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Cooperativas meédicas: ilicito antitruste ou ganho d e bem-estar?

Silvia Fagé de Almeida
FGV-EESP

Paulo Furquim de Azevedo
FGV-EESP

Resumo:

Um fendmeno verificado no mercado de salude é adepnagdo de médicos em cooperativas
médicas para fazer frente ao exercicio de podeodgra por parte das operadoras de planos de
saude. Na linha dos argumentos de Galbraith (1@52k tipo de arranjo pode ser entendido como
criacdo de poder compensatorio, procurando diramassimetria de poder na negociacado entre
médicos e operadoras. Entretanto, essa acao catteemtre prestadores de servicos de saude tem
sido condenada pelas autoridades de defesa darg@mgia com base na interpretacdo de que essa
coordenacao entre médicos constitui formacdo delcgue € considerado um ilicito antitruste.
Verifica-se, portanto, uma incoeréncia entre agiaalas autoridades de defesa da concorréncia e a
tese de poder compensatério. A andlise empiricdlizando o método econométrico de painel —
indica que, no setor de saude suplementar, pelosnmn dimenséo preco, existe a possibilidade de
efeitos positivos associados ao poder compensattasultado que desafia a pratica antitruste
corrente.

Abstract:

Physicians often coordinate themselves into codp@® in order to counteract the exercise of
purchasing power by health insurance firms. Acoogdito Galbraith (1952), this kind of
arrangement can be understood as the establishoferduntervailing power, reducing the power
asymmetry in negotiations involving physicians dmsdlth insurance companies. However, this
agreement among physicians, presumably compethasshbeen condemned by antitrust authorities
based on the interpretation that such collectivegain is a cartel — an antitrust offence. Therefore
there is an inconsistency between antitrust intetie@s and the countervailing power theory. The
empiric analysis — using panel data — concludes ihahe healthcare sector, at least in the price
dimension, there is evidence of positive effectatad to countervailing power. This finding
contradicts current antitrust enforcement againsidial cooperatives.

Palavras-chave: poder compensatério, defesa da concorréncia, candoiforme, mercado de
saude suplementar.

Key-words. countervailing power, competition policy, agreenseamong competitors, health care
market.
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1. Introducéo

Médicos comumente se reinem em cooperativas oaias8es, com a finalidade de negociar o
valor de seus servi¢os junto aos planos de saugkesetdo comuns sdo as condenacdes por parte
das autoridades antitruste a este tipo de arrgo@,somam 73% das condenacdes do CADE de
1994 a 2006, e quase todos os anos levam médmisda nos EUA. Tais decisfes, entretanto, sdo
tomadas sem fundamentacdo empirica que, de faiqui que tais condutas implicam prejuizo ao
bem-estar social. Mais surpreendente, ndo ha ceasenteoria econdmica a respeito da existéncia
de prejuizo social decorrente desse tipo de cormuteertada, em particular quando esta tiver por
objetivo a criacdo de poder compensatorio. Em sntparte relevante da politica de defesa da
concorréncia ndo tem lastro no conhecimento ecawtadrico ou empirico.

Este artigo investiga empiricamente qual é o efddocriacdo de cooperativas meédicas, que
ofertam servicos as operadoras de planos de sadbes o preco pago pelo consumidor final,
confrontando, desse modo, a pratica corrente ritrueté, que trata esse tipo de associacdo como
cartel, com a hipétese de criacdo de poder compigitsasegundo a qual esses arranjos poderiam
resultar em ganhos de bem estar social.

Este problema néo se restringe ao setor de saptir®ntar, embora seja nele mais evidente.
A associacao entre concorrentes € um fenémenovpbesinte tdo comum quanto a firma, sendo a
diferenca entre ambas a estrutura de governangdratial ou hierarquica, que coordena a
producao a partir de ativos potencialmente conntese Os propdsitos desse tipo de associacao sao
variados, podendo resultar em diversos beneficmsaetivo dos concorrentes, tais como a
exploracdo de ativos complementares, a oferta des beletivos e, por ultimo e essencial a
discusséo que se segue, a coordenacao de concheecia para fins de melhoria nas condi¢gdes de
negociacdo. Entre estas, ha aquelas mais diretarassbciadas a mera supressao da concorréncia,
ou seja, a tentativa de um grupo de concorrengdisae o comportamento de um monopolista, com
a consequente realizacdo de lucros extraordin&®&@s.0s casos de cartéis, em suas mais variadas
formas, os quais sdo consensualmente considerathss rpais variadas jurisdicbes como ‘a mais
grave das infracdes antitruste’. Ha, entretanfmstide coordenacédo de condutas comerciais que
podem implicar ganhos de bem-estar social, sejaepentual reducdo de custos comuns de
comercializacao, tais como propaganda comum ow&ddo niumero de contratos, seja por mitigar
0 exercicio de poder de mercado pré-existente, uw @albraith (1952) denominou por poder
compensatorio.

Mais precisamente, a criacdo de poder compensatédorre da acdo coordenada, que pode se
traduzir na formacao de associacdes, cooperasiaticatos ou ainda via fusbes entre firmas, com
vista a contraposicéo de poder de mercado de umdgm@nsumidor ou vendedor. A idéia central é
a de equilibrio de forcas entre agentes que intenagntre si. A atuacdo do poder compensatorio
ocorre no mesmo sentido da competicdo no que eeraimelhor alocacéo dos recursos, resultando
em reducdo dos efeitos deletérios do exercicio atierpde mercado pré-existente e, portanto,
aumento do bem-estar.

Entretanto, ndo € toda elevacdo da concentracdonetcado ou agdo coordenada entre
competidores que se traduz em poder compensatéegutta em beneficios. Para que o aumento de
poder de mercado seja benéfico, algumas condi@esecessarias sendo que, em linhas gerais,
dois elementos devem estar presentes. O primeasiamte evidente, € que existx;ante um
poder pré-existente para ser compensado. Tao iamerguanto esse critério € a existéncia de
interdependéncia na relacdo entre os agentes @hw®lvde forma que nenhum destes tenha
capacidade de impor as condi¢bes de negociacaon Ass envolvidos tém incentivos a cooperar
entre si, caracterizando uma barganha bilateralbgbo et al 1998). Na auséncia do
reconhecimento dessa interdependéncia, conforndeasgumentado, o aumento da concentracdo
poderia resultar em problemas de dupla-margem ¢Bernl950apud Tirole, 1988). A analise



empreendida por Dobscet al (1998) corrobora os argumentos desenvolvidosaimente por
Galbraith (1952) de que a criacdo de poder comp@nisg@ode ser benéfica em termos de aumento
de bem-estar. Mais recentemente, Almeida (2009 mdedveu analiticamente as proposicoes de
Dobsonet al (1998), corroborando o a tese de que, especignmerando ha reconhecimento de
interdependéncia entre os agentes, a criacdo der padnpensatorio € benéfica em termos de
incremento de bem-estar social. Adicionalmente, eMdila (2009) conclui que, a depender das
elasticidades da demanda e da oferta, o exer@gmder monopsénico pode ser mais deletério que
o resultado de dupla margem, de tal modo que aafgdionde poder de mercado que mitigue o
exercicio de monopsénio pode, mesmo ocorrendo duplgem, gerar beneficios sociais. Nessa
perspectiva, uma conduta concertada com fins de&wide poder compensatoério seria convergente
com o proposito da doutrina antitruste por diretatenitigar assimetrias de poder na negociacao
entre os agentes.

O mercado de saude é um locus interessante pastiar este problema. De um lado, o setor
tende a ser concentrado, por conta de forte agsnaet informacao e risco de insolvéncia, ao que
se somou um marco regulatério conducente a corgé@atr De outro, 0os médicos, enquanto agentes
gue isoladamente estdo em condi¢cdes assimétricaggiiacdo, se organizam em associagdes
para fazer frente ao poder de compra exercido pmpasadoras de plano de saude. Trata-se,
portanto, de um setor com caracteristicas aprogwigzhra se confrontar a hipdtese de mera
cartelizacdo com a de ocorréncia de poder comp@isat

Além desta introducdo, o trabalho esta divido ensriré@s partes. Na proxima secgéo € feita a
discusséo acerca da regulacdo e da intervencéaousigino mercado de saude suplementar. Em
seguida, apresenta-se a analise empirica acercengdastos em termos de preco decorrentes da
criacao de cooperativas meédicas. O ultimo itemdsazonclusdes do estudo.

2. Mercado de saude suplementar brasileiro: regulacae intervencao antitruste

As atividades de saude suplementar iniciaram-sedé@ada de 1960, como resultado de
conquistas trabalhistas, quando algumas empressest@oindustrial comecaram a oferecer servicos
de saude a seus funcionarios. Posteriormente,raorgds planos destinados as classes sociais
menos carentes.

Com o passar do tempo, os servigos oferecidosHstlmlo ndo evoluiram de forma a atender a
populacdo no que se refere a assisténcia a sangéaado a demanda para os servigcos de saude
suplementar (Pereira, 2003). Por conta disso,nmab fla década de 1980, revelou-se a existéncia de
vultoso mercado de planos de saude, ao mesmo teampogue houve intensificacdo da
comercializacdo de planos individuais, a entradéso& de grandes seguradoras no ramo da saude
e a adesao de novos grupos de trabalhadores t&asisisnédica supletiva (Montone, 2002).

Em face ao crescimento acelerado de numero e mladak de operadoras, os problemas
caracteristicos desse mercado se tornaram expliditorante a década de 1990, o mercado de
saude suplementar apresentou diversos problenmsptao: restricbes de cobertura e excluséo de
procedimentos, cobrangca e/ou cobertura irregulas peortadores de doencas preexistentes,
exigéncias indevidas para a admissao de pacigmi)s e caréncias irregulares, falta de cobertura
para doencas cronicas e degenerativas, insufiei@recabrangéncia geogréafica do plano de saude,
descumprimento das normas de atendimento de uegérezhergéncia etc.

Diante disso, teve inicio em 3 de junho de 1998avcm legal da regulacdo do mercado de
saude suplementar, com a edicdo da Lei n° 9.65@igpées sobre os planos e seguros privados de
assisténcia a saude. A regulamentacdo do setorrguau de fato em vigor em janeiro de 1999,
homogeneizou os contratos de planos e seguros dde sa, desde entdo, tem sofrido



transformacdes, uma vez que eram inumeros os dispesque deveriam ser regulamentados
(Montone, 2002 — Série ANS no 3).

Com efeito, diferentes caracteristicas do setosaiele suplementar indicam a necessidade de
intervencdo governamental de forma a ampliar @efita do funcionamento do mercado. Além da
existéncia de externalidades — os impactos datéssia a saude vao além do bem-estar do
individuo que obteve acesso a tratamento médicbe setor estdo presentes caracteristicas — como
a assimetria de informacdo e o risco de insolvércigue conferem maior eficiéncia ao
funcionamento do mercado a medida que existe uneraireduzido de empresas de grande porte.
Em outras palavras, existe uma tendéncia para queercado de assisténcia supletiva seja
concentrado e, consequentemente, que estas emgessialsam poder econdmico.

Em face dessas caracteristicas intrinsecas a adwidle saude supletiva, a intervencao
governamental visa garantir ndo apenas que ostimegos realizados no setor sejam aqueles
socialmente desejados, mas também que os consesidd@o sejam lesados em resposta ao
exercicio de poder de mercado por parte das opaimde planos de saude.

De forma concretizar tais garantias, o marco regutafoi responsavel por introduzir diversas
regras, tais como as condi¢des de entrada, de saldgpermanéncia das operadoras, bem como a
obrigacédo de oferta de um pacote minimo de bepsfi€om isso, além do aumento dos custos,
eliminou-se a possibilidade de diferenciar a calvartios servigos de saude, ou seja, foi abolida a
possibilidade de discriminacdo dos precos, alterampfundamente a estrutura de risco das
operadoras (Vianna, 2003).

Em funcéo disso, um dos resultados da regulacawetdoado foi a saida das empresas de menor
porte, que ndo detinham ganhos de economias dé&escam menos eficientes e com maiores
riscos de insolvéncia. Ou seja, aumentou a coragur deste mercado, que ja era elevada por
conta das proprias caracteristicas intrinsecagvédaales relacionadas a saude.

Constata-se que o problema na detencdo de podedremm das operadoras é agravado por
outro trés elementos que facilitam que este pogjarefetivamente exercido. Mais precisamente, o
gue facilita o exercicio de poder de compra potepdas operadoras — foco desta analise — &
basicamente a existéncia de “custos de mudarsgétiching cosfsdos médicos e de barreiras a
entrada de novas empresas ofertantes de planaside. s

No que se refere ao primeiro quesito, a mudanggdedora por parte dos médicos resulta em
perda de parte consideravel dos pacientes queatdbeneficiarios da nova empresa de plano de
saude, ndo sendo trivial recomposi¢cdo da “cartralientes” de forma rapida (Duclos, 2005).
Nesse sentido, outro custo importante € que o0 tedpqrestador de servicos de saude é
“perecivel”: quando um médico deixa de atender amignte em um dia, esse tempo nado pode ser
recuperado (Duclos, 2006).

Além disso, a existéncia de barreiras a entradaodlas empresas de planos de saude também
deve ser considerada no sentido de facilitar o césier do poder econdmico detido pelas
operadoras. Um dos obstaculos € a existéncia descusecuperaveis relacionados ao gasto
necessario para constituir uma marca e uma reqgeadedores de qualidade (Duclos, 2005). A
importancia da marca ndo € s6 uma barreira a entl@dnovas empresas competidoras, mas
também dificulta que os médicos prestem serviggscansumidores finais sem o intermédio de
uma operadora. Isto €, uma vez que os prestaderssrdicos de saude ndo estdo em condicbes
equivalentes de concorrer, isoladamente, com asadp@s, a necessidade da marca como
sinalizador da competéncia dos médicos representahstaculo para que os servicos de saude
sejam oferecidos diretamente. Tanto é que, de acoodn Falcdo (2006), somente 20% dos
meédicos néo trabalham para operadoras de plarsside.



Outro aspecto importante € que todas as empresastes neste mercado devem respeitar
determinados quesitos de capital de forma a eprtshlemas de risco de insolvéncia. Esta pode ser
considerada mais uma barreira a entrada na medidgue potenciais ingressantes necessitam de
um investimento inicial elevado.

Portanto, as operadoras de plano de saude nadést geder econbmico, mas também estao
em condicbes de exercé-lo, sobretudo a montanteadeia. Diante dessa realidade, a principal
estratégia adotada no sentido de reduzir custossigona de fazer uso do poder de compra para
impor limites ao preco cobrado pelos prestadoressatgicos médicos. Em fungdo da baixa
remuneracdo e das suas conseqUéncias, os medienguanto agentes econémicos de poder
reduzido — tém se organizado em associag0es cobpetivo equilibrar a assimetria de poder na
negociacdo com as empresas de planos de saude.

No que concerne a formacdo das cooperativas médicago se tem a dizer acerca da
regulacdo do mercado exercida pela ANS ou Minstéla Salude. No entanto, a intervencao
governamental deve ser analisada no que se refateagdo das autoridades antitruste. Nesse
sentido, os orgaos de defesa da concorréncia @élrecem a fragilidade dos médicos frente ao
poder de compra das operadoras de planos de sadiferme a passagem abaixo retirada do voto
do Conselheiro Roberto Pfeiffer

“[Plarece-me legitimo que os médicos organizemgs® meio de
cooperativas o que lhes permite inclusive, melhomglicdes de negociar
com as operadoras de planos de saude e segurg-detetdgores de inegavel
poder de barganha. No entanto, para que tal pracéfo seja legitima, ao
fazé-lo devem observar os limites da legislacéo”

E justamente na interpretacio dos limites detemomapelo Direito Antitruste que reside o
problema que os médicos tém enfrentado com asidades de defesa da concorréncia: esse tipo
de coordenacado entre os prestadores de servicasaméddm sido condenado pelas autoridades
antitruste, sendo interpretada como formacao delcaonsiderado ilicito pela legislacao brasileira

A seguinte passagem do voto do Conselheiro-RdRatgrAfonso de Santacruz Lirhavidencia
gue, ha anos, esse € um assunto em pauta e, @RJgélera possivel verificar a jurisprudéncia
firmada em favor da condenacéo desse tipo de areatje profissionais da saude.

“A despeito das caracteristicas particulares da cado julgado, é patente a
uniformidade das decisfes e a clareza da jurispai@érmada no Cade, na
condenacédo de tabelas de precos elaboradas e atlaslgpor sindicatos,

associacdes ou Conselhos do setor de servicoside.sa

O seguinte trecho do voto da Conselheira-RelatdigiaLHelena Salgado e Sifvaomprova
que esse tipo de arranjo entre médicos € entendido formacao de cartel:

“[Clonstituem infracdo da ordem econdmica, indegeeimente de culpa,
0s atos sob qualquer forma manifestados, que teploambjeto ou possam

! Voto no Processo Administrativo Processo Admiatsto n°® 08012.007042/2001-33, de 27 de julho d@520
Representante: UNIDAS — Unido Nacional das Ingtites de Autogestédo em Salde

(antigo Comité de Integracdo de Entidades Fechdeldssisténcia a

Saude — CIEFAS) e Representadas: Cooperativa ddedééAnestesiologistas da Bahia — COOPANEST/BA,
Cooperativa do Grupo Particular de Anestesia Sta.l+t GPA.

2 Voto no Processo Administrativo n® 08000.011524/94 de 14 de outubro de 1998, Representante: €omeit
Integracdo de Entidades Fechadas de Assisténcal@eS- CIEFAS, Representado: Sindicato dos Lahioatdle
Analises Clinicas do Rio Grande do Sul — SINDILACDOU de 30 de outubro de 1998.

% Voto no Processo Administrativo n° 08000.00232596de 09 de fevereiro de 2000, Representadaraeite dos
Hospitais e Estabelecimentos de Servicos de Saddestado do Parand — FEHOSPAR e Representadac&mdi
Nacional das Empresas de Medicina de Grupo. In @®®Q0 de marco de 2000, Secao 1, caderno eletrqrdigo 1.



produzir os seguintes efeitos, ainda que ndo safeamcados: (...) As provas
dos autos demonstraram que o representado atutarrda a subverter os
mecanismos de formacdo de precos dos servicos anédiospitalares,
induzindo suas entidades filiadas a pratica de wandartelizada entre
concorrentes.”

O entendimento mais comum por parte dos 6rgadoefdsalda concorréncia € que a criacdo de
poder de mercado dos médicos resulta em precosatexizdos de seus servicos e as operadoras
repassam esse aumento de custo para o preco do pego pelo consumidor final (resultado de
dupla-margem). Esse entendimento é retratado cepgainte passagem do voto do Conselheiro
Luis Fernando Schuaftz

“Em particular, mesmo as eventuais assimetrias atierpde negociacéo
entre médicos e os “grandes planos de saude” ndicsiicientes para
legitimar acbes concertadas por parte dos primejumnto a fixacdo dos
precos cobrados pela prestagdo de seus servicowa Ague seja
“compreensivel”, a acdo concertada de médicos ridisasimplesmente a
contrabalancar o poder de barganha dos planosiude stenderia apenas a
incrementar os custos para os consumidores finais.”

Portanto, verifica-se uma incongruéncia entre spaudéncia e a teoria econdmica. Logo, as
autoridades de defesa da concorréncia precisacaseiosas no reconhecimento da diferenca entre
poder compensatoério e poder de mercado “origiraimbatendo este ultimo, mas preservando o
primeiro. Para tanto, faz-se necessario que asridadie@s antitruste passem a reconhecer a
existéncia de outro mecanismo auto-regulador dacgo@ além da concorréncia.

Diante disso, € importante reavaliar esse alinh&omds conduta dos prestadores de servicos de
saude sob a dtica do proposto pela teoria econpmimaderando o0s possiveis beneficios e
prejuizos. O estudo empirico do mercado de sajulersantar brasileiro permite verificar se, ao
menos neste setor, a acdo coordenada dos prestatborservicos médicos ocorre no sentido de
criar poder compensatorio e aumentar o bem-estaals® préximo item se dedica a apresentar
esta analise.

3. Andlise Empirica

A fim de investigar o efeito de acdo concertada @wdnstrumento de geracdo de poder
compensatorio, este artigo avalia 0os impactos aaagdo de cooperativas médicas sobre 0s precos
dos planos/seguros de saude para o consumidor Eiesa discussdo € importante uma vez que €
justamente nos efeitos sobre o prec¢o final queleesma das maiores criticas a teoria de poder
compensatorio de Galbraith. Ele defende que, em eommomia caracterizada por grandes
produtores, esse poder de mercado deve ser comicatid a formagao de outros “gigantes”, mas a
guestdo remanescente € como esses ganhos seré@espeom consumidores. Para Galbraith
(1952), em um contexto de deflacdo, os varejistemm estimulados a repassar os ganhos aos
consumidores via reducado de preco. Entretantocdela com Whitney (1953), momentos em que
se verifica pressao inflacionaria sdo bastante itaptes e, neste cenario, 0 agente que obteve
poder compensatorio ndo teria, necessariamententios para dividir o seu ganho com os
consumidores. Whitney (1953) também considera asilptidade de, na pratica, o poder

* Voto no Processo Administrativo n.° 08012.0070821233 de 26 de abril de 2006. Representante: Ux#ional

das Instituicbes de Autogestdo em Salde - UNIDASida Comité de Integracdo de Entidades Fechadas de
Assisténcia a Saude - CIEFAS) e Representadas: etatoa dos Médicos Anestesiologistas da Bahia —
COOPANEST-BA, Cooperativa do Grupo Particular degtesia S/C Ltda — GPA.



compensatorio criado resultar em aumento de pragm @ consumidor — que seria o resultado de
dupla-margem

Além disso, a atencéo da doutrina antitruste égaraente exclusiva para os impactos sobre o0s
consumidores — o que ndo é uma peculiaridade dacpahntitruste brasileira. Pioner & Canédo-
Pinheiro (2005) realizaram um estudo no qual campih informacdes de diversos paises e a
concluséo foi que o alvo da intervencao €, em gerabnsumidor, sobretudo os efeitos verificados
na dimensao preco.

Por fim, ainda que os impactos em termos de quididajam bastante importantes no mercado
de saude suplementar, estes envolvem elevado grasulgietividade, ndo sendo verificaveis
facilmente.

O estudo prossegue apresentando a metodologiaeg@eempregada — analise de dados em
painel —, bem como a base de dados que sera dailize final deste item, serdo apresentados 0s
resultados dos modelos econométricos para diferéagtes acerca dos impactos da formacao de
cooperativas médicas, da criacdo de poder compgeitsat das intervencfes das autoridades de
defesa da concorréncia.

3.1. Metodologia econométrica — dados em painel

A analise econométrica empreendida neste estudesstado método de dados em painel. Esta &
uma técnica que utiliza informacdes em duas dinensiados eroross-sectiofN observacgdes) e
disponiveis ao longo do tempo (T periodos). Ess@aonéogia permite uma analise mais acurada
por conta de diferentes motivos. Em primeiro lugatque viabiliza o tratamento de questdes
econbmicas que nao poderiam ser respondidas coliseabaseada em dados apenascenss-
sectionou de séries de tempo. Isso é valido, sobretudo aaalises dindmicas do comportamento
da economia. Além disso, a analise de dados eml@aimenta o nimero de observacoes, elevando
os graus de liberdade e reduzindo a colinearidatte as variaveis explicativas. Com isso, € maior
a eficiéncia dos parametros estimados (Hsiao, 2003)

Por fim, outra motivacao importante para o usoelég® de variavel € a questdo das variaveis
omitidas, problema bastante comum em analises edoas (Hsiao, 2003). Estas sdo, em geral,
entendidas como caracteristicas intrinsecas avidutdi e que ndo variam ao longo do tempo — ou
seja, € um efeito que é diferente entre as obsgevaricross-sectionA analise de dados em painel
possibilita tratar esse tipo de problema com &atfo de diferentes métodos de estimacao.

Em todos os testes empreendidos, utilizou-se o ImatdeEfeito Fix8, que demanda hipéteses
menos restritivas para que os estimadores sejagistemtes. Para a analise, é utilizadsofiware
STATA e, em todas as regressdes econométricagadati neste estudo utilizam a matriz robusta
de variancia e covariancia. Dessa forma, a inféaéestatistica pode ser feita mesmo existindo

® Na medida em que os fornecedores se coordenerariia fa negociar coletivamente as condicdes do atontr
criando poder compensatério e equilibrando a assange forca na transacdo —, € de se esperar Ip&s @gentes
aumentem o preco do insumo. Sendo assim, 0 procdoppsonista pode ter incentivos a repassar essendo de
custo para o preco do consumidor final.

® A comparacéo entre os estimadores obtidos noslo®de painel de efeitos aleatérios e efeitos fiymssibilita a
realizacdo do teste de Hausman. Este teste tenhipditese nula que a diferenga entre os coeficientesntrados para
as variaveis explicativas nos dois modelos é nétersgtica, ou seja, que os coeficientes séo ¢s@tiente iguais
(Wooldridge, 2002). Se os dois modelos apresentaesnitados estatisticamente iguais, isso quer dize ndo existe
problema de viés de omissdo associado ao ternfOucseja, este efeito ndo observavel ndo é comelado com
nenhuma variavel independente. Sendo assim, utiiza modelo em efeitos aleatdrios, uma vez que @snais
eficiente. No entanto, se o teste indicar que efidentes sdo estatisticamente diferentes, erd@stimadores obtidos
pelo modelo em efeitos fixos € o mais adequadocporigir o viés de omissdo, uma vez que, neste,@s®
correlacionado com as variaveis independentes.



problemas como heterocedasticidade e autocorrelagio sendo necessario inserir ajustes para
corrigir problemas dessas naturezas (Wooldridge220

3.2.Base de dados da pesquisa e variaveis de interesse

A aplicacdo da metodologia de dados em painelzatédi informacfes anuais para quatro
periodos: 2003, 2004, 2005 e 2006. Ademais, ossdadtiioc segmentados por municipios. Esta
divisdo municipal pode ser considerada a melhand&ode agrupar as informacgdes respeitando o
gue a literatura antitruste denomina de mercadvaete na dimensdo geografica. De acordo com
Salgado, (1997), esta definicdo tem como funcamndal as fronteiras do espago econdémico da
analise antitruste. Mais precisamente, esta delg@id é realizada de forma a garantir que os
produtos/servicos substitutos estdo disponive@asumidor de uma determinada refido

Além disso, vale salientar que o mercado relevgategrafico da contratacdo de servicos
médicos (segmentaipstream) € o mesmo que o da contratacdo de planos de gaglds
consumidores (segmenttbwnstream Isso porque o principal fator responsavel pendtacéo
da area de atuacdo das operadoras é a mobilidadagéates, sendo que esta é bastante restrita
tanto para os médicos quanto para os consumidaees.fEm outras palavras, em geral, os médicos
nao se locomovem por longas distancias para atgadérntes; analogamente, os beneficiarios nédo
se deslocarao para regides muito longinquas deasidéncias para obter tratamento médico.

Sobre a dimensao produto da definicdo do mercddwvarge, o foco da analise é o impacto da
conduta concertada entre médicos sobre os precoslades de saude no que se refere ao
provimento de servico médico-hospitalar. Serdoatesderadas as informagdes sobre cooperativas
e planos odontologicos, segmento do setor de saufplementar que possui outra dinamica e que
extrapola o escopo deste estudo.

Em todos os exercicios, a variavel dependentecsspréaco pago pelos consumidores pelo plano
de saud® A respeito das variaveis de controle, sob a d@&aemanda, como parte preponderante
dos beneficiarios possuem planos empresariais, roeral de empresas que possui mais de
guinhentos funcionarios serd utilizada comoxy do poder de compra dos consumidores finais. De
forma a qualificar com maior precisdo o perfil dosnsumidores, também serdo utilizadas
informacBes sobre o poder aquisififfobem como varidveis que representam o nivel de
escolaridade e a participacdo da populacdo idopamaacdo de cada municipio.

Também séo incluidas variaveis representando astedsticas da oferta dos planos de saude,
tais como informacdes sobre custos das operadoraormmo despesas médicas, despesas

administrativas e despesas de comercializacdo.aOwariavel de controle € o indice de
concentracadlerfindahl-HirschmanHHI) em termos de valor de cada municipio, quen@proxy

" Utilizando-se a matriz robusta de variancia e dawaia, o teste de Hausman ndo é o mais aproppiagoidentificar
gual método — de efeito fixo ou de efeito aleatéri® o mais adequado. Isso porque o teste de Hausrige que as
hip6teses de homecedasticidade e ndo auto-comede¢@ respeitada.

8 Para algumas localidades, é possivel que o mimic#p seja a definicdo de mercado relevante maissa na
dimenséao geografica. Isso pode acontecer porgigadecé demasiadamente pequena, havendo concaro@&meios
servicos prestados em outros municipios da regi@doda forma, ainda que o mercado relevante padesgefinido
de forma mais precisa, € possivel inferir que, pageande maioria dos casos, 0 municipio funci@maccuma
delimitagdo satisfatoria da abrangéncia geogréficeoncorréncia neste setor. Ou seja, segmeniioanacdes por
municipios é uma boa aproximagéo da divisdo doiBras diferentes mercados geogréaficos de salderseptar.

° Representa o preco dos planos de satde e cordespaaceita de prémios (para as seguradorasntraprestacdes
pecuniarias (para as demais modalidades de opegdtividido pelo nimero de beneficiarios.

1% Traduz o poder aquisitivo dos consumidores, reptasla pela remuneracéo média do pessoal ocupadmprego
formal. Foi utilizado todo o estoque de trabalhaddormais e que mantinham vinculos empregaticro8E12 do
ano-base.



do poder de mercado das operadoras de planos de aajlisante e a montante na cddeia
justificativa econémica para a insercado dessa we&rié a hipotese de que a estrutura de mercado
pode ter influéncia sobre o mecanismo de formagiprdco. O modelo também conta com uma
variavel que representa os gastos do governo ede saiblicd?, sob a hipétese de que quanto
melhor o atendimento publico, menor tende a seoeupa pela assisténcia supletiva a saude.

Por fim, para cada um dos testes, serdo criadas/gmdummies- relacionadas a presenca de
cooperativa meédica e associada a intervencaoustéts, cujos parametros estimados representam
o objeto da anélise empirica. Com base no Cadhstetonal de Entidades de Satde (CNESS
possivel obter as cooperativas médicas existemesagla estado brasileiro. Essas informacdes
foram coletadas ao longo do més de maio de 200wacyele periodo, o site apresentava 187
cooperativas ativas. Como o intuito da pesquisaadiaa a relacdo entre cooperativas médicas e
operadoras de planos de saude, do conjunto derabops disponivel, foram selecionadas apenas
aguelas que atendiam aos planos de saude. Obsequeesdas 187 cooperativas existentes, apenas
60 apresentam essas entidades — planos de saadria lista de atendimento.

Pelo site da CNES, é possivel obter os nomes eeciaidade dos profissionais de saude
vinculados a cada uma das cooperativas. Aléem dis§€adastro disponibiliza a lista completa dos
médicos existentes por especialidade e o por npinide atuacas.

Essas informacdes permitem identificar o municipogqual cada médico de cada cooperativa
esta presente. Com essas informagfes e a partiic@ro de meédicos em cada municipio, é
possivel obter a participacdo de mercado das catess em cada um dos mercados relevantes,
para cada uma das especialidades médicas. Quaselpegsentual ultrapassa 2t%ara ao menos
uma das especialidades médicas da cooperativanessique esses médicos cooperados estdao em
condicoes de exercer poder de mercado naquele ipigniDas 60 cooperativas que atendem aos
planos de salde, apenas 17 apresentavam condeégsrder poder de mercado, sendo que apenas
estas foram consideradas na analise.

Como os dados disponibilizados pelo CNES mostraapemas as cooperativas existentes em
maio de 2007 (periodo da pesquisa), foram utiligadéormacées presentes no site do CADE
para identificar possiveis cooperativas que existi@ periodo entre 2003 e 2006, mas que sairam
do mercado até meados de 2007. A partir das decidésse Conselho acerca dos processos
envolvendo as cooperativas médicas, identificaraegeelas que foram condenadas entre 2003 e
2006 por coordenac&o na negociacdo de pregeslos pareceres, relatérios e votos das aut@sdad

™ A doutrina de defesa da concorréncia — brasikeirdernacional — considera que a detencéo dedsgarticipacéo
de mercado é uma condi¢do necessaria, mas ndestdipara que determinada empresa esteja em desdie
exercer poder de mercado. Conforme argumentaderoacio de saude suplementar é diferenciado esgmro indice
de concentragdo medido em termos de valor se mestréese, mais apropriado.

2 Dados contabeis dos municipios presente no sifeedouro Nacional. Informages disponiveis no segsite:
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estatistica/estadons.asp.

13 http://cnes.datasus.gov.br

14 Foram considerados na anélise somente aqueléssimotis que tradicionalmente compdem o portfdéo
atendimento médico dos planos de salde. Outrosgimfais que podem ser relacionados a saudeoiais
psicologos, técnicos, pedagogos, bioquimicosferam desconsiderados da andlise. Cabe destacasggmento
odontol6gico ndo faz parte do escopo do estudorasgo, os profissionais relacionados a esse meteenbém foram
desconsiderados na andlise.

15 Este percentual foi adotado com base nos critdeanalise da doutrina antitruste brasileira. @edo com o Guia-
H, uma empresa com participacdo de mercado infar% n&o possui condi¢cdes de exercer poder e¢ombm

18 http://www.cade.gov.br/.

" Provavelmente por conta da condenacéo, essasrativag ndo estavam mais ativas em 2007. Com etkitoseis
cooperativas utilizadas na andlise, trés nédo est@gvasentes no banco de dados do CNES. As oudsgier acordo
com o0 CNES, nédo atendiam planos de salide privgur €50, ndo integram o conjunto de cooperati@stificadas a
partir dessa fonte. Como nenhuma dessas 17 cowmpsrancontradas via CNES foram condenadas peloE; i



antitruste, foi possivel mapear a area de atuagdoada cooperativa, ou seja, identificou-se o
mercado relevante geografico no qual essas entidesi&o inseridas.

E razoavel inferir que as entidades processadamneéenadas pelo CADE apresentam
comportamento distinto das demais cooperativasso porque esses processos administrativos, em
sua grande maioria, iniciaram-se a partir de dea8rdas contratantes dos servicos meédicos contra
a acao coordenada desses profissionais na negoaiacrecos. Logo, existem elementos que
tornam as relacdes entre as cooperativas medadoea jusante mais conflituosa que aquelas que
envolvem cooperativas que nédo sédo alvos de precess@ADE. O maior atrito na negociagao
entre 0s agentes, por si sO, pode ter sido respeinpédr ampliar os custos dessa transacao,
motivando a instauracdo do processo administrgtiela parte contratante do servigco (que se
considerou lesada na negociacao). Logo, é impertgue se analise os dois grupos de cooperativas
separadamente, o que permite identificar se existeitos distintos para cada um deles.

Diante disso, sao criadas mais duas variaveisibmar

(i)

(ii)

Dummycooperativa 1: varidvel construida com base apeassnformacdes do CNES. Os

dados disponibilizados pela CNES foram utilizadassdguinte forma: a variavel assumiu

valor 1 para 0 municipio que apresenta a0 menosaom@erativa que possui participacao
de mercado superior a 20% em pelo menos uma daciagiades meédicas. Para

determinar os periodos nos quais a cooperativa siveonsiderada, utilizou-se o ano no
gual a cooperativa iniciou suas atividades a pddirdata de cadastro da cooperativa no
CNES. Para testar a robustez dos resultados, ilmiacuma segunda variavel binaria com
outro critério de participacdo de mercado: a vatiassume valor 1 para 0 municipio que
detiver um cooperativa que possua participacaoeleado maior que 50% em pelo menos
uma especialidade médica

Dummy cooperativa 2: contempla somente as cooperativasenadas pelo CADE. A
variavel assume valor 1 para 0s municipios pertgeseaos mercados relevantes das
cooperativas nos anos anteriores ao da condenac® nps periodos seguintes). Essa
construcdo esta pautada na hipotese de que, antbsciddo do CADE, essas cooperativas
detinham condi¢des de exercer poder de mercadade &sse um dos motivos da existéncia
de processo contra elas.

possivel construir dois grupos de cooperativaso@perativas que ndo foram alvo de condenacaig;,cedperativas
gue foram alvo de condenacéo por parte do CADE.

18 E interessante notar que metade das cooperativaileradas ja ndo estava disponivel no CNES.

19 A participacéo de mercado é uma aproximagcao dalque ser entendido como poder econémico. No caso d
cooperativas médicas, 20% pode ser insuficiente @ae as cooperativas detenham de fato poder ecaménem
linha com os critérios que o préprio CADE tem mtilo em suas analises, considerou-se valido testmsibilidade
dos resultados no caso de o critério de participdedmercado fosse superior.
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A Tabela 1 sintetiza o conjunto de informacfesspra utilizado no estudo empirico.
Tabela 1: Sintese das variaveis utilizadas no modetéconomeétrico

Variavel Nomenclatura Fonte Descricdo

Preco plano de salde P ANS Receita média das opasqur municipio

Despesa médica DM ANS Remuneracédo dos servicosa®di

Despesa comercial DC ANS Despesa com comemidliz dos planos de
salude

Despesa administrativa DA ANS Gastos administratyémpostos

indice de concentragdio HHI HHI — valor ANS Concentracdo medida a partir da itacdas

valor operadoras no mercado de saude suplementar

indice de concentracdo HHIHHI — volume ANS Concentragdo medida a partir do enamde

volume beneficiarios das operadoras no mercado| de
saude suplementar

Gastos do governo com salde Gasto governo  TeBlawional | Gastos do governo com salide publica

Renda Renda RAIS Rendimento médio do pessoal ocupadp no
emprego formal

Grandes empresas Grandes RAIS Percentual de empresas com mais de |500

empresas funcionarios

Escolaridade Escolaridadg RAIS Percentual de trabalies formais que
completaram o ensino fundamental

Participacédo de idosos Idoso RAIS Percentual dealttadores formais com 65
anos ou mais

Dummy cooperativa 1 Dummy CNES Presenca de cooperativa médica com poder de

cooperativa 1 mercado
Dummy cooperativa 2 Dummy CADE Presenca de cooperativa médica condenada| pelo
cooperativa 2 CADE

Fonte:Elaboracao propria.

Nota: * Variaveis expressas em unidades monetéRi&se deflacionadas pelo IPCA.

3.3. Testes econométricos

Com base nesses dados abertos por municipio paaacssde 2003, 2004, 2005 e 2006 é
possivel fazer uso de um modelo econométrico deepaio qual o nimero de periodos é igual a
quatrd® e as informacées eanoss-sectiorsdo 0s municipios.

Dois exercicios sdo apresentados. O primeiro @elaksa o impacto sobre o preco do plano de
saude decorrente da mera existéncia de cooperatigdcas que detém poder de mercado. Esse
teste ja traz um primeiro indicio acerca dos pessiefeitos desse tipo de coordenacédo entre
concorrentes. Ademais, esse exercicio ilustra aitapcia de se considerar que o efeito sobre o
preco depende da existéncia de um poder de meagadante a ser compensado. E justamente esse
o tratamento realizado no exercicio 2, que expisr&feitos da criagdo de poder econdmico para
contrabalancar um poder de mercado pré-existentsefd, neste caso € testada a tese de existéncia
de beneficios relacionados a criacdo de poder cosap@io.

Em sintese, esses exercicios permitem testar eednoamente duas hipoteses, a saber:

+ Hj: a existéncia de associacfes de médicos néo argulimento do preco do plano de saude

para o beneficiario; e

+ Hy: a criacdo de poder compensatorio causa reducaede ao consumidor final.

20 A analise com quatro periodos é suficiente umaquez, para anélise em painel, importa que sejdivataente
grande o nimero de observac¢descenss-section- no caso, 0 numero de municipios ou microregides.
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Exercicio 1. Impactos sobre o preco dos planos delgle decorrentes das cooperativas
medicas

O modelo a ser primeiramente testado pode serseqmiglo pela seguinte equacéao:

Pit= a0+ a1DMit + aoDA + asDCit + asHHIj: + asRenda + agGastoGoverng+
a;GrandesEmpresas agldosq: + agEscolaridadg + a;0 Dummy_cooperativa

Onde adummy cooperativa assume valor 1 no municipio que p@ssuienos uma cooperativa
médica que detém poder de mercado. Conforme jacaum duas variavedummiedlistintas sao
construidas para representar a presenca dessagetigoanjo: dummy cooperativa 1 (cooperativas
médicas ndo condenadas pelo CADE — fonte CNES)rermjucooperativa 2 (cooperativas médicas
condenadas pelo CADE). Com o intuito de avaliaolaustez dos resultados, seréo testadas as
variaveis binarias construidas a partir do crit&é#20% e de 50% para presuncédo de poder de
mercado.

O objetivo é avaliar o parametro dessa varidDelmmy cooperativa(ag) que, se for
estatisticamente maior que zero, implica rejei@@bigotese inicial. Economicamente, se a hipotese
inicial ndo for rejeitada, quer dizer que a forntag® cooperativas por parte dos prestadores de
servicos médicos ndo tem cond&o de prejudicar surnidor final na dimenséo preéto

Foram testadas diferentes especificacdes. A Tabefaesenta os resultados obtidos com erros
robusto$? para as especificacdes consideradas mais aprapiad termos de sinais dos parametros
e estatistica de teéfe

21 No que concerne ao controle preco dos planos (tesa regulacéo estabeleceu regras diferenciadascpntratos
coletivos e individuais. Os contratos coletivos grodser livremente negociados pelas partes e s@aspeonitorados
pela ANS. No entanto, os precos dos planos indaiséo controlados pela Agéncia. E importanteadast contudo,
gue os planos individuais representam apenas 118tedcado (Macera e Saintive, 2004).

22 A matriz robusta de variancia e covariancia parferéncia torna os resultados robustos com relagdo
heterocedasticidade e auto-correlagdo dos residuos.

Z A diferenca entre as magnitudes dos parametriveagkis por efeito fixo e efeito aleatério é umddrtdicio de que
ndo € respeitada a hipotese que garante que o efgitobservavel ndo é correlacionado com as asi@xplicativas.
Logo, as estimativas com base no método de efditasorios ndo devem ser consistentes, sendo dondelefeitos
fixos 0 mais apropriado para a analise. Por igsenas sao apresentados os resultados do moddiitddigo.
Diferentes testes econométricos foram realizadwsgnais as varidveis despesa comercial, gastovdp com
saude, renda, escolaridade e participacao de idosoa descartadas da especificacao final por eéors
estatisticamente significativas e/ou por nao aptesem o sinal esperado pela teoria econdmica.
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Tabela 2 — Resultados do Exercicio 1

Variavel dependente: preco do plano de saude
Numero de observagdes: 22.256

Critério 20% Critério 50%
Efeito Efeito
Variavel Fixo Fixo
Constante 11,83 11,91
(0.00)** (0.00)***
Despesa médica 1,02 1,02
(0.00)** (0.00)***
Despesa administrativa 0,95 0,95
(0.00)** (0.00)***
HHI - valor 21,07 21,07
(0.00)** (0.00)***
Grandes empresas 5,87 -5,90
©0.10* (0.09)*
Dummy Cooperativa 1 14,91 20,08
(0.02** (0.04)**
Dummy Cooperativa 2 2241 2252
(0.00)** (0.00)***
Dummy tempo 2003 -20,89 -20,94
(0.00)** (0.00)***
Dummy tempo 2004 -14,91 -14,95
(0.00)** (0.00)***
Dummy tempo 2005 -7,66 -7,68
(0.00)** (0.00)***

(em parénteses estdo as estatisticas de testes - p-valor)
** Significativo a 1%; ** Significativo a 5%; * Significativo a 10%
Dummy Cooperativa 1: fonte CNE S; Dummy Cooperativa 2: fonte CADE

Fonte: Elaboragéo propria.

E possivel verificar que, independentemente dacé#smedo do critério de presuncdo de
poder de mercado (20% ou 50%) e da metodologiaaddptrés coeficientes apresentam os
sinais esperados pela teoria econdmica: (i) degpédica e despesa administrativa: parametro
positivo retratando que quanto maior o gasto daaojoea, maior sera o preco praticado por ela;
(i) HHI - valor: coeficiente traduz a relacéo pos entre concentracdo de mercado e preco; e
(i) grandes empresas: também apresenta o siparao pela teoria econdmica e se mostra
significativa. A intuicdo econ6mica do parametrgyateso é que quanto maiores forem os
demandantes por plano de saude, maior tende a peder de compra e, conseguintemente,
menor tende a ser o preco pago pelo plano de sAidgue tange a essa ultima variavel, é
interessante notar que ja existem indicios de gedsténcia de poder compensatorio a jusante
na cadeia — poder de compra dos beneficiariogtaelin pela presenca de grandes empresas —
mitiga o exercicio de poder de mercado das opexadogsultando em menor preco dos planos
de saude. Esse resultado, embora néao seja foamatiseaempirica, € mais um indicio de que a
criagdo de poder compensatorio pode gerar benefm termos de reducdo de preco e
aumento de bem-estar social.

Para controlar possiveis efeitos comuns a todoswwscipios, mas diferentes entre si a
depender do ano, foram introduzidasdasnmiesde tempo. Verifica-se que os coeficientes
obtidos séo, em geral, estatisticamente signifioatia 1% e apresentam valor negativo. I1Sso
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quer dizer que, para os anos de 2003, 2004 e 2008tem elementos — que ndo estdo
associados aos custos, a estrutura da oferta endanda de servicos médicos e de planos de
saude — que foram responsaveis por diminuir o patdes precos dos planos de saude.

Sobre agslummiescooperativa — foco da analise — observa-se qaepander da variavel
analisada, a conclusdo pode ser distinta. E pdssieeir que as cooperativas processadas e
condenadas pelo CADE podem deter caracteristic#Bitds daquelas associa¢cdes que nao
foram objeto de condenacéo por parte das autosdackiruste. Quando se avalia o resultado
relacionado alummycooperativa 2 — que compreende as cooperativatenadas pelo CADE
— € possivel verificar que esse tipo de arranjoeeos meédicos € responsavel por diminuir o
preco de planos de saude ao consumidor final Htadsuestatisticamente significativo a 5%.
Destaca-se que esse resultado contraria a hipdtedepla-margem, tradicionalmente esperado
pelas autoridades de defesa da concorréncia narherdacao da condenacéo.

Uma possivel explicacdo para esse resultado éppreaa as cooperativas condenadas pelo
CADE efetivamente detinham poder de mercado. Oa, semente esse grupo de associagdes
estaria em condi¢cdes de buscar equilibrar a assmdé poder na negociacdo com as
operadoras de plano de saude, induzindo que sasisécum processo de barganha bilateral.

A conclusdo, contudo, é diferente quando se awaiaefeitos relacionados @ummy
cooperativa 1. Neste caso, a existéncia de codpgsahédicas possui o condao de aumentar o
preco do plano de saude ao consumidor final, mdnltiue independe do método econométrico
adotado e é estatisticamente significativo a 1%.

Essa diferenca nos resultados obtidos a partiudamycooperativa 1 e 2 pode ser explicada
pelo seguinte argumento. O poder de mercado metsypalo critério utilizado para a
construcdo desta variAvelummy 1 seria insuficiente para que as cooperativas cagdi
estivessem em condi¢des de equilibrar o poderetagdes comerciais com as operadoras e as
conduzissem a uma relacédo de barganha bilatergb, laopoder econémico criado com a acao
concertada entre os médicos levaria a um resutted® proximo do que a literatura econdémica
denomina de dupla-margem. Ou seja, essas assxiacd@o condenadas pelo CADE — até
conseguiriam elevar o preco pago pelos procedimem@dicos. Contudo, sem a cooperacao
entre as partes, esse aumento de custo das oEeradar simplesmente repassado para o0 preco
dos planos de saude. Com efeito, o resultado de-tligrgem estaria em consonancia com a
auséncia de conflitos entre as partes, tipicos mda barganha bilateral e, por isso, essas
cooperativas ndo tenham sido objeto de processomiatrativos no SBDC. Portanto, os dois
conjuntos de cooperativas analisados apresentanviésnque levam a resultados bastante
distintos.

De toda forma, esse exercicio € apenas um prinmaioio dos impactos sobre o preco do
plano de saude decorrente da existéncia de coyaaratédicas que detém poder econémico. A
andlise segue explorando se a agdo concertadangddieos representa, efetivamente, a criagdo
de poder compensatorio para dirimir a assimetripatker na negociacdo com as operadoras de
planos de saude.
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Exercicio 2: Impactos sobre o preco dos planos dalgle decorrentes da criacdo de poder
compensatorio

O segundo modelo a ser realizado — que represerttensobre os efeitos da criagdo de poder
compensatorio — pode ser representado pela segguégao:

Pit = ag+ a1:DMjt + 02DA: + a3DCi + a4HHI + asRenda + agGastoGovernp+
o7GrandesEmpresas- agldosq; + agEscolaridade + a;pDummy_Cooperativat
S11Dummy_CooperativaHHI ;

Onde a variavelummy cooperativa assume valor 1 no municipio que pasunenos uma
cooperativa médica que detém poder de mercadoo Sstadas as variaveis binarias construidas a
partir do critério de 20% e de 50% para presung@gabtler de mercado de forma a avaliar a
robustez dos resultados. JaammyCooperativa*HHI € obtida a partir da interacdodiemmy
cooperativa com a participacdo do mercado das opers de plano de saude (HHI) permite avaliar
0 impacto da existéncia das cooperativas que debt&l®r de mercado quando estas interagem com
operadoras que também possuem poder econémico.

Este modelo representa o teste acerca dos efleitosacdo de poder compensatorio A Tabela 3
apresenta os resultados obtidos no modelo de dbeit com erros robustos. Foram mantidas na
especificacdo do modelo apenas as variaveis gomeosiaram significativas estatisticamente e que
apresentavam o sinal esperado pela teoria econmica

24 A diferenca entre as magnitudes dos parametrivsagkis por efeito fixo e efeito aleatério foi unmtéindicio de
gue ndo é respeitada a hipotese que garante daitmrgio-observavel ndo é correlacionado com aawes
explicativas. Logo, as estimativas com base no deétie efeitos aleatdrios ndo sdo consistentesp sendstimativas
obtidas pelo modelo de efeitos fixos sdo robustasis apropriadas para a analise.

% Diferentes testes econométricos foram realizasirsjo que as variaveis despesa comercial, gagfoveéono com
saude, renda, escolaridade e participacao de idosoa descartadas da especificacao final por eéors
estatisticamente significativas e/ou por nao aptesem o sinal esperado pela teoria econdmica.
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Tabela 3 — Resultados do Exercicio 2

Variavel dependente: preco do plano de salde
Numero de observagdes: 22.256

Critério 20% Critério 50%
Efeito Efeito Efeito Efeito
Variavel Fixo Fixo Fixo Fixo
Constante 12,12 11,79 12,15 11,91
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***
Despesa médica 1,02 1,02 1,02 1,02
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***
Despesa administrativa 0,95 0,% 0,95 0,95
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***
HHI - valor 20,36 20,96 20,48 21,07
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***
Grandes empresas 5,87 5,85 -5,85 -5,90
(0.10)* (0.10)* (0.10 (0.09)*
Dummy Cooperativa 1 -14,76 - 17,17 20,08
(0.24) (0.15) (0.04)**
Dummy Cooperativa 1 *HH | 96,67 62,88 13,21
(0.05)** (0.01)r** (0.75)
Dummy Cooperativa 2 -29,19 22,12 -29,80 22,52
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)**
Dummy Cooperativa 2 *HH | 16,96 - 17,51
(0.35) (0.33)
Dummy tempo 2003 -20,93 -20,83 -20,97 20,94
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***
Dummy tempo 2004 -14,89 -14,.84 -14,93 -14,95
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***
Dummy tempo 2005 757 7,62 -7,63 -7,68
(0.00)*** (0.00)+** (0.00)** (0.00)***

(em parénteses estéo as estatisticas de testes - p-valor)
**# Significativo a 1%; ** Significativo a 5%; * Significativo a 10%
Dummy Coo perativa 1: fonte CNE S; Dummy Cooperativa 2: fonte CADE

Fonte: Elaboragéo propria.

Observa-se que os parametros das variaveis desaesygelica e administrativa e HHI-valor sé&o
todos positivos, conforme esperado pela teoria@oaa, e estatisticamente significativos a 1%. A
variavel ‘grandes empresas’ apresenta o sinal dpguela teoria econdmica (inferior a zero) e se
mostra estatisticamente significativa. Novamentarfointroduzidas também dammiegie tempo,
gue indicam a existéncia de um efeito negativo maraanos de 2003, 2004 e 2005 sobre os
patamares de precos de planos de saude.

No que se referem as variaveis de interesse, guesentam a criacdo de poder compensatorio
(interacdo entrelummycooperativa com o HHI), novamente, a dependeduwamyavaliada, a
andlise e a conclusdo podem ser distintas. E rakdadferir que os dois grupos de cooperativas
médicas possuem caracteristicas distintas que p@adstificar uma analise separada dos seus
impactos sobre os precos.

No caso dalummycooperativa 2, em linha com o resultado obtid@xercicio 1, a estimativa
do parametro € negativa e significativa a 1%, etio que a existéncia de cooperativas €
responsavel por diminuir o patamar do preco doasgslade salde. E possivel inferir que esse
resultado indique que apenas as cooperativas cadderpelo CADE estavam em condi¢des de
contrapor o poder econdmico detido pelas operadiggdano de saude. Cabe destacar, contudo,
gue o parametro associado a interacaoddenmy cooperativa 2 com o HHI ndo se mostra
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significativo nem a 10%, indicando que o efeitgpdasenca de cooperativa com poder de mercado
nao difere em funcdo da magnitude do poder ecomddus agentes a jusante. Esses resultados se
mostram robustos para diferentes critérios de pgggude poder de mercado (20% ou 50%).

J& os resultados associadosdammy cooperativa 1 indicam que a criacdo de poder
compensatorio representado pelas cooperativas asegmssui 0 condao de aumentar o preco ao
consumidor final, efeito que se intensifica conferaumenta o HHI. No modelo com o critério de
presuncédo de poder de mercado a 20%, a estimatiyamrdmetro daummycooperativa 1 nao é
significativa (estatisticamente igual a zero), @asido que a mera existéncia de cooperativas
meédicas com poder de mercado ndo impacta o precorsoimidor final. Ao mesmo tempo, o sinal
positivo do parametro associado a interacdauamycooperativa 1 com o HHI indica que os
precos dos planos de saude sdo maiores quandampérativa médica ofertando para operadoras
gue detém poder econdmico, efeito que serd massatquanto maior for o poder de mercado das
operadoras de planos de saude. A intuicdo econuicaaz desse resultado é que, quanto maior o
poder de compra das operadoras, maior o poder etom@ue essas empresas detém a jusante na
cadeia, intensificando o resultado de dupla-margeondo da criacdo de poder de mercado das
cooperativas médicas.

Esse resultado, contudo, ndo é robusto. Quandsatalo modelo que utiliza como critério de
presuncdo de poder de mercado a detencdo de mad®ado mercado, a dummy cooperativa 1
significativa, mas a interacdo dessa variavel corilll deixa de ser. A interpretacdo deste
resultado equivale as conclusfes obtidas no ei@rtico conjunto de cooperativas que detém
poder de mercado e néo foram condenadas pelo CAB&.Ipo conddo de aumentar o preco dos
planos de saud®

Portanto, os resultados associadogduenmycooperativa 1 ndo permitem extrair conclusées
robustas acerca dos impactos da criacdo de podepersatorio associada a existéncia de
cooperativas médicas que possuem poder de meadoda forma, com base nos resultados da
dummycooperativa 2, ndo se rejeita a hipotese inicealgde, ao menos na dimensdo preco, a
cooperacao entre médicos para compensar o podeerado detido pelas operadoras é capaz de
ampliar o bem-estar social.

4. Conclusao

Cooperativas meédicas sao frequentemente condepatiapolitica de defesa da concorréncia
por conduta concertada entre concorrentes. Tadet@gdes baseiam-se na presuncao de que esses
arranjos, a exemplo dos cartéimrdcore estdo associados a prejuizos ao bem-estar dos
consumidores, ndo sendo necessério o aprofundardastmvestigacdes para se concluir por sua
ilicitude. Entretanto, ndo ha base tedrica ou esgpara fundamentar essa presuncao, a qual vem
tendo profundas implicacfes para a aplicacado daqaotle defesa da concorréncia.

A andlise empirica empreendida neste artigo apt@ssdéncias que contradizem a presuncao
corrente das autoridades antitruste sobre o eflstarranjos cooperativos entre meédicos. Em
sintese, os resultados indicam que, no que serabsrprecos de planos de saude, existem impactos
positivos associados a criacdo de poder compeisaiistalizada na acdo coordenada entre os
médicos. Ainda que os testes ndo permitam que seade o resultado de dupla-margem, os
exercicios 1 e 2 mostram que a existéncia de catyas meédicas que buscam equilibrar a
assimetria de poder na negociacdo com as operadergsdanos de saude — criando poder
compensatorio — pode ser responsavel por reduapopraos consumidores finais. Adicionalmente,

% Os testes feitos com o HHI, em termos de nimezdsedeficiarios, reforcam a falta de robustez dsaltados
obtidos acerca ddummycooperativa 1.

17



nao se pode ignorar a possibilidade de outros yrsstfeitos benéficos da acdo coordenada entre
os prestadores de servicos médicos que vao aléimgastos sobre 0s precos.

Destaca-se, contudo, que esse resultado estanaisahs as cooperativas condenadas pelo
CADE, que devem representar o grupo de associagt@esfetivamente deteriam poder econdmico
para equilibrar a assimetria de poder na negociagao os planos de saude. Por conta dessas
conclusdes, é importante reavaliar as decisfes AIDEC enquanto politica publica que visa
aumentar o bem-estar social, nos diversos casosigu@vem cooperativas medicas. Como a
maioria dos denunciantes (representantes dos BoscAsiministrativos) sdo as contrapartes em um
processo de barganha e o fazem invariavelmentedquaé impasse nas negociacdes, é possivel
gue o Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréecina sido utilizado como instrumento de
barganha privada, ndo havendo nesses casos psefusiriedade que justificassem a intervencéo
antitruste. Em outras palavras, o CADE pode teo sidado como um arbitro para solucionar
conflitos privados entre as associacdes de médecoss operadoras de planos de saude.
Paradoxalmente, o 6rgdo terminou por condenarcpgtcujo efeito era, em ultima andlise, a
reducao de precos aos consumidores finais, conwstente com a hipdétese de existéncia de poder
compensatorio. Uma vez que esses resultados desafigratica antitruste corrente, € desejavel
uma reunido estudos similares em outros contex@esafcado e regulatorios, a fim de avaliar quao
robustas sdo suas conclusdes e suas implicac@ea palitica de defesa da concorréncia.
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