,
lidera o IAIS. E suportado por trés Comités principais - o Comité Técnico, o dos
Mercados Emergentes ¢ o do Orgamento. Estes Comités organizam sub-comités,
subgrupos e grupos de trabalho, por forma a melhor atingir os objetivos a que se

propdem.
4.2.2. Associagdo de Superintendentes de Seguros da América Latina (ASSAL)

A Asociacion de Supervisores de Seguros de América Latina (ASSAL) € um organismo
internacional que agrupa as autoridades maximas de seguros da América Latina, onde
participam 22 paises membros: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama,
Paraguai, Peru, Porto Rico, Republica Dominicana, Uruguai e Venezuela, além de

Espanha e Portugal.

Dentre os objetivos da ASSAL podem-se destacar: o intercambio de informagdes sobre
legislacao, métodos de controle, caracteristicas dos mercados e sistemas de operagdes
de cada pais membro em matéria de seguros e resseguro; a coleta e difusdo de
informagdes técnicas e estatisticas; a promocdo de atividades de cooperagdo; e a

harmonizagdo das politicas e mecanismos de supervisdo dos paises membros.
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A ASSAL busca seguir os principios gerais adotados pela TAIS.

4.2.3. Requisitos para a concessao do licenciamento da IAIS

O licenciamento refere-se a autorizagdo formal para operar no mercado nacional de

seguros, sob leis domésticas (IAIS, 2002).

O procedimento para autorizag@o tem inicio quando a sociedade apresenta documento
de que pretende operar com seguros, contendo as informagdes relativas aos tipos de
negocio que deseja atuar, tipos de riscos que pretende assumir, informacdes sobre os
acionistas, administradores etc. De posse de tais informagdes e documentos, inicia-se o

processo de exame e investigacao.

A vida ativa de uma seguradora comeca quando a autorizacao foi concedida, estando, a
partir dai, sujeita a supervisdo continua do 6rgao regulador. Os requerimentos que antes
foram pré-requisitos para a autorizagdo ser concedida, como por exemplo, adequagdo de
capital, capacitagdo dos administradores etc, devem ser atendidos em todos os

momentos das operagdes de negocio.

Em principio a autorizagdo deve ser concedida por periodo ilimitado (dado que o seguro
¢, por natureza, um negécio de longo prazo) e renovaveis em intervalos regulares (por

exemplo, anualmente).

4.2.3.1. Estatuto ou contrato social

Depende de cada pais se o registro do estatuto ou contrato social da sociedade ¢ feito
antes ou depois que a autoriza¢cdo foi concedida. No entanto, independentemente se a
sociedade efetuou sua inscricdo no registro de comércio ou ndo, somente serdo

consideradas seguradoras apds a obten¢ao da autorizacdo pelo 6rgio regulador.

4.2.3.2. Forma juridica da sociedade

Nao ha restrigdes com relagdo a forma juridica da sociedade, ficando a critério de cada

jurisdicao a defini¢do dos tipos a serem permitidos.
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Quanto ao local da sede da sociedade, a legislacdo deve exigir que se situem dentro da

jurisdicdo onde a autorizacao foi concedida.

No caso de seguradoras estrangeiras, a autorizacdo deve ser dada pelo o6rgao regulador,
desde que o negocio de seguros seja operado pelo escritdrio local, que dependendo de
cada jurisdi¢do, pode ser uma subsidiaria, uma sucursal ou uma filial no mercado

nacional.

4.2.3.3. Objeto social da sociedade

No que diz respeito ao objeto social da sociedade, ¢ vedado as seguradoras operar outras
atividades que ndo tenham conexdo com suas operacdes de seguro, devendo seu

objetivo estar claramente definido no estatuto ou contrato social.

4.2.3.4. Plano de negocios

O plano de negdcios podera ser exigido da sociedade, que devera informar sua proposta
de negbcios, bem como comprovar sua capacidade financeira para cumprir com as

obrigacdes assumidas em todos os momentos dos trés anos iniciais de operacao.

Assim, a sociedade deve:

= apresentar sua politica de resseguros, para que o 6rgdo regulador possa

verificar se a resseguradora dispde de garantias financeiras suficientes;

= estimar os custos que serdo incorridos no inicio das operagdes, além de

comprovar que os recursos financeiros estardo disponiveis;

= descrever como serd a gestdo dos contratos a serem firmados e quais canais

de distribui¢do dos produtos (e.g.: corretores, agentes etc.);

= apresentar proje¢do esperada da evolugdo da sociedade em forma de fluxo de

caixa;

= apresentar balangos simplificados e liquidez esperada; e

» informar os tipos de ramos de seguro que pretende operar.
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Vale dizer que os tipos de riscos e obrigagdes que a companhia se propde a assumir sao
particularmente importantes para se determinarem os recursos financeiros necessarios

para o inicio das operacdes.

Em se tratando de seguradora nova, o o¢rgdo regulador deve efetuar rigoroso
monitoramento durante os trés primeiros anos, a fim de verificar a compatibilidade da

atividade ao plano de negdcios.

No caso de a sociedade ndo conseguir cumprir com as condi¢des da autorizacdo ou ser

incapaz de entregar um plano satisfatorio, o 6rgao regulador deve retirar a autorizacao.

4.2.3.5. Capital minimo

A constituicdo de capital minimo exigido para inicio da operagao de uma seguradora ¢
requerimento fundamental para obtencdo da autoriza¢do. O capital minimo, fixado por
lei, deve levar em consideragdo o tipo de risco a ser assumido pela seguradora e, em
hipdtese alguma, deve ser utilizado para compensar flutuagdes previsiveis na operagao

de alguns riscos.

O o6rgao regulador deve se assegurar que o capital minimo foi constituido, depositado ou
investido dentro da jurisdicdo, em ativos que possuam seguranca, liquidez, rentabilidade

e de forma que estejam imediatamente disponiveis, se necessario.

Algumas jurisdicdes exigem um “limite de retengdo™’, de forma que o risco coberto por
um contrato individual (ndo cedido a uma resseguradora) nao exceda a dado percentual

do capital minimo.

4.2.3.6. Adequacao dos administradores

A maioria dos problemas na area de seguros ¢ quase sempre devido a ma-administra¢ao

da sociedade.

O ¢orgdo regulador deve se certificar da capacidade, qualificagdo, confiabilidade e

reputacdo dos candidatos ao cargo de administrador. Nesse sentido, deve ser exigida do

3 E a garantia maxima que a seguradora guarda em cada risco isolado.
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requerente a comprovagao de conhecimento pratico e tedrico em seguro, experiéncia

administrativa, além de comprovar boa reputacdo e confiabilidade.

Para tanto, deve-se exigir da seguradora documentacdo onde fique demonstrado o
conhecimento, a experiéncia, a habilidade e capacidade dos administradores. Também
deve proibir que os administradores ocupem mais de uma fun¢do de modo a evitar

conflito de interesse (segregagao de fungdes).

O o6rgao regulador poderd desqualificar a indicagdo daqueles que ndo atendam os

requisitos necessarios.

Ainda quanto as qualificagdes profissionais, o 6rgio regulador deve se certificar sobre a
confiabilidade e boa reputagdo dos atuérios e auditores, devendo levar em consideragao

o registro nos o0rgdos de classe.

Jé& a responsabilidade pela avaliagdo da aptidao e adequagdo dos funcionarios-chave ¢ da
propria seguradora. A legislagdo deve definir quem sdo os funciondrios-chave que
devem atender aos pré-requisitos exigidos. Os funciondrios que ocupam postos-chave
podem variar de acordo com a estrutura da sociedade. Assim que a seguradora toma
ciéncia de fatos relevantes a respeito da adequacdo desses funcionarios deve notificar o

orgao regulador.

O orgao regulador, quando necessario, deve manter intercAmbio com outros Orgaos
reguladores, inclusive de outros paises, para obtencdo de informagdes pessoais dos

administradores para verificagdo de sua adequagao.

4.2.3.7. Acionistas

Assim como ocorre com os administradores, o 6rgao regulador também deve verificar a
confiabilidade e reputagdao dos principais acionistas, sejam pessoas fisicas ou juridicas,
de modo a formar convicgdo de sua capacidade de atender aos interesses da sociedade,

sendo também relevante a sua capacidade financeira.

Nos casos em que os proprietarios nao estejam devidamente capacitados, o 6rgao
regulador deve estar apto a tomar as medidas cabiveis, podendo até requerer que abram

mao de sua participacdo na sociedade.
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Sdo fatos relevantes em relacdo aos acionistas que impedem o o6rgdo regulador de

conceder a autorizagao:

= gse enfrentam dificuldades financeiras;

* se estiverem direta ou indiretamente envolvidos em transagdes ilegais;

» se pretendem utilizar a seguradora para fins ilicitos (e.g.: lavagem de

dinheiro);

= se tentam obstruir a supervisdo do 6rgao regulador.

4.2.3.8. Governanca corporativa

A expressdo governanga corporativa ¢ designada para abranger assuntos relativos ao
poder de controle e direcao de uma empresa, bem como as diferentes formas e esferas
de seu exercicio e os diversos interesses que, de alguma forma, estdo ligados a vida das

sociedades.

O conceito de governanga corporativa inclui praticas e relacionamentos entre os
acionistas/cotistas, conselho de administracdo, diretoria, auditoria independente e
conselho fiscal, com a finalidade de otimizar o desempenho da sociedade e facilitar o
acesso ao capital. A governancga corporativa assegura equidade, transparéncia, presta¢ao

de contas (accountability) e responsabilidade pelos resultados (IBGC, 2004)*.

\

Refere-se, portanto, a maneira como os administradores supervisionam o negocio,
inclusive quanto aos meios pelos quais sdo responsabilizados por seus atos. Significa
disciplina corporativa, transparéncia, responsabilidade final, integridade, além de
responsabilidade social. Divulgagdo precisa e acurada da situagdo financeira e
performance da sociedade sdo partes da estrutura de governanga corporativa, bem como

compliance® a leis e regulamentos.

40 IBGC - Instituto Brasileiro de Governanga Corporativa é o tmnico 6rgio criado com a meta principal de contribuir para
otimizar o conceito de Governanga Corporativa nas empresas do pais. Ao abragar esta missao, o Instituto visa cooperar com
o0 aprimoramento do padrdo de governo das empresas nacionais, para seu sucesso e perpetuagao (IBGC, 2004).

*1'0 termo compliance tem origem no verbo to comply, que significa agir de acordo com uma regra, um pedido ou
um comando. Os funcionarios dos Compliance Office (Departamentos de Compliance) tém, portanto, a fungdo de
monitorar e assegurar que a institui¢do esteja cumprindo as regras aplicaveis a cada negocio.
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Os administradores sdo o ponto central do sistema de governanga corporativa. Sao os
responsaveis pela performance e conducdo dos negocios da seguradora. Suas
responsabilidades devem ser consistentes com as regras de estrutura de governanga

estabelecidas na jurisdigdo.

Em geral as regras de governanga corporativa existentes sdo de carater geral, para
qualquer tipo de sociedade. Nesse sentido a IAIS define diversos critérios que se
mostram necessarios para o 6rgao regulador adotar para o mercado segurador, os quais

devem considerar o tamanho, a natureza e a complexidade da seguradora;

Alguns desses critérios sao:

= definir a responsabilidade ¢ o comprometimento dos dirigentes com os

principios de governanca corporativa;

= estabelecer politicas e estratégias, os meios de atingi-los, bem como os
procedimentos de monitoramento e¢ avaliagdo de seu progresso, devendo

rever regularmente a compliance a essas politicas;

= supervisionar as funcdes da geréncia de risco, visando monitorar os tipos de
risco assumidos pela seguradora, estabelecendo-se, para esse fim, funcdes de

auditoria, atuaria, controles internos rigidos, entre outras;

= distinguir as responsabilidades, tomada de decisdes, interagdes e

cooperacdes entre os diversos niveis existentes na administragao;
= estabelecer padrdes de conduta ética da empresa;

= estabelecer politicas de incentivo e remuneracdo que devem ser revistas

periodicamente;

= assegurar que a seguradora esta atendendo todas as leis, regulamentos e o

cddigo de conduta estabelecido;

= ter completo conhecimento, capacitagdo e comprometimento para fiscalizar

efetivamente a seguradora;
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= estabelecer e rever periodicamente politicas para resolu¢ao de conflito de
interesses, tratamento adequado dos clientes e divulgar informagdo para

acionistas;
= atender prontamente as solicitacdes do 6rgdo regulador.

4.2.3.9. Controles internos

O orgao regulador deve requerer da seguradora a implementagao de controles internos

adequados a natureza e escala do negdcio.

O sistema de controles internos procura verificar se:

» 0 negocio da operadora ¢ conduzido de maneira prudente e em consonancia

com as politicas e estratégias estabelecidas pela administragao;

= ha controle efetivo dos ativos por parte da seguradora;

= 0s registros contdbeis, bem como os demais registros da empresa, estdo

completos, fidedignos, verificados e disponibilizados em tempo habil;

= 0s administradores sdo aptos para identificar, estimar, gerenciar e controlar

os riscos do negocio, além de ter capital suficiente para arcar com tais riscos;

O sistema de controles internos € instrumento fundamental para um gerenciamento de
risco efetivo e garantia de uma operagdo segura ¢ equilibrada, sendo item essencial o
estabelecimento de um adequado sistema de comunicacdo e informagdao em todos os
niveis da administragdo. Qualquer falha identificada no sistema deve ser prontamente

comunicada aos administradores, para que possam ser tomadas as medidas apropriadas.

S3o critérios a serem observados no sistema de controles internos:

= 0s administradores sdo responsaveis pelo estabelecimento ¢ manutengao de

sistemas de controles internos efetivos;

= a estrutura de controles internos deve estabelecer regras de delegacdo de

competéncia (autoridade e responsabilidade) e segregacao de fungdes;
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= a auditoria externa, interna, atuarial e de compliance sdo partes integrantes

da estrutura de controles internos.

4.2.3.10. Transferéncia de controle acionario e de carteira

O orgao regulador pode aprovar ou rejeitar propostas de alteracdo do controle acionario
de uma seguradora, em conformidade com o conceito de participacdo aciondria

significativa definido na legislagao da jurisdigao.

Também deve ser notificado quando ocorrerem alteragcdes no controle acionario de
acordo com a participagcdo pretendida. Essas alteracdes oscilam entre 5 e 10% do total

de agdes ou cotas.

Nas jurisdi¢cdes em que a transferéncia do controle aciondrio depende de aprovacao do
orgdo regulador, deve este exigir que os potenciais novos acionistas tenham recursos

para investir na sociedade, assim como a capacidade adicional para suportar o negocio.

Enquanto que a transferéncia de controle aciondrio surte efeito indireto na relagdo entre
seguradora e segurado, a transferéncia de carteira interfere diretamente. Por essa razdo o
orgao regulador deve monitorar atentamente essa operagdo. Transferéncias de carteira,
por fusdo de seguradoras ou qualquer outra forma de alteragdo societaria, ndo devem ser
motivo para rescisao unilateral de contrato com os segurados e, para proteger seus
interesses, a legislacdo deve restringir a capacidade da seguradora em transferir suas

obrigagdes com segurados.

4.2.3.11. Avaliaciao e gerenciamento de risco

A seguradora deve identificar, entender e gerenciar os riscos significativos a serem
assumidos. Um sistema de gerenciamento de risco efetivo e apropriado as dimensdes e
complexidade dos negdcios da seguradora deve evidenciar, de forma continua, os
limites de tolerancia e exposicao da seguradora aos riscos, além de identificar os que

sdo potenciais.

Alguns riscos sdo especificos da atividade seguradora, como o de subscri¢do. Os demais
sdao similares aos das institui¢des financeiras, como por exemplo, riscos de mercado,

operacionais, legais, de crédito etc.
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O orgdo regulador deve exercer papel importante no processo de gerenciamento de risco

das seguradoras, revendo e monitorando os controles de risco.

No caso de a seguradora integrar conglomerado financeiro, a estrutura e perfil de risco

do grupo ou conglomerado ndo deve afetar a estabilidade financeira da seguradora.

4.2.4. Exame do pedido de autorizacio

O orgao regulador deve examinar os documentos enviados e indicar sua decisdo o mais
rapido possivel. Geralmente, dado periodo de tempo deve ser fixado entre a data em que

todos os requisitos foram cumpridos e a de concessdo da autorizacao.

Ressalte-se que a demora na decisdo do 6rgao regulador ndo implica a concessdao
automatica da autorizacdo, estando, durante o periodo de andlise, a seguradora

impossibilitada de iniciar suas operacdes.

4.2.5. Indeferimento ou cancelamento da autorizacdo

Quando a seguradora deixa de cumprir os requisitos para autorizagdo, infringe
seriamente as leis em vigor, renuncia expressamente a autorizagdo ou dela ndo faz uso
dentro de certo periodo de tempo ou, ainda, deixa de operar, o 6rgdo regulador deve
indeferir ou cancelar a autorizagdo, de forma a impossibilita-la de operar, firmar novos

contratos, prolongar ou expandir a cobertura de contratos existentes.

Se o procedimento de autorizagdo, assim como a supervisdo continua das seguradoras,
atenderem aos padrdes internacionalmente aceitos, a confianca no o6rgao regulador
aumentard, propiciando reconhecimento reciproco e, conseqiientemente, facilitando o
desenvolvimento do mercado segurador, bem como intercimbio entre reguladores de

diferentes paises.

82



4.3. ORGANIZACAO PARA COOPERACAO E DESENVOLVIMENTO ECONOMICO (OECD)

A Organisation for Economic Co-Operation and Development (OECD) congrega trinta
paises membros, além de manter relagdes ativas com outros quase setenta paises, ONGs

. )
e sociedades civis ™.

Dentre seus objetivos destaca-se o auxilio aos governos no monitoramento setorial de

areas econdmicas chaves.

Os paises membros da OECD sado: Austrélia, Austria, Bélgica, Republica Tcheca,
Canadé, Dinamarca, Finlandia, Franga, Alemanha, Hungria, Grécia, Islandia, Irlanda,
Italia, Japao, Coréia, Luxemburgo, México, Paises Baixos, Nova Zelandia, Noruega,

Polonia, Portugal, Espanha, Suécia, Sui¢a, Turquia, Reino Unido e EUA.

Em todos os paises estudados™ pela OECD, as sociedades seguradoras sio sujeitas a

regulacdo e supervisdo.
4.3.1. Autorizagdo de funcionamento

A autorizagdo de funcionamento geralmente ¢ concedida por um oOrgdo regulador
competente. Em alguns paises da OECD, este 6rgdo ¢ o Ministério da Fazenda (pelo
menos, para a autorizacdo de sociedades estrangeiras); em outros sdo estruturas
administrativas independentes, subordinados, em muitos casos, ao Ministério da

Fazenda.

As sociedades estudadas pela OECD, inicialmente, t€ém de obter uma autorizagdo para
operar. O intervalo de tempo compreendido entre o pedido da autorizacdo de

funcionamento e sua concessao varia em torno de seis meses.

4.3.1.1. Forma juridica da sociedade

A forma juridica admitida para sociedades seguradoras em todos os paises da OECD e

, e, . , . . ~ 44
paises asiaticos ¢ de companhias limitadas por acdes .

2 As informagdes deste topico foram extraidas do relatério da OECD sobre supervisio e regulagdo de seguros de
1999. Até a finalizacdo desta dissertacdo nao havia qualquer atualizacdo sobre este assunto.
4 As informagdes foram coletadas pela OECD, baseadas em um questionario compreensivel, elaborado em 1988.
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4.3.1.2. Capital minimo

Todos os paises membros da OECD adotam regras de capital minimo para inicio da
operacdo e para obten¢do de autorizacdo de funcionamento. Esse capital deve ser
permanentemente avaliado para satisfazer plenamente os riscos a serem assumidos e

garantir a solvéncia das seguradoras.

4.3.1.3. Regras para administradores

Quase todos os paises da OECD requerem informagdes para atestar a reputagdo
profissional do corpo gerencial e de sua competéncia no gerenciamento de sociedades

seguradoras.

4.3.1.4. Controle acionario

As sociedades seguradoras sdo obrigadas a notificar a autoridade competente a
identidade e respectiva quantidade de participagdo direta ou indireta dos acionistas, bem
como os membros com participacio qualificada® em grupos ou conglomerados de

empresas (holdings).

A identificacdo dos acionistas ¢ também exigida em outros paises estudados pela
OECD. A lista dos acionistas tem de ser aprovada na Bélgica, Republica Tcheca,
Finlandia, Alemanha, Islandia, Italia, Japao, Coréia, Luxemburgo, M¢xico, Paises

Baixos, Polonia, Portugal, Suécia, Reino Unido e Estados Unidos.

Na Asia, nao ha, em principio, recomendagdes especificas sobre a lista dos acionistas,

embora em Macau, seja exigida “boa reputagdo”.

4.3.1.5. Plano de negdcios

A maioria dos paises estudados pela OECD adota um plano de negocios, que objetiva

especificar, em particular, os riscos que as sociedades seguradoras pretendem assumir, a

44 . . N . N .
Essas sociedades equivalem as sociedades anénimas no Brasil.

45 10% do capital das sociedades seguradoras, direito de votar ou possibilidade de exercer influéncia decisiva na

gestdo da sociedade.
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politica de resseguro, as informagdes de despesas dos primeiros anos € 0s recursos

financeiros disponiveis.

Nos paises membros da OECD, especialmente nos paises membros da Unido Européia,

esse plano estd sendo requerido. Muitos paises estdo solicitando das sociedades

seguradoras nacionais e estrangeiras submissdo ao plano de negocios para a concessao

da autorizagao.

4.3.1.6. Governanca corporativa

A OCDE desenvolveu uma lista de principios de governanga corporativa € promove

periodicamente, em diversos paises, mesas de discussdo e avaliagdo do desenvolvimento

da governanga. Também langou em parceria com o Banco Mundial, em setembro de

1999, o Global Corporate Governance Forum, com objetivo de dar abrangéncia,

importancia e visibilidade mundial ao tema (IBGC, 2004).

Quadro 7

Regras de entrada e controle de alguns paises estudados pela OECD

Alemanha

Portugal

Reino Unido

|

Regulagdo e
Supervisdo da
Atividade

Espanha

Ministério da Fazenda
(Divisdo de seguros)

Autoridade reguladora:

Ministério da Fazenda
Autoridade supervisora:
Superintendéncia
Federal de Seguros

Instituto de seguros

Autoridade reguladora:
Departamento de
Comércio e Industria

Autorizagdo prévia
para funcionamento

sim

sim

sim

sim

Formas juridicas
permitidas

Companbhia limitada por
quotas, sociedade
cooperativa, sociedade
mutua e companhia

Companhia limitada por
quotas e companhia
publica

Companbhia limitada por
quotas, sociedade
mutua e companhia

Companbhia limitada por
quotas, sociedade
cooperativa, sociedade
mutua e companhia

Administradores

[ Ublica L
publica P publica
Capital estrangeiro | Subsididrias e sucursais | Subsididrias e sucursais | Subsididrias e sucursais | Subsidiarias e sucursais
Capital Minimo sim sim sim sim
Plano de negdcios sim sim sim sim
Ade a . . . .
CIEE|LEIEEID sim sim sim sim

Estatuto social
Identificagdo dos
acionistas

Acordos de resseguro

Artigos de associagdo
Demonstrativo das
receitas esperadas
Condigdes gerais de

Estatuto social
Balango patrimonial
inicial

Identificagdo dos

- Estatuto social

- Balango patrimonial
inicial

- Demonstrativo das

Outros PR L - receitas esperadas
Bases técnicas dos apdlice acionistas e
) A e S . - Identificagdo dos
calculos de prémios e Identificagao dos Condigdes gerais de acionistas
provisdes devem ser acionistas apdlice
. - Acordos de resseguro
produzidas e aprovadas | Acordos de resseguro Acordos de resseguro P -
- Nota técnica atuarial
Periodo de
= 6 meses 6 meses 6 meses 6 meses
Tempo (*)

Fonte: Adaptado de OECD, 2003.
(*) Intervalo de tempo compreendido entre o pedido da autorizagdo de funcionamento e sua concessao.
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4.4. EXPERIENCIA AMERICANA

Apesar da forma de regulamentacdo de controle do mercado de saude privado
americano ser bastante diferenciada do mercado brasileiro, sua estruturacdo de certa
forma muito se assemelha a deste pais. Por esse motivo serdo apresentados, neste
topico, a estruturagdo do mercado norte-americano € 0s requisitos necessarios para

obtencao de autorizacao de funcionamento.

A National Association of Insurance Commissioners (Associacdo Nacional dos
Comissarios de Seguro - NAIC) ¢ a organizagdo de reguladores de seguros de cinqilienta
Estados, do Distrito de Columbia e de quatro territérios americanos. A NAIC tem,
dentre seus objetivos, proteger o interesse publico, promover mercados competitivos e

solventes, além de incrementar a regulacdao dos Estados federados sobre seguros.

Apesar das peculiaridades da legislagdo em cada Estado da federagdo norte-americana,
ha um claro esfor¢o de uniformizacdo de suas legislagdes. O objetivo € estabelecer
regras uniformes para todos os Estados e para todas as diferentes organizagdes que
garantem atendimento médico-hospitalar, seja na forma de reembolso, seja na de

pagamento direto ou, ainda, na de prestacdo direta de servigos (XAVIER et al, 1997).

As entidades provedoras de saude sdo essencialmente reguladas pela legislacdo
estadual, com atribuicdes pelos Departamentos Estaduais de Satde, em alguns casos,

com competéncia compartilhada com os Departamentos Estaduais de Seguros.
4.4.1. Estruturacdo do mercado norte-americano

O mercado norte-americano de assisténcia a saude, na modalidade de pré-pagamento, ¢
formado, basicamente, por quatro tipos de empresas: Seguradoras, que operam o ramo
de seguro saude, Health Maintenance Organizations (HMOs), equivalentes as
medicinas de grupo; Blue Cross e Blue Shield, que se assemelham as cooperativas
médicas; e Self Insurer, andloga as autogestdes patrocinadas. Para constituicdo de cada
tipo de organizagao, existem certos requisitos societarios e legislacao especifica. Em sua

grande maioria, essas sociedades sio constituidas como corporations®.

46 Essas sociedades equivalem s sociedades anénimas no Brasil.
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Nos EUA apenas as corporations garantem a limitacdo da responsabilidade dos sécios
sobre o capital investido, podendo ser com ou sem fins lucrativos. Quanto a natureza da
atividade dessas sociedades, apenas as seguradoras ndo admitem entidades sem fins
lucrativos. Apesar de ser permitida a constituigdo de HMOs e Blue's sem finalidade de
lucro, com excecdo das vantagens tributdrias, ndo ha qualquer distingdo de tratamento

na regulamentacao emanada pelo NAIC.

4.4.2. Requisitos para autorizagdo de funcionamento

Independentemente das especificidades da legislacdo de cada Estado, verifica-se que, no
mercado americano, 0s requisitos para autorizagdo de funcionamento seguem o0s

principios fundamentais da TAIS.

Assim, a sociedade que pretende operar no ramo de satde deve atender os seguintes

requisitos:

» apresentacdo da inscri¢do no cadastro de pessoas juridicas;

» descricdo da area de atuagdo, caso nao opere em todo o estado;

= cOpia dos atos societdrios;

» lista de todos os bens da requerente;

» descricdo do quadro de pessoal, horarios de funcionamento, enderecos e

telefones da sede e de todas as dependéncias;

» dados do representante legal da requerente;

» descricdo detalhada, incluindo relatério completo financeiro e atuarial dos

planos que a requerente pretende negociar;

» plano financeiro com projecao dos resultados operacionais para os trés anos
seguintes, incluindo projecao detalhada das adesdes, método de calculo do

prémio, certificado por um atudrio, projecdo do balango, fluxo de caixa
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projetado em um ano, demonstrando capacidade financeira e uma

demonstracdo dos resultados operacionais e financeiros;

copia do ultimo balanco auditado e demais demonstragdes financeiras da
requerente, inclusive com a lista dos bens, créditos, débitos e origem de seu

financiamento;

nome e enderego dos auditores e atuarios da requerente;

garantia de manutenc¢ao do capital minimo;

descricdo de seguros, resseguros ou outra forma de garantia de risco da
requerente, incluindo um plano detalhado de expectativas de retencdo de

risco em cada tipo de risco assumido;

prova de aquisi¢do de seguro contra erros e omissdes da requerente;

prova da aquisicdo de seguro contra atos de ma gestdo financeira em relagao
a todos empregados, diretores ¢ administradores que tenham a autoridade
para cobrar valores, autorizar despesas, ou obrigar a sociedade e/ou investir

fundos da requerente;

lista dos nomes, enderecos, e curriculum vitae dos dirctores ¢

administradores, estatutarios ou ndo, da empresa;

estrutura societaria e informacao sobre seus controladores;

copia de todo e qualquer contrato ou qualquer outra forma de arranjo
financeiro existente entre a requerente e qualquer fornecedor de servicos de
saude, tais como os que regulem as relagdes financeiras entre a requerente e
fornecedores de servicos, proprietarios de clinicas e hospitais e sociedades

seguradoras;

nome, endere¢co e numero da autorizacdo  profissional de todos os

prestadores de servigos, com os quais a requerente firmou contratos;
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» coOpia de todas as apdlices, contratos ou acordos a serem firmados com os

consumidores;

= coOpia de todos os documentos que serdo fornecidos aos que aderirem aos

planos oferecidos, inclusive carteira de identificagao;

= copia de todo material de propaganda;

= qualquer outra informagao que o 6rgao regulador entenda necessaria.

Caso sejam atendidas todas as exigéncias legais, demonstrada a viabilidade econdmico-
financeira da empresa requerente, verificada a seriedade, a competéncia e a boa
reputacdo dos responsaveis pela sociedade, preenchidos os requisitos de capital minimo
e, ainda, que o nome da sociedade ndo ¢ semelhante ou similar ao de outra ja em

operacao, sera expedida a respectiva autorizacdao de operacao.
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CAPITULO 5
REQUISITOS A SEREM CONSIDERADOS NA AUTORIZACAO
DE FUNCIONAMENTO PARA O MSS

A partir de um mapeamento dos principais instrumentos de entrada utilizados pelo
mercado segurador brasileiro e pelos principais organismos internacionais, ¢ possivel
identificar os requisitos a serem considerados pelo 6rgdo regulador na formula¢ao da
norma registro defintivo de autorizacdo de funcionamento. Neste Capitulo também

busca-se apontar os possiveis impactos que a norma poderd acarretar para o MSS.

Ressalte-se que tais requisitos se guiam pela necessidade de inibir a entrada de
sociedades que ndo tenham viabilidade operacional ou que sejam formadas por

administradores sem qualquer compromisso com a atividade.

5.1. REQUISITOS DA LEIN® 9.656, DE 1998

Da leitura do caput do art. 8° verifica-se que o legislador desejou enfatizar alguns dos

requisitos necessarios para a concessao da autoriza¢do de funcionamento.

“Art. 8° Para obter a autorizacdo de funcionamento, as operadoras
de planos privados de assisténcia a saude devem satisfazer os
seguintes requisitos, independentemente de outros que venham a ser

determinados pela ANS:

I - registro nos Conselhos Regionais de Medicina e Odontologia,
conforme o caso, em cumprimento ao disposto no art. 1°da Lei n.°
6.839, de 30 de outubro de 1980;

Il - descricdo pormenorizada dos servigos de saude proprios
oferecidos e daqueles a serem prestados por terceiros;

IIl - descri¢do de suas instalacdes e equipamentos destinados a
prestacdo de servigos;

1V - especificagdo dos recursos humanos qualificados e habilitados,
com responsabilidade técnica de acordo com as leis que regem a
matéria;

V - demonstra¢do da capacidade de atendimento em razdo dos

servigos a serem prestados;

VI - demonstragdo da viabilidade economico-financeira dos planos
privados de assisténcia a saude oferecidos, respeitadas as
peculiaridades  operacionais de cada wuma das respectivas
operadoras;
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VII - especifica¢do da drea geogrdfica coberta pelo plano privado de
assisténcia a saude.

§ 1° Sao dispensadas do cumprimento das condigdes estabelecidas
nos incisos VI e VII deste artigo as entidades ou empresas que
mantém sistemas de assisténcia privada a saude na modalidade de
autogestdo, citadas no § 2°do art. 1°.” (g.n.)

Sem embargo, a enumeragcdo de tais requisitos previstos na Lei ndo prejudica o
estabelecimento de outros que se demonstrem necessarios aos objetivos do 6rgdo
regulador. Verifica-se, nesse sentido, que o proprio legislador deixa margem para a
regulamentacdo infralegal pela ANS sobre a matéria, conforme expressa a parte final do
caput do art. 8°. O elenco legal de requisitos ndo ¢, portanto, taxativo, mas sim minimos

vinculatorios e que necessariamente deverao ser exigidos pela ANS.

Assim, a regulamentagdo a ser editada pela ANS podera prever, em acréscimo aos
requisitos minimos, outros que considerar necessarios e que, de igual modo,
condicionardo as operadoras a seu pleno atendimento para poder obter a autorizacdo de

funcionamento.

Vale dizer, ainda, que, de acordo com o § 1° deste artigo, sdo dispensadas do
cumprimento da demonstracdo da viabilidade econdmico-financeira e especificacdo da
area geografica coberta pelo plano privado de assisténcia a saide, entidades ou
empresas que mantém sistemas de assisténcia privada a satide na modalidade de
autogestdo. E importante esclarecer que o legislador se referiu 4 modalidade de
autogestao de forma genérica, deixando para o regulamento detalhar essa dispensa, isto
¢, podendo fazer exigéncia ampla para todas as autogestdes ou restringir as nao-
patrocinadas, tendo em vista que estas ndo contam com os aportes financeiros do

patrocinador, que se responsabiliza pela operagao.

5.2. REGRAS DE ENTRADA AINDA NAO IMPLEMENTADAS PELA ANS
5.2.1. Inscricdo dos atos constitutivos

Pode-se verificar que, quando necessario, a inscrigdo do ato constitutivo fica
condicionada a autorizacdo prévia do Poder Executivo. E o caso de algumas atividades

que se diferenciam das demais por sua relevancia social, importancia econdmica, risco,
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complexidade entre outras caracteristicas. A atividade de saude suplementar é uma

delas.

Desta forma, para evitar que empresas possam atuar na atividade de satide suplementar,
antes de terem obtido a autoriza¢@o junto ao 6rgao regulador, existe a prerrogativa legal
do caput do art. 45 do Novo Codigo Civil.

“Comega a existéncia legal das pessoas juridicas de direito privado

com a inscrigdo do ato constitutivo no respectivo registro, precedida,

quando necessdrio, de autorizacdo ou aprovacio do Poder

Executivo, averbando-se no registro todas as alteragdes por que
e, 4T
passar o ato constitutivo. (g.n.)

5.2.2. Critérios para aprovagdo dos atos societarios

Apesar de o MSS ser composto por operadoras de diversas formas juridicas de
constitui¢do, até o momento ndo foram definidos critérios especificos para seus atos
societarios, ou seja, modelos, documentos e obrigacdes legais para: constituicdo ou
averbacao dos estatutos ou contratos sociais das operadoras; realizagdo de Assembléias
Gerais, Reunido do Conselho Deliberativo etc, assim como constituicdo ou aprovacao

de transferéncia de controle acionario.

5.2.3. Razoes ou denominacoes sociais e nomes de fantasia

Diante da preocupacdo pela existéncia de empresas com nomes similares, o que podera
confundir e prejudicar o consumidor quando da escolha de uma operadora, foram
identificadas, nas diretrizes da IAIS e ASSAL, recomendacdes no sentido de que as
razdes ou denominagdes sociais € nomes de fantasia sejam verificadas, inicialmente,

pelo orgdo regulador.

A norma deve exigir, entdo, que a razdo ou denominacdo social ndo sugira ao
consumidor .tratar-se de uma outra operadora ou a esta ligada, o mesmo valendo para o

nome de nome de fantasia.

47 Lein® 10.406, de 10 de janeiro de 2002.
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5.2.4. Objetivos das sociedades

Segundo a orientagao da ASSAL e IAIS, deve ser vedado aos administradores explorar
outras atividades em concomitancia com a operacdo de seguros, em fungdo de sua

natureza, que envolve grande risco e complexidade.

De igual sorte, na operagdo de planos privados de assisténcia a saude, a exploracao de
atividades nao correlacionadas pode tornar o negécio ainda mais arriscado e complexo,
além de inviabilizar uma avaliacdo satisfatoria da situacdo econOmico-financeira da

operadora, ante a dificuldade de segregacao das informagdes relativas a cada atividade.

Essa exigéncia de exclusividade tem por objetivo proteger os consumidores de perdas
potenciais que as operadoras possam sofrer em outras linhas de negocio, como também

de direcionar o foco do negocio para a operagao de planos.
5.2.5. Enquadramento da sociedade

Por forga do disposto no art. 18 das Disposi¢des Finais e Transitorias da RDC n.° 39, de
2000:

“as empresas ou entidades que atuam no mercado de assisténcia a
saude, operando planos, para requererem autorizagdo definitiva de
funcionamento, deverdo, necessariamente, enquadrarem-se em um
dos tipos de atengdo, segmentagdo e classificagdo, conforme disposto

nos Capitulos I, 11l e IV desta Resolugdo.” (g.n.)

A implementagdo do registro definitivo de autorizagdo de funcionamento ird levar a um
rearranjo na conformac¢do do mercado de saude suplementar. Isso porque, no registro
provisorio atualmente definido pela RDC n° 5, de 2000, ainda ndo ¢ obrigatéria a
comprovagdo pela operadora de sua modalidade, fato esse que permite que a operadora

se classifique segundo seus proprios critérios ou interesses.

Como conseqiiéncia, observam-se situagdes como medicinas de grupo se classificando
como filantropias, uma vez que ainda nao ¢ exigida a apresentacdo de copias do
Certificado de Entidade Filantrépica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social -
CNAS e Declaragao de Utilidade Publica Federal, Estadual ou Municipal junto ao

Ministério da Justica, Orgdos dos Governos Estaduais ou Municipais.
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Verifica-se também a existéncia de autogestdes que se revelam, na realidade, medicinas
de grupo, uma vez que comercializam seus planos, descaracterizando, assim, a esséncia

da autogestdo, que ¢ operar plano para um grupo fechado de beneficiarios.

O caso mais evidente ¢, no entanto, ¢ o das administradoras. De acordo com o que
determina o art. 11 da RDC n° 39, de 2000, as administradoras, pelo fato de gerir plano
de outra operadora, ndo possuem beneficiarios,. Entretanto, dados da ANS dao conta

que as 12 operadoras classificadas como administradoras possuem 4.870 beneficidrios

(ANS, 2003).

5.2.6. Plano de negdcios

Como ja visto no Capitulo anterior, segundo os padrdes de supervisdo e autorizacao
estabelecidos pela IAIS, o o6rgdo regulador deve efetuar, durante os trés primeiros anos,

rigoroso monitoramento do compliance da nova operadora ao plano de negdcios.

Verifica-se que a maioria dos paises estudados pela OECD adotam plano de negocios,
especialmente nos paises-membros da Unido Européia. Muitos deles estao solicitando
das sociedades seguradoras nacionais e estrangeiras compromisso de submissdo ao
plano de negocios para concessdo da autorizagdo, uma vez que, em que pese o plano de
negocios nao ser garantia de éxito da operagdo, a auséncia de planejamento é um risco

que deve ser evitado.

O planejamento da operadora deve ser flexivel a novas realidades e adaptavel a novos

paradigmas, sob pena de tornar-se instrumento ultrapassado e ndo efetivo (SEBRAE,

2003).

A exigéncia de apresentacdo do plano de negbcios pelas operadoras mostra-se um
instrumento que permite minimizar as possibilidades de desperdicio de recursos e
esforcos em um negdcio invidvel. Assim, na hipotese de uma sociedade ser incapaz de
entregar um plano satisfatorio, o 6rgdo regulador ndo concedera a autorizagdo. Da
mesma forma, uma vez concedida, se a operadora ndo cumprir com o previsto no plano,

a autorizagdo podera se cassada.
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5.2.7. Estudo de viabilidade econéomico-financeira
O estudo de viabilidade econdmico financeira deve conter no minimo (KPMG, 2003):

= andalise econdmico-financeira de cada segmento de mercado™ e regido em
que a operadora pretende atuar, além de proje¢do de sua participagdo nesses

segmentos com indicac¢do dos principais concorrentes;

= expectativa de rentabilidade, com indicagdo de retornos esperados de acordo

com o segmento de mercado escolhido; e

= projecdes financeiras evidenciando a evolugdo patrimonial no periodo, com a

identificacao das fontes de captagdo que viabilizem essa evolugao.
5.2.8. Padroes de governanca corporativa

A governanga corporativa proporciona aos proprietarios (acionistas ou cotistas) a gestao
estratégica da operadora e a efetiva monitoracao da direcdo executiva. As principais
ferramentas que asseguram o controle da propriedade sobre a gestdo sdo o conselho de

administracao, a auditoria independente e o conselho fiscal.

Vale dizer que o Banco Mundial e o FMI consideram a ado¢@o de boas praticas de
governanga corporativa como parte da recuperacdo dos mercados mundiais, abatidos
por sucessivas crises em seus mercados de capitais. Praticamente em todos os paises,
surgiram instituigdes dedicadas a promover debates em torno da governanga corporativa

(IBGC, 2004).

Paises como Estados Unidos, Canadd e outros da Unido Européia passaram a
implementar medidas de governaca corporativa devido ao grande niimero de casos de

insolvéncia registrados durante a década de 80.

Para uma futura implementacao desses controles para o MSS, seria alternativa viavel a
elaboracdo pelo 6rgdo regulador de questionario a ser preenchido anualmente pela

operadora e enviado junto com o primeiro DIOPs de cada ano.
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5.2.9. Controles internos

Os controles internos também asseguram que os ativos da empresa sejam
suficientemente protegidos, que as transacdes sejam registradas e reportadas e que as

leis e regulamentagdo aplicaveis sejam observadas.

Um efetivo sistema de controles internos requer: que os riscos materiais que possam
afetar a realizacdo das metas da operadora devem ser reconhecidas e continuamente
avaliadas; a existéncia de divisdo apropriada e ndo conflitante de responsabilidades;
segregacdo de funcdes; a existéncia de dados internos financeiros, operacionais e de
limites de obediéncia, assim como informacdo externa de mercado sobre eventos e
condigdes que sejam relevantes a tomada de decisdes; o comprometimento da
administracdo e de todos os funciondrios aos objetivos da empresa; autoria interna com
independéncia operacional, apropriadamente treinada e competente; € monitoramento

progressivo desses controles (COMITE DE BASILEIA, 1998).

Vale dizer que a qualidade do desempenho da administragdo ¢ indicador das
perspectivas da operadora. A longo prazo, a habilidade em planejar um crescimento
organizado e de manter a capacidade de a operadora oferecer servigos de assisténcia a

saude a um preco competitivo determinara seu sucesso em relagcdo aos concorrentes.
5.2.10. Regquisitos de patrocinio

Como ja se viu, as operadoras que gerem seus planos sob o regime de patrocinio, o que
s6 ocorre nos casos de autogestdo, ndo estdo sob o monitoramento econdmico-
financeiro da ANS, estando dispensadas da adocdo do Plano de Contas Padrao e da
constitui¢do de garantias financeiras. Essa excepcionalidade se explica pelo fato de a
manutengao da assisténcia a satde ser garantida por aportes financeiros de uma ou mais

entidades patrocinadoras, que se responsabilizam pela operagao.

Estando, por conseguinte, fora da mira da regulacdo em termos de solvéncia, torna-se

indispensavel o estabelecimento de critérios que assegurem o patrocinio, as quais devem

8 A partir dos critérios adotados para capital minimo na RDC 77, de 2000, entende-se por segmento de mercado um
feixe que compreende tipo de ateng@o, abrangéncia geografica e classificagdo da operadora.
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ser pensadas de forma a ponderar regras a fim de que ndo se fruste o estimulo das

patrocinadoras em manter a assisténcia a saude de seu grupo de beneficiarios.

A regulamentacdo das relagdes de patrocinio entre as empresas patrocinadoras e as
operadoras patrocinadas deve, assim, considerar alguns minimos de exigéncia, com
vistas a concretizar o compromisso de manutencdo da assisténcia. Entre os principais
pontos a ser regulamentados estdo: estabelecer disposi¢des obrigatorias em estatuto ou
regulamento a fim de prever a composicdo estrutura da autogestdo e forma de
contribui¢do das patrocinadoras; definir um instrumento de formalizagdo da condi¢do de
patrocinadora; exigir a apresentagdo de plano de custeio com revisdes periddicas; e ditar

o procedimento para a saida da patrocinadora.

5.3. IMPACTOS NO MSS APOS AS PRIMEIRAS REGRAS DE ENTRADA E PERMANENCIA

Passados cerca de seis anos do marco regulatdrio do MSS, o registro definitivo de
autorizagdo de funcionamento ainda nao foi regulamentado, e as operadoras de planos

privados de assisténcia a saude continuam operando em regime provisorio.

Mesmo assim ja ¢ possivel verificar que a edicdo das primeiras regras de entrada e
permanéncia no MSS, quais sejam: registro provisorio de autorizagdo de
funcionamento, plano de contas padrio, exercicio do cargo de administrador,
transferéncia do controle societdrio e constituigdo de capital minimo, foi fator
determinante para a saida de um grande nimero de operadoras que nao conseguiram, ou
ndo se interessaram, atender as novas condi¢des ditadas pelo 6rgdo regulador, conforme

se pode depreender das Tabelas e Grafico abaixo.

Tabela 6
Operadoras ativas x canceladas
Operadoras
registradas canceladas ativas
1999 2.825 186 2.639
2000 3.060 337 2.723
2001 3.203 494 2.709
2002 3.220 813 2.407
2003 3.254 986 2.268

Fonte: Cadastro de Operadoras — ANS/MS, Dez. de 2003.
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Tabela 7
Motivos de Cancelamento de Registro de Operadoras

Qtde.OPS
Descumprimento de disposi¢ao legal 163 17%
Liquidacdo Extrajudicial 24 2%
Pedido de cancelamento 755 77%
Por incorporagio 14 1%
Outros 30 3%
Total 986 100%

Fonte: ANS, 2003

Grafico 6
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Verifica-se que, nos quatro primeiros anos de regulacdo do MSS (1999 a 2003), cerca
de 30% das operadoras tiveram seus registros provisorios cancelados, sendo que 77%
correspondem a pedidos espontaneos de cancelamentos e 17%, a operadoras canceladas

por descumprimento da legislacao.

De igual modo, observa-se uma tendéncia de convergéncia das curvas entre o declinio

gradual do nimero de operadoras ativas e um aumento de saidas desse mercado.

Explicacdes possiveis para esses cancelamentos seriam nao sé a incapacidade técnica e
estrutural de algumas operadoras de atender os normativos editados, mas também por

: ~ 49
conta dos reflexos da dificuldade de as operadoras arcarem com o custo de regulagdo .

# Risco legal, risco de legislagio. O custo de regulagio pode ser exemplificado, nesse caso, como o custo para
implementagdo de sistemas de controles internos, sistemas de informatizagdo, tecnologias, contratacdo de mao-de-
obra qualificada (assessoria juridica, auditoria interna e externa, atuarios etc), implementagdo de politicas e sistemas
de qualidade, entre outros.
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Isso porque ha uma relagdo de custo-beneficio efetivo entre o incremento de regulacdo e
o grau de certeza de que a operadora ird cumprir as novas exigéncias. Sucede que,
quando o nivel de regulacdo eficiente ¢ ultrapassado (over-regulation), ndo ha

beneficios adicionais para o mercado, mas sim um custo adicional desnecessario.

Ha, portanto, custos de regulagdo que podem limitar a liberdade de gerenciamento das
operadoras, podendo prejudicar indiretamente os consumidores e até inibir o
desenvolvimento do proprio mercado. Para melhor esclarecer a questdao cabe valer-se do
exemplo da funcdo entre a garantia de solvéncia e o custo de regulacdo, expressa no

Diagrama engendrado por MELLO, 2004:

Diagrama 2
Garantia de solvéncia x Custo de regulacao

Garantia de
Solvéncia &

%2 B

X1 nﬁ

L
¥l ¥2" custo da
Regulagdo

Fonte: MELLO, 2004.

Pode-se observar que o custo marginal de regulacdo corresponde, gradativamente, a
uma garantia cada vez menor de solvéncia. Assim, a regulacdo pode aumentar a garantia
de solvéncia do mercado até certo ponto considerado 6timo, a partir do que o aumento
do custo de regulagdo ndo passa a corresponder em igual medida ao aumento da garantia

de solvéncia (MELLO, 2004).

O desafio da regulagdo ¢, nesse sentido, encontrar o ponto 6timo da curva, de forma a
ndo imputar custos de regulagdo desnecessarios para o MSS. Como meta inicial e de
acordo com GALIZA (2004), em mercados internacionais de seguros, ¢ historicamente
razoavel que apenas 1% das sociedades seguradoras apresentem alguma forma de

problema por ano.
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CONCLUSAO

Ao condicionar a concessao da autorizacdo de funcionamento ao atendimento de
diversos requisitos, a norma que disciplinar o registro definitivo das operadoras de
planos de assisténcia a satde podera funcionar como um importante mecanismo
preventivo, de modo a inibir a entrada de operadoras que nio disponham de capacidade
organizacional e financeira para operar nesta atividade, bem como afastar do MSS a
presenca lesiva de amadores, especuladores, ou aventureiros, os quais exercem

influéncia negativa para a imagem do mercado.

\

Além de barreira a entrada, esse normativo também podera servir de instrumento
saneador, na medida em que impede a permanéncia das operadoras que nao se adaptem

aos critérios de entrada e controle exigidos pela ANS.

O registro definitivo de autorizagdo de funcionamento também pode se tornar
importante ferramenta de sustentabilidade econdmico-financeira do MSS, na medida em
que a solvéncia das operadoras constitui variavel significativa para a manutencao e
qualidade da assisténcia a satide prestada. Além disso, a credibilidade e transparéncia do
mercado reduz a assimetria de informacao, em especial quanto a capacidade econdmico-
financeira das operadoras, facilitando o consumidor ao fazer sua escolha segura por uma

operadora.

Ao condicionar as operadoras ao cumprimento de diversos requisitos de entrada e

permanéncia no MSS este normativo podera:

» proporcionar a credibilidade e transparéncia necessarias para a seguranca dos

consumidores e que seus interesses sejam suficientemente protegidos;

» funcionar como um importante instrumento de estrutura¢do organizacional para as

operadoras atuarem nesse setor;
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» zelar pela qualidade dos servigos a serem oferecidos pelas operadoras;

» permitir que as operadoras sejam em todos os momentos capazes de cumprir com

suas obrigacoes.

Em rela¢do ao objetivo primeiro deste estudo, foram mapeados principais instrumentos de
entrada e controle que ainda ndo foram implementados pela ANS. A partir das principais
requisitos exigidos pela SUSEP e recomendados pela IAIS, ASSAL e OECD, observa-se que
ndo se dispds, para o MSS, normas sobre constituicdo da sociedade; plano de negdcios;

sistemas de controles internos; governanga corporativa; e regras de patrocinio.

Quadro 8
Quadro resumo
R d trad ANS SUSEP TAIS/ OECD
egras ae entrada ASSAL
Constitui¢cdo da sociedade NI v 4 v
Capital minimo v v v v
Adequagdo dos administradores v v v v
Controle Aciondrio v v v v
Plano de negbcios NI v v v
Sistemas de Controles Internos NI v 4 v
Governanga corporativa NI NI v v
Regras de Patrocinio (*) N [

NI — Nao implementado.
(*) Exigivel apenas para o MSS, em funcio das autogestdes.

Na avaliacdo dos impactos da regulagdo sobre autorizacdo de funcionamento para o
MSS, ¢ preciso reconhecer que a experiéncia internacional tem demonstrado ser
indispensaveis a ado¢do desses requisitos para o amadurecimento do mercado. No
entanto, constata-se que a implementagdo das primeiras regras de entrada e

permanéncia apontaram para um decréscimo gradativo do numero de operadoras.

Assim, para que haja efetividade na relagdo custo-beneficio da implementacdo dos
requisitos apontados neste estudo, € preciso, previamente, averiguar se hd, na
conformacdo atual do MSS, capacidade de as operadoras suportarem as novas
exigéncias a curto e longo prazo. E interessante também avaliar a possibilidade de
implantacdo progressiva desses requisitos, baseando-se, para tanto, na verificagao do

ponto 6timo no custo marginal de regulagao.

Os custos de regulagdo tornam-se mais relevantes quando se constata que o MSS
apresenta cenario preocupante, dada a existéncia de diversas operadoras insolventes ou
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que caminham nessa dire¢cdo. Vale lembrar que o cenario que se compos com um longo
periodo sem regulacao foi marcado pela existéncia de diversas operadoras sem estrutura

organizada, controle e padronizacao.

Pesquisa realizada pela CONSULTORIA CAPITOLIO, 2003, indicam que metade das
operadoras de seguro-saude enfrenta hoje problemas financeiros. O estudo mostra que
de 747 empresas pesquisadas — incluindo cooperativas, seguradoras — 371, ou 49,7%
delas, tém hoje dificuldades para honrar seus compromissos. O trabalho, feito entre
2001 e 2002, também revela que, de 895 empresas analisadas, 315, ou 35,2%, tém baixa

capacidade de arcar com seus compromissos de curto prazo.

Em funcdo dos requisitos recomendados neste estudo, a regulamentacao do registro
definitivo de autorizagdo de funcionamento poderd acarretar custo relativamente
elevado para as operadoras ja existentes, intensificando, inclusive, os problemas ja

sofridos por aquelas que tendem a insolvéncia.

Diante disso, ¢ de se sugerir que a norma sobre autorizagdo de funcionamento seja objeto
de Camara Técnica de carater consultivo, com a participacdo dos agentes do mercado e
integrantes da CSS, a fim de se buscar a sintonia fina entre o incremento de requisitos que
garantam a sustentabilidade econdmico-financeira do MSS e a capacidade de atendimento

dessas exigéncias pelas operadoras que ja atuam no mercado.

E importante, de igual modo, que a ANS continue adotando regras de transi¢do que
proporcionem medidas de adaptacdo compativeis com as caracteristicas, peculiaridades
e realidade das operadoras ja atuantes, para ndo agravar, principalmente, os problemas
enfrentados por aquelas que se encontram em risco de insolvéncia. Destaque-se que a
ANS adotou, em alguns de seus normativos™’, periodo de transicdo para que o mercado

se adaptasse a nova realidade.

Ao mesmo tempo que se torna indispensavel o estabelecimento de critérios que
assegurem o patrocinio, a ANS deve estabelecé-los de forma que as patrocinadoras

possam manter a assisténcia a satide de seu grupo de beneficiarios.

0 Cf, RDC n° 38, de 2000, ¢ RDC n° 77, de 2001.
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ANEXO



GLOSSARIO

ADESAO - Termo utilizado para definir caracteristicas do contrato de seguro; contrato

de adesdo; ato ou efeito de aderir.

APOLICE - E o instrumento do contrato de seguro. E o ato escrito que constitui a

prova normal desse contrato.
BENEFICIARIO - Pessoa em cujo proveito se faz o seguro.

CARENCIA - Periodo durante o qual a sociedade esta isenta de qualquer

responsabilidade indenizatoria, pela morte do segurado.
CLAUSULA - Disposigdo particular. Parte de um todo que é o contrato.

CONTRAPRESTACAO PECUNIARIA - Valor pago pelo consumidor a operadora
para poder fazer uso do plano de satide contratado. O mesmo se pode dizer do termo

prémio, este aplicado as operagdes de seguro.

ECONOMIA DE ESCALA - Ocorre quando as grandes empresas distribuem seu custo
fixo entre todos os seus produtos e, assim, conseguem uma diminui¢do no custo final

por unidade de produto.

EVENTO - Termo que define sinistro ou acontecimento previsto e cobertura ou ndo no

contrato, que resulta em dano para o segurado; ex. incéndio, roubo etc.
INDENIZACAO - Reparagio do dano sofrido pelo segurado.

LEI DOS GRANDES NUMEROS - Principio geral das ciéncias de observacio,
segundo o qual a frequéncia de determinados acontecimentos, observada em um grande
numero de casos andlogos, tende a se estabilizar cada vez mais, a medida que aumenta o
nimero de casos observados, aproximando-se dos valores previstos pela teoria das

probabilidades.



MUTUALISMO - Principio fundamental, que contitui a base de toda operacdo de
seguro. E pela aplicagio do principio do mutualismo que as empresas de seguros
conseguem repartir os riscos tomados, diminuindo, desse modo, os prejuizos que a

realizacdo de tais riscos lhes poderia trazer.

MUTUO - Virias pessoas associadas para, em comum, suportarem o prejuizo que a

qualquer delas possa advir, em conseqiiéncia do risco por todas corrido.

NOME DE FANTASIA - denominagao ou designacdo adotada pelo comerciante para
individualizar a sociedade, o estabelecimento comercial ou seus produtos. Diz-se
fantasia porque por ser um nome imaginado e diferente do nome civil das pessoas

fisicas, devendo se referir a natureza do negdcio a ser explorado pela sociedade.

PENALIDADE - Sancdo prevista em lei, regulamento ou contrato para certo e
determinados casos. O segurador estd sujeito a aplicacdo de certas penalidades por

descumprimento das obrigacdes decorrentes dos contratos de seguros.

PREMIO - E a soma em dinheiro, paga pelo segurado ao segurador, para que este

assuma a responsabilidade de um determinado risco.
PRO-RATA - Diz-se do prémio do seguro, calculado na base dos dias do contrato.

PULVERIZACAO DO RISCO - Distribui¢do do seguro, por um grande nimero de
seguradores, de modo a que o risco, assim disseminado, ndo venha a constituir, por

maior que seja a sua importancia, perigo iminente para a estabilidade da carteira.

REDE PROPRIA - todo e qualquer recurso fisico hospitalar de propriedade: da
operadora; de entidade ou empresa controlada pela operadora; de entidade ou empresa
controladora da operadora; ou a constituida por profissional assalariado ou cooperado

da operadora (médica ou odontoldgica).

RESERVA TECNICA - Termo utilizado para definir valores matematicamente
calculados pelo segurador, com base nos prémios recebidos dos segurados, para garantia
dos pagamentos eventuais dos riscos assumidos e ndo expirados; ex.:. Reserva de

Sinistros a Liquidar.

RESSEGURO - Operagdao pela qual o segurador, com o fito de diminuir sua
responsabilidade na aceitacdo de um risco considerado excessivo ou perigoso, cede a

outro segurador uma parte da responsabilidade e do prémio recebido. O resseguro é um



tipo de pulverizacdo em que o segurador transfere a outrem, total ou parcialmente, o

risco assumido, sendo, em resumo, um seguro do seguro.

RETENCAO - E a parte das responsabilidades pela qual o segurador ou o ressegurador
se responsabilizam diretamente, sem ressegurar ou retroceder. A retencdo também ¢
designada, dependendo do contexto, se propria, global ou de mercado, por Limite de
Retengdo, Limite Liquido, Pleno de Retencdo (mais conhecido, simplesmente, por
Pleno), Pleno Liquido, Pleno Bruto, Limite de Aceitacdo, Capacidade Retentiva e

Capacidade de Aceitacao.

RISCO DE SUBSCRICAO - risco oriundo de uma situacdo econdmica adversa que
contraria tanto as expectativas da sociedade no momento da elaboracao de sua politica

de subscricdo quanto as incertezas existentes na estimacao das provisdes técnicas.

SINISTRALIDADE (LOSS RATIO) - Percentual de prémios que ¢ utilizado para

pagar sinistros.

SINISTRO - Termo utilizado para definir em qualquer ramo ou carteira de seguro, o

acontecimento do evento previsto e coberto no contrato.

SOLVENCIA - Capacidade financeira de uma empresa para fazer frente a suas

obrigagdes. Suficiéncia de ativos sobre os passivos assumidos.
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