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Area tematica: Gestdo na Salde

Resumo:

O objetivo do presente artigo consiste em analisar a estruturacao do setor de saude suplementar
brasileiro, bem como as acGes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) para
monitoramento do desempenho das operadoras de planos de salde, especialmente nos aspectos
econémico-financeiros. A metodologia do presente estudo envolveu levantamento de normas
legais e dados do setor de planos privados de salde. Os dados foram obtidos na pagina
eletronica da Agéncia Nacional de Salde Suplementar e foram apresentadas de modo a
caracterizar os principais players deste mercado e prover um panorama atual do setor. Ao longo
do estudo séo apresentados e discutidos os desafios enfrentados pelas operadoras de planos de
salde e pela agéncia reguladora, especialmente relacionados a manutencdo do equilibrio
econdmico-financeiro. Os resultados encontrados neste estudo evidenciam os beneficios que a
regulamentacdo do setor assegurou para os beneficiarios em relacdo aos contratos firmados
anteriormente. Por outro lado, trata-se de um mercado com crescentes desafios nos que tange
os temas de concentracdo, equilibrio econdémico-financeiro e manutencdo da prestacdo de
servico adequada e de qualidade aos beneficiarios. A pesquisa possibilita concluir que a agéncia
reguladora vem trabalhando no sentido de compor um arcabougo normativo compativel com a
necessidade de intervencdo exigida pela dinamica deste mercado.

Palavras-chave: Gestdo em Saude. Desempenho Econdmico-Financeiro. Operadoras de Planos
de Saude.
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1 Introducéo

O setor da saude suplementar no Brasil apresenta, em sua estrutura e dindmica, condi¢des muito
especificas que precisam ser compreendidas quando se deseja avaliar o desempenho de
operadoras de planos de salde suplementar. Tais especificidades ndo se explicam unicamente
pelo fato das atividades serem realizadas sob uma criteriosa regulamentacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, mas também por que os atores que o compde estdo sujeitos a
inimeros fatores tipicamente relacionados a sua atividade-fim. Os principais fatores que tornam
instigantes o estudo da estruturacdo do setor de salde suplementar brasileiro s&o
frequentemente identificado na literatura e sdo atribuidas principalmente as especificidades dos
processos de incorporacdo de novas tecnologias, ao déficit de infraestrutura (principalmente
leitos em hospitais), aos impactos do processo de envelhecimento da populacdo, ao aumento
das doengas crbnicas, aos gastos crescentes com a saude, as caréncias do atual modelo de
financiamento.

Tais desafios impactam o desempenho econdmico e financeiro das Operadoras de Planos de
Satde (OPSs). O tema do desempenho organizacional tem sido abordado por meio de estudos
que buscam identificar os seus determinantes, sendo que muitas vezes as causas de
desempenhos organizacionais atipicos sdo entendidas como de origem interna ou externa as
organizagOes. Assim sendo, o entendimento das causas dos desempenhos de OPSs pressupde a
compreensdo da estrutura e dindmica do setor de salde suplementar brasileiro. Tal necessidade
justifica a realizagdo dessa pesquisa.

O objetivo do presente artigo consiste em desenvolver uma analise preliminar sobre a
estruturacdo do setor de satde suplementar brasileiro considerando os seguintes aspectos desse
processo ocorrido ao longo de aproximadamente quinze anos: 1) aspectos gerais do setor de
salde suplementar brasileiro; 2) os tipos de planos de salde suplementar e como essa questao
evoluiu ao longo do tempo; 3) as modalidades de planos de saude suplementar apreendidas a
partir do marco legal que regula o setor; 4) as falhas de mercado que influenciam as atividades
do setor e 0 desempenho organizacional das OPSs. A delimitacdo do objetivo do artigo explicita
as suas limitacGes tendo em vista que muitos outros fatores influenciam a estruturacéo e a
dindmica do setor assim como o desempenho de seus players. Entende-se que, apesar das
inimeras limitacdes, esse artigo traz contribuicdes ao campo de pesquisa dedicado ao melhor
entendimento sobre a estrutura e dindmica do setor de saude suplementar brasileiro e suas
influencias sobre os desempenhos das organizacdes participantes.

A metodologia empregada no trabalho realizado foi a pesquisa documental. Assim sendo, 0
trabalho contou com um criterioso levantamento de normas legais, documentos e dados do setor
de planos privados de saude. Considerando que esta pesquisa faz parte de um projeto
denominado “Ferramenta para Analise do Desempenho Econdmico-Financeiro de Operadoras
de Planos de Saude no Setor de Saude Suplementar Brasileiro” financiado pela Organizacéo
Pan-Americana da Saude e Organizacdo Mundial da Saude (OPAS-OMS) buscando contribuir
com o processo regulatorio conduzido pela Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), os
dados foram obtidos principalmente na pagina eletrénica da ANS e foram compilados de modo
a caracterizar os principais players deste setor de atividade. Buscou-se, por meio dessa opc¢ao
metodoldgica, prover o projeto mais amplo de panorama atual do setor, ainda que parcial.
Busca-se, ao longo do estudo, apresentar e discutir os principais desafios enfrentados pelas
operadoras de planos de saude e pela agéncia reguladora, especialmente relacionados a
manutencdo do equilibrio econdmico-financeiro de suas atividades-fim.

Os resultados encontrados neste estudo evidenciam os beneficios que a regulamentagéo do setor
assegurou para os beneficiarios em relagdo aos contratos firmados anteriormente. Por outro
lado, trata-se de um mercado com crescentes desafios nos que tange os temas de concentracao,
equilibrio econémico-financeiro e manutencgéo da prestacéo de servigco adequada e de qualidade
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aos beneficiarios. A pesquisa possibilita concluir que a agéncia reguladora vem trabalhando no
sentido de compor um arcabou¢o normativo compativel com a necessidade de intervencao
exigida pela dinamica deste mercado.

2 Revisao da literatura

Esse topico apresenta uma revisao de literatura que se encontra organizado em trés itens: 1)
uma breve apresentacdo dos aspectos gerais do setor de salde suplementar brasileiro; 2)
apresentacdo e discussdo dos tipos de planos de saude suplementar considerando,
principalmente, o marco legal que constitui a matéria; 3) apresentacdo e discussdo das
modalidades de planos de satde suplementar considerando, principalmente, o marco legal que
constitui tal categoria.

2.1 Aspectos gerais do setor de satude suplementar brasileiro

O numero de vinculos a planos de saude no Brasil aumentou nos Gltimos anos (Figura 1),
representando uma proporcdo de 26,1% em relacdo ao total da populacdo brasileira em
dezembro de 2014. Embora tenha havido aumento no nimero de beneficiarios, a taxa de
crescimento anual apresentou queda nos ultimos anos.
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FIGURA 1. Beneficiarios de planos de salde e taxa anual de crescimento. Fonte: Elaboragdo do autor. Dados
do Caderno de Informacdo da Saude Suplementar - dezembro/2014.

Apesar dessa expansdo do mercado da saude suplementar no conjunto da populacgéo brasileira,
ha importante varia¢do da "cobertura” entre as Unidades da Federagdo. Ressalte-se que a razéo
entre 0 nimero de vinculos com planos de salde e o nimero de habitantes da populacdo
considerada ndo representa exatamente a cobertura, pois € frequente a existéncia de mais de um
vinculo para 0 mesmo individuo.

O estado de Séo Paulo (maior valor: 45,4%) possui cobertura quase oito vezes maior do que a
do estado do Acre (menor valor: 6%). A Tabela 1, a seguir, mostra a distribuicdo dos
beneficiarios da Satude Suplementar nas regides e estados do Brasil. Sabe-se que 0 nimero de
beneficiarios esta relacionado com o desempenho da economia e com o volume de postos de
trabalho formal (ANS, 2014a), assim, verifica-se que 62% dos vinculos com planos de saude
estdo concentrados na regido sudeste, sendo o estado de Sdo Paulo o de maior quantidade -
quase 19 milhdes.

TABELA 1. Distribuicdo dos beneficiarios de planos de salde, segundo Regides e Estados.



Regido Norte 1.942.892 3,8% Regido Sudeste 31.376.815 62,1%

Rondonia 185.408 0,4% Minas Gerais 5.380.330 10,7%
Acre 47.571 0,1% Espirito Santo 1.130.645 2,2%
Amazonas 603.377 1,2% Rio de Janeiro 6.059.970 12,0%
Roraima 40.727 0,1% Sdo Paulo 18.805.870 37,2%
Para 891.646 1,8% Regido Sul 7.208.488 14,3%
Amapa 66.411 0,1% Parané 2.900.763 5,7%
Tocantins 107.752 0,2% Santa Catarina 1.517.826 3,0%
Regido Nordeste 6.834.529 13,5% Rio Grande do Sul 2.789.899 5,5%
Maranh&o 498.377 1,0% Regiéo Centro Oeste 3.149.047 6,2%
Piauf 238.971 0,5% Mato Grosso do Sul 551.799 1,1%
Ceard 1.278.580 2,5% Mato Grosso 534.459 1,1%
Rio Grande do Norte 542.291 1,1% Goiés 1.109.992 2,2%
Paraiba 431.068 0,9% Distrito Federal 952.797 1,9%
Pernambuco 1.434.487 2,8% Outros 5.221 0,0%
Alagoas 414,522 0,8% Exterior 6 0,0%
Sergipe 318.012 0,6% Né&o Identificado 5.215 0,0%
Bahia 1.678.221 3,3% Total 50.516.992 100,0%

Nota: O termo “beneficiario” refere-se a vinculos aos planos de salide, podendo incluir varios vinculos para um
mesmo individuo.
Fonte: Elaboracdo do autor. Dados do ANS TABNET- Informagdes em Salde Suplementar - junho/2015.

A distribuicdo etéaria dos beneficiarios de planos privados apresenta menor proporcao de
pessoas de cinco a 25 anos em comparacdo a populacdo geral, ou seja, entre 0s jovens a
cobertura de planos privados é relativamente baixa. A cobertura aumenta na populagdo de 25 a
45 anos, tornando esta faixa etaria relativamente mais coberta por planos do que a populacéo
geral. A proporcao de individuos acima de 45 anos é similar nas duas populagdes. E importante
considerarmos o processo de envelhecimento da populacédo, que requer mais cuidados de satde
e, consequentemente, contribui para 0 aumento das despesas das operadoras. O crescimento da
populagdo idosa brasileira ocorre “de forma radical e bastante acelerada”, e, em 2020, o Brasil
podera ser o sexto pais do mundo em ndmero de idosos, com um contingente superior a 30
milhGes de pessoas (VERAS, 2009).

STIVALLI (2011) calculou o indice de Envelhecimento da populagdo de beneficiarios e da
populacéo geral obtendo, para o ano de 2008, 0,461 e 0,314, respectivamente. Além de constatar
que a populacéo de beneficiarios € mais envelhecida do que a populacéo geral, o autor verificou
que o processo de envelhecimento vem ocorrendo de forma mais intensa na populagéo coberta
por planos de satde. O impacto financeiro da ampliacdo da populacéo idosa sobre o sistema de
satde decorre principalmente do aumento da frequéncia de utilizacdo de servigcos (NUNES,
2004), dado pela necessidade de cuidado a pacientes de doencas cronicas e pelo atual modelo
assistencial que ndo atende com eficiéncia as necessidades do idoso, portador de multiplas
doencas (VERAS; PARAHYBA, 2005; VERAS, 2009).

Em 2011, a RN n°® 279 (ANS, 2011a), alterada parcialmente pela RN n°® 297 (ANS, 2012a),
assegurou a manutengdo do aposentado (bem como ex-empregado exonerado ou demitido sem
justa causa), que contribuia para o custeio do seu plano privado de saide, o direito de manter
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as mesmas condicOes de cobertura assistencial de que gozava quando da vigéncia do contrato
de trabalho, sem prejuizo de eventuais vantagens obtidas em negociac@es coletivas. A empresa
empregadora ficou obrigada a manter estes beneficiarios no plano enquanto o beneficio for
ofertado para os empregados ativos, desde que estes tenham contribuido para o custeio do plano
e ndo sejam admitidos em novo emprego. Desta forma, a mudanca no perfil epidemiologico,
que acompanha o envelhecimento da populacdo, continuard a ser um crescente desafio as
operadoras de planos de saude.

No mesmo periodo em que se observou aumento do nimero de beneficiarios, houve diminuicdo
do nimero de operadoras em atividade, que passou de duas mil empresas no ano 2000 para
cerca de mil em 2014.

A reducdo do nimero das operadoras evidencia maior concentracdo do mercado suplementar.
Em dezembro de 2014, sete operadoras detinham 30% dos beneficiarios de planos de salde.
Por outro lado, ha cerca de 600 empresas de pequeno porte que operam em 10% do mercado.
A tendéncia de concentracdo do setor em poucas operadoras traz riscos ao equilibrio do
mercado por comprometer a competicdo e favorecer condicBes de oligopolio. Como
consequéncia, ha risco de queda na qualidade dos servicos prestados, praticas de ajuste de risco,
aumento do poder de barganha das operadoras sobre os prestadores e aumento nas barreiras de
entrada do mercado (OCKE-REIS, 2007).

Andrade et. al. (2012) apresenta uma definicdo de mercado geografico de planos de saude no
Brasil baseada nos modelos gravitacionais como alternativa a fronteira geopolitica de definigcdo
da dimensdo geogréafica. Neste modelo, a area de mercado, denominado mercado relevante, é
definida por fluxo de relagdes de consumo de servigos hospitalares. Os resultados do estudo
também apontam para existéncia de um mercado concentrado em algumas areas, com
concentracdo mais acentuada nos mercados de planos individuais, quando comparados aos de
planos coletivos.

2.2 Tipos de planos de satde suplementar
A ANS classifica os planos comercializados quanto a data da celebracdo, a forma de contratacao
e a cobertura assistencial prevista.

Os planos antigos sdo aqueles comercializados antes da vigéncia da Lei n® 9.656, de 3 de junho
de 1998. Este tipo de plano representa apenas 11% dos contratos atualmente vigentes (5,5
milhdes de contratos). Ja os chamados planos regulamentados ou “novos” sdo aqueles cujos
contratos foram celebrados a partir de 1° de janeiro de 1999, ou seja, ap6s a vigéncia da Lei n°
9.656 de 3 de junho de 1998 ou anterior a lei, porém foram adaptados a ela. Estes planos
representam 89% dos contratos atuais (50 milhdes de contratos) e estdo totalmente sujeitos a
nova legislacdo (BRASIL, 2012).

Os planos regulamentados apresentam diferencas expressivas em relacdo aos planos antigos,
cabendo destacar as que seguem. Para planos regulamentados, a cobertura sera no minimo a
estabelecida pela ANS no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude. A operadora € livre para
oferecer outros procedimentos além dos que estdo listados no Rol. Para os planos contratados
antes de janeiro/1999 e ndo foram adaptados a Lei 9.656, a cobertura sera a que estiver
determinada no contrato, porém algumas clausulas séo consideradas abusivas e por isso o Poder
Judiciario as considera nulas. A lei n.° 9.656/98 garantiu aos beneficiarios de planos de saude
contratados a partir de janeiro de 1999 internacdes hospitalares e em UTI sem limite de prazo.
Da mesma forma, ndo ha limites para cobertura de consultas médicas, fisioterapicas e exames.

Outra diferenca diz respeito aos reajustes dos valores dos planos. Os planos individuais e
familiares, e outros dependendo do tipo de contratagdo, regulamentados tém o reajuste definido
anualmente pela ANS. Ja para os planos anteriores a Lei 9.656, 0s reajustes devem seguir o que
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estiver escrito no contrato, ou seja, as regras previstas pela lei ndo podem ser aplicadas. Caso 0
contrato ndo especifique ou ndo seja claro quanto ao reajuste anual de pregos, este devera estar
limitado ao mesmo percentual de variacdo divulgado pela ANS para os planos regulamentados.
Os planos regulamentados, principalmente os individuais e familiares, também tém regulados
0s reajustes por mudanca de faixa etaria. A Lei 9.656/98, por meio da Resolugdo CONSU n° 06
de 4 de novembro de 1998 (CONSU, 1998) determina que o valor fixado para a Gltima faixa
etaria (59 anos ou mais) nao pode ser superior a seis vezes o valor da primeira faixa (0 a 18
anos). Com a promulgacéo da Lei 10.741, de 1° de outubro de 2003, que instituiu o Estatuto do
Idoso (pessoas com idade igual ou superior a 60 anos), foi publicada a RN n° 63 (ANS, 2003b),
que determina a alteracdo de 7 para 10 faixas etarias e, também, que a variacdo acumulada entre
a sétima e a décima faixas ndo pode ser superior a variacdo acumulada entre a primeira e a
sétima faixas. Os planos contratados antes de janeiro de 1999 devem seguir o que estiver
previsto no contrato.

Quanto a forma de contratacdo, os planos podem ser classificados como individuais ou
familiares, e coletivos. Os planos individuais ou familiares sdo aqueles que oferecem cobertura
de assisténcia a saude para a livre adeséo de pessoas fisicas, com ou sem seu grupo familiar. Os
planos individuais ou familiares representam 20% do mercado com 9,8 milhdes de vinculos.
Os contratos de planos individuais ou familiares sofrem maior controle da ANS, ndo podendo
ser interrompidos unilateralmente pela operadora. Além disso, ha limitacdo de reajuste por
mudanca de faixa etéaria, bem como o controle do reajuste anual pela ANS.

Os planos coletivos sdo oferecidos por operadoras de planos de saude a um conjunto de
beneficiarios vinculados a uma pessoa juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria, ou
vinculada a uma pessoa juridica de carater profissional, classista ou setorial. O plano de salude
pode ser empresarial ou por adesdo. Os planos coletivos sdo predominantes no mercado
brasileiro, representando 80% do total de planos vigentes. E importante ressaltar que os planos
coletivos ndo tém os reajustes definidos pela ANS, sendo estabelecidos por livre negociagédo
entre as partes. Vale destacar que em 2012 a ANS determinou, por meio da RN n°® 309 (ANS,
2012b), alterada parcialmente pela RN n° 330 (ANS, 2013c), que as operadoras devem agrupar
todos os seus contratos coletivos com menos de 30 (trinta) beneficiarios para o célculo de
percentual de reajuste unico a ser aplicado a esse agrupamento.

Os planos coletivos empresariais sdo aqueles que oferecem cobertura a populacdo delimitada e
vinculada a pessoa juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria. Os planos coletivos
empresariais sé@o 0s mais frequentes entre os planos coletivos, com 33,6 milhdes de contratos.

Ja os planos coletivos por adesdo oferecem cobertura aos beneficiarios que tém vinculo com
conselhos profissionais e entidades de classe, que exigem registro para o exercicio da profissao;
sindicatos; associacdes profissionais, entre outros. Atualmente, ha 6,7 milhGes de contratos de
planos coletivos por adesdo no Brasil.

Em relacédo a cobertura assistencial, os planos sdo classificados como Ambulatorial, Hospitalar
e Referéncia.

Os planos ambulatoriais preveem cobertura a atendimentos e procedimentos realizados em
consultdrios ou ambulatérios, definidos e listados no Rol de Procedimentos da ANS, cuja
atualizacdo mais recente foi determinada pela RN n° 338 (ANS, 2013Db), alterada parcialmente
pela RN n° 349 (ANS, 2014f). Os planos com este tipo de cobertura ndo incluem internacéo
hospitalar ou procedimentos diagndsticos ou terapéuticos que demandem apoio de estrutura
hospitalar por periodo superior a 12 horas, ou servigos como de recuperagdo pos-anestésica,
unidade de tratamento intensivo (UTI), centro de tratamento intensivo (CTI) e similares. Ha
apenas 1,5 milhdes de contratos com cobertura ambulatorial em vigéncia, representando cerca
de 3% dos vinculos.



Ja os planos hospitalares ddo cobertura a atendimentos em unidade hospitalar, ndo incluindo
procedimentos ambulatoriais, podendo ser com ou sem obstetricia. Quando o plano hospitalar
inclui o segmento obstétrico, este passa a dar cobertura aos procedimentos relativos ao pré-
natal, a assisténcia ao parto e a cobertura do recém-nascido nos primeiros 30 dias de vida, bem
como sua inscricdo no plano, como dependente, isento do cumprimento de caréncias desde que
a inscri¢do ocorra no prazo maximo de 30 dias do nascimento ou da adog&o.

Os planos classificados como plano referéncia sdo aqueles com cobertura assistencial
ambulatorial e hospitalar com obstetricia em acomodacdo enfermaria, centro de terapia
intensiva ou similar e garante atendimento integral as urgéncias e emergéncias apds 24 horas
da contratacdo.

2.3 Modalidades de planos de saude suplementar
As operadoras estdo organizadas em modalidades, segundo seu estatuto juridico:

2.3.1 Administradoras

A RN n® 196 (ANS, 2009a) revogou a RDC N° 39 (ANS, 2000) e classificou como
Administradora de Beneficios a pessoa juridica que propde a contratacdo de plano coletivo na
condicdo de estipulante ou que presta servigos para pessoas juridicas contratantes de planos
privados de assisténcia a salde coletivos, desenvolvendo ao menos uma das seguintes
atividades: i. promover a reunido de pessoas juridicas contratantes; ii. contratar plano privado
de assisténcia a saude coletivo, na condicdo de estipulante, a ser disponibilizado para as pessoas
juridicas legitimadas para contratar; iii. oferecimento de planos para associados das pessoas
juridicas contratantes; iv. apoio técnico na discussdo de aspectos operacionais, tais como
negociacdo de reajuste, aplicacdo de mecanismos de regulacdo pela operadora de plano de
salde, e alteracdo de rede assistencial. As administradoras sdo empresas que prestam servico
para outras operadoras, administrando planos. Portanto, ndo assumem os riscos da operacgao dos
planos e ndo possuem rede propria, credenciada ou referenciada.

2.3.2 Cooperativas médicas

Classificam-se na modalidade de cooperativa médica as sociedades de pessoas sem fins
lucrativos, constituidas conforme o disposto na Lei n® 5.764/71 (BRASIL, 1971), que operam
Planos Privados de Assisténcia a Satde. Na cooperativa, 0s médicos sdo sécios e prestadores
de servicos, e a remuneracdo é feita utilizando como referéncia as tabelas da Associacdo Médica
Brasileira (AMB). H4, ainda, a divisdo as sobras ou prejuizos obtidos por cada unidade singular.
As cooperativas médicas dettm o maior nimero vidas do setor, com 19,5 milhGes de
beneficiarios de planos de assisténcia médica em dezembro de 2014 (38% do mercado),
ultrapassando em 2012 a modalidade Medicina de Grupo, sua maior concorrente. O crescimento
deste grupo de operadoras foi de 103,5% entre 2002 e 2012 enquanto as demais modalidades
(exceto as autogestdes que permaneceram estaveis) tiveram crescimento em torno de 40%
(ANS, 2013a). As cooperativas médicas apresentaram taxa de sinistralidade de 84% em 2014.

2.3.3 Cooperativas odontologicas

Classificam-se na modalidade de cooperativa odontoldgica as sociedades de pessoas sem fins
lucrativos, constituidas conforme a politica nacional de cooperativismo, disposto na Lei n°
5.764/71 (BRASIL, 1971), que operam exclusivamente Planos Odontoldgicos.

2.3.4 Autogestodes

S&do empresas que atuam em quaisquer setores, que oferecem planos de satide como beneficio
a seus funcionarios ativos, aposentados, pensionistas e ex-empregados, e seus respectivos
grupos familiares, limitado ao terceiro grau de parentesco consanguineo ou afim, ou ainda
associag0es, nas quais 0s seus associados sdo vinculados a um mesmo empregador, que
oferecem planos de salde a seus participantes e dependentes. Apesar de serem consideradas
como modalidades ndo comerciais, as autogestdes ndo patrocinadas, ou seja, em que o beneficio
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ndo € integralmente coberto pelo empregador, também séo obrigadas a cumprir as exigéncias
de constituicdo de garantias financeiras. A modalidade de autogestdo possuia 5,5 milhdes de
beneficiarios em dezembro de 2014, representando 11% do mercado. As autogestfes nédo
tiveram variacdo importante no nimero de beneficiarios nos ultimos dez anos. As autogestdes
tém a taxa de sinistralidade mais alta entre as diversas modalidades, ficando em 93% em 2014.

2.3.5 Medicinas de grupo

A Portaria N° 3.232 de 27 de junho de 1986 do Ministério do Trabalho define as empresas
médicas ou medicinas de grupo como pessoa juridica de direito privado, que prestam assisténcia
médico-hospitalar com recursos proprios ou de rede credenciada mediante pagamento de
contraprestagdo pecunidria. Classificam-se nessa modalidade de medicina de grupo as empresas
ou entidades que operam Planos de Saude, excetuando-se aquelas classificadas nas demais
modalidades. As medicinas de grupo administram planos de salde para empresas contratantes,
familias e individuos. Constituiram-se inicialmente como grupos meédicos aliados ao
empresariado paulista no final da década de 50 e originaram-se a partir dos departamentos
médicos das fabricas, quando estas optaram pela compra de servigcos médicos aos seus
trabalhadores. Na década de 80, estes arranjos assistenciais incluiram na sua area de atuacéo a
classe média, mediante a oferta de planos individuais com uma intensa competicdo por precos
entre estes grupos empresariais (NOTAO, 2004). Nos Gltimos anos, este segmento apresentou
forte tendéncia a verticalizacdo dos servicos com objetivo de melhor controlar a utilizacdo de
servigos e os custos assistenciais (ESCRIVAO JUNIOR, KISHIMA, 2011). As medicinas de
grupo possuiam, em dezembro de 2014, 17 milhdes de beneficiarios (33% do mercado). As
medicinas de grupo apresentaram taxa de sinistralidade de 83% em 2014.

2.3.6 Odontologias de grupo

Classificam-se na modalidade de odontologia de grupo as empresas ou entidades que operam
exclusivamente Planos Odontoldgicos, excetuando-se aquelas classificadas como Cooperativa
Odontoldgica. As odontologias de grupo possuiam mais de 13 milhdes de beneficiarios em
dezembro de 2014, o que representa 62% do mercado de planos exclusivamente odontoldgicos.

2.3.7 Filantropias

Classificam-se na modalidade de filantropia as entidades sem fins lucrativos que operam Planos
de Saude e tenham obtido o certificado de entidade beneficente de assisténcia social emitido
pelo Ministério competente, dentro do prazo de validade, bem como da declaracéo de utilidade
publica federal junto ao Ministério da Justica ou declaracdo de utilidade publica estadual ou
municipal junto aos Orgaos dos Governos Estaduais e Municipais, na forma da regulamentacio
normativa especifica vigente. Este grupo de operadoras soma 1,2 milhao de beneficiarios, o que
equivale a 2% do mercado (ANS, 2014b).

2.3.8 Seguradoras

Seguradoras sdo empresas com fins lucrativos que fazem intermediacdo financeira
reembolsando os gastos com assisténcia médica diretamente ao segurado dentro de limites
estipulados contratualmente nas apolices. Além das condigBes e limites financeiros para
reembolso, o contrato com a seguradora define a cobertura e a abrangéncia geografica.

Os seguros de saude dao ao beneficiario a possibilidade de livre escolha de servigos dentro de
uma rede referenciada, ja que ndo possuem rede prépria de atendimento. A partir de 2001, as
seguradoras tiveram que criar empresas especializadas para a venda exclusiva de seguro saude,
poisa Lei N°10.185 (BRASIL, 2001; ALVES, 2008), vedou a atuagao deste tipo de seguradoras
em quaisquer outras modalidades de seguro. Por ja serem reguladas no ambito do sistema
financeiro desde a década de 1960, as seguradoras ja constituiam reservas técnicas a fim de dar
suporte financeiro de longo-prazo para suas operagdes (BRASIL, 2001; ALVES, 2008). Apds
a regulamentacéo do setor suplementar, a atividade de comercializacdo de seguros salde passou
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a ficar sob a jurisdicdo da ANS. As seguradoras especializadas em saude possuiam 7,6 milhGes
de beneficiarios em dezembro de 2014, representando 15% do mercado. A taxa de sinistralidade
das seguradoras é relativamente alta, fechando 2014 com 86%.

3 Metodologia

A metodologia do presente estudo envolveu levantamento de normas legais e dados do setor de
planos privados de saude. Os dados foram obtidos na pagina eletronica da Agencia Nacional de
Saude Suplementar e foram apresentadas de modo a caracterizar os principais players deste
mercado e prover um panorama atual do setor. Ao longo do estudo séo apresentados e discutidos
os desafios enfrentados pelas operadoras de planos de salde e pela agéncia reguladora,
especialmente relacionados & manutencgéo do equilibrio econémico-financeiro.

4 Anédlise dos resultados e discussio

Nesse topico sdo apresentados os resultados da analise realizada sobre as falhas de mercado
presentes no setor de saude suplementar e desenvolve-se uma discussdo a respeito da
estruturacdo do setor de saude suplementar no Brasil e algumas constatacfes a respeito de
influéncia provenientes da instancia estrutural no desempenho de operadoras de planos de
saude.

4.1 Falhas de mercado

Em qualquer setor da economia, a regulacdo do Estado procura atenuar os efeitos da auséncia
das condicOes requeridas para a perfeita competicdo do mercado. A auséncia destas condicdes
implica desequilibrio entre a oferta e a demanda, configurando falhas de mercado, que podem
levar a distor¢des no consumo de bens e servigos. A regulacdo destes setores tem o intuito de
melhorar a alocacdo e distribuicdo dos recursos para gerar eficiéncia. Num dado mercado, a
intensidade da intervencdo tende a ser diretamente proporcional a intensidade das falhas
(CASTRO, 2002).

As condigdes para a perfeita competi¢cdo no mercado sao:

Racionalidade — quando o consumidor tem clareza do que deseja consumir, quando e onde
conseguir, podendo planejar o consumo;

Inexisténcia de externalidades — tomadas como os efeitos (positivos ou negativos) da producédo
ou do consumo de determinado bem que ndo podem ser mensurados, tornando a decisdo
ineficaz;

Perfeito conhecimento do mercado por parte do consumidor — pressupfe a capacidade do
consumidor em conhecer e discernir todas as opc¢des disponiveis no mercado, bem como a
diferenga de qualidade entre cada uma delas, maximizando a sua utilidade na escolha;

Consumidores agindo livremente em seu beneficio — quando o individuo pode decidir
livremente o que consumir ou ndo, segundo seu proprio interesse;

Numerosos e pequenos produtores sem poder de mercado — implica na auséncia de produtores
capazes de causar grande influéncia no mercado, mantendo-se o pre¢o na base da competicao.

A auséncia destas condigdes para perfeita competi¢cdo ocasiona falhas no mercado da saude,
sendo as principais relacionadas a assimetria de informacéo entre compradores e vendedores.
Por um lado, as operadoras desenvolvem mecanismos que visam a excluir ou dificultar o acesso
ao plano de saude de alguns grupos, identificados como de alto risco (selecdo de risco). Por
outro lado, a cobertura pelo plano pode contribuir para a maior utilizacdo de servigos do que
seria se ndo estivesse coberto (risco moral) (BAHIA, 2002).



Neste contexto de acentuadas falhas de mercado, o papel regulador desempenhado pela ANS
tem extrema importancia para promover o equilibrio das relacGes entre operadoras, prestadores
e beneficiarios e tornar o mercado de planos de satde mais eficiente.

No d&mbito da relacdo entre as operadoras e seus prestadores de servicos, em 2014, a Lei 13.003
alterou a lei 9.656/1998 (BRASIL, 2014), tornando obrigatdria a existéncia de contratos escritos
entre as partes. Esta medida buscou conferir mais transparéncia na relacéo entre as operadoras
e prestadores, e contribuir para a garantia de atendimento aos beneficiarios na rede de
prestadores das operadoras, reduzindo a possibilidade da operadora descredenciar sem motivo
0 prestador de sua rede de servigos, com prejuizo direto a assisténcia oferecida (ZANATTA,
2013). Logo apos a promulgacéo dessa Lei, a ANS editou Resolu¢des Normativas sobre o tema,
estabelecendo as regras para celebracdo dos contratos escritos firmados entre as operadoras de
planos de assisténcia a salde e os prestadores de servigos de atencdo a saude (ANS, 2014c);
dispondo sobre a definicdo de indice de reajuste pela ANS a ser aplicado pelas operadoras de
planos de assisténcia a salde aos seus prestadores de servigos de atencao a salide em situacdes
especificas (ANS, 2014d); e detalhando a questdo da substituicdo de prestadores de servicos de
atencdo a salde ndo hospitalares (ANS, 2014e).

Dentre as atribuicdes da agéncia reguladora esta previsto o estabelecimento de critérios para a
concessao, manutengéo e cancelamento da autorizacdo de funcionamento das empresas e de
registro de produtos. Procura-se, desta forma, deter o controle sobre a entrada, permanéncia e
saida das operadoras do mercado, com implicacdes no grau de concorréncia do setor por
constituirem barreiras a entrada de novas empresas. Elevadas barreiras a entrada reduzem a
competicdo no mercado. NITAO (2004) analisa as principais barreiras de entrada de novas
empresas no mercado de satde suplementar a partir da tipologia proposta por PORTER (1981),
sendo estas causadas por economias de escala; diferenciacéo do produto; necessidade de capital;
desvantagens de custos independentes de escala; custos de mudanga; e acesso aos canais de
distribuicdo. A seguir serdo destacadas as trés primeiras, mais diretamente relacionadas ao
presente estudo.

As economias de escalas se referem a reducdo do custo unitario de um produto ou operagédo
resultante do aumento do volume absoluto no periodo. Em geral, a escala minima eficiente para
uma operadora ¢ elevada, embora ndo exista um “tamanho 6timo” para todas as operadoras,
podendo variar de acordo com sua estratégia comercial, segmento alvo e grau de controle sobre
0s custos (existéncia ou ndo de rede propria) (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006;
NITAO, 2004).

A barreira de entrada no mercado por diferenciacdo do produto ocorre quando as empresas
existentes estabelecem, com seus clientes, sentimento de lealdade por esforgos de publicidade,
servico ao consumidor ou diferencas dos produtos. Mesmo que haja um Rol de Procedimentos
minimo que deva ser igualmente coberto por todas as operadoras, as empresas podem
diferenciar seus produtos pela abrangéncia geografica, forma de acesso aos prestadores (por
livre escolha de profissionais e servigos ou rede contratada), cobranca ou ndo de coparticipacao,
oferta de produtos correlatos como medicamentos, cobertura de procedimentos maior que o Rol
minimo etc. Desta forma, a diferenciacdo se constitui em uma barreira por exigir que 0s
entrantes assumam elevadas despesas para superar o relacionamento das operadoras existentes
com os seus clientes (NITAO, 2004).

A necessidade de capital cria também barreiras a entrada no mercado de planos de salde, dada
a necessidade de investimento para atender aos requisitos impostos pela ANS, e em instalagdes
fisicas (caso a operadora faga a opgdo por operar com rede propria) ou contratacdo de rede ja
existente. Assim, um entrante potencial terd maior dificuldade de obter o registro para atuar no
mercado.

10



4.2 Discussao

De forma geral, a regulamentacao teve impacto nos custos das operadoras, tanto para entrar no
mercado, quanto para operar, em funcdo das garantias financeiras exigidas; dos custos
administrativos e informacionais; da oferta de rol minimo obrigatério; da reducéo dos periodos
de caréncia etc. (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Em anélise dos principais resultados alcancados pela ANS desde sua criagdo, em 2000, até
2011, SALVATORI e VENTURA (2012) citam a ampliacdo das coberturas assistenciais
estabelecidas nos contratos, a inducdo a préaticas de promocdo da salde, a possibilidade de
portabilidade de caréncias, as barreiras a entrada e a saida das operadoras do mercado e a
qualificacdo do setor. As autoras acrescentam que “é possivel perceber, por meio dos
instrumentos normativos da ANS e da efetivacdo de suas acfes, que a maior preocupacao
regulatéria ao longo desses onze anos de existéncia tem sido com os aspectos econémico-
financeiros das operadoras” (SALVATORI; VENTURA, 2012).

Tal preocupagdo da ANS com a situagdo econdmico-financeira das operadoras se manifestou
de maneira mais explicita em forma de Resolucdo logo ap6s um ano de sua criacdo, com a
publicacdo da RDC n° 77 de 17 de julho de 2001 (ANS, 2001) e posteriores revisdes pelas RN
160 (ANS, 2007); RN 209 (ANS, 2009b) e RN 274 (ANS, 2011b). Esta determinacao designou
a obrigatoriedade das operadoras em constituir reservas financeiras crescentes como capital
minimo (aplicado as empresas com fins lucrativos) ou provisdo para a operacdo (para as
empresas sem fins lucrativos), provisdo de risco, indice de giro de operacGes e margem de
solvéncia. Resgatando o conceito de necessidade de capital como uma barreira a entrada de
novas empresas no mercado, as operadoras que ja atuavam no setor antes da RDC N° 77 tiveram
vantagem em relacdo as novas, pois puderam utilizar o prazo concedido de seis anos para
incorporarem as garantias financeiras. J& as empresas que solicitaram registro ap0s esta
Resolucdo precisaram dispor das provisdes totalmente constituidas desde o inicio de sua
operacdo (NITAO, 2004).

Para aprimorar o monitoramento do desempenho econdmico-financeiro das operadoras, a ANS
instituiu o Plano de Contas Padrdo por meio da RDC 38 de 27 de outubro de 2002 (ANS,
2002Db). Esta medida, revisada pelas RN n° 3 (ANS, 2002); RN n° 27, (ANS, 2003a); RN n°® 136
(ANS, 2006); RN n° 207 (ANS, 2009c); RN n° 247 (ANS, 2011c); RN n° 290 (ANS, 2012c);
RN n° 314 (ANS, 2012d), e RN n° 322 (ANS, 2013d), facilitou o fornecimento de informagdes
gerenciais e padronizou a coleta e as demonstracdes contabeis das operadoras. Assim, tornou
possivel analisar o desempenho de uma mesma operadora ao longo do tempo; comparar 0
desempenho das operadoras com outras do mesmo porte e igual forma juridica e com outras de
diferentes portes e outras formas juridicas; e analisar os custos de atendimento médico e
odontoldgico (COSTA, 2008), além de subsidiar a ANS com dados econdmico-financeiros para
avaliacdo do mercado de saude suplementar. O Plano de Contas é o principal instrumento de
controle econdmico-financeiro e patrimonial das empresas. As informacGes sdo apresentadas a
ANS por meio do preenchimento do Documento de Informag@es Periddicas das Operadoras de
Planos de Assisténcia a Saude (DIOPS).

5 Concluséo

De forma geral, a regulamentacdo teve impacto nos custos das operadoras, tanto para entrar no
mercado, quanto para operar, em funcdo das garantias financeiras exigidas; dos custos
administrativos e informacionais; da oferta de rol minimo obrigatério; da reducdo dos periodos
de caréncia etc. (OCKE-REIS; ANDREAZZI; SILVEIRA, 2006).

Em analise dos principais resultados alcangados pela ANS desde sua criagdo, em 2000, até
2011, SALVATORI e VENTURA (2012) citam a ampliacdo das coberturas assistenciais
estabelecidas nos contratos, a inducdo a préaticas de promocdo da salde, a possibilidade de
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portabilidade de caréncias, as barreiras a entrada e a saida das operadoras do mercado e a
qualificacdo do setor. As autoras acrescentam que “é possivel perceber, por meio dos
instrumentos normativos da ANS e da efetivacdo de suas acbes, que a maior preocupacgado
regulatéria ao longo desses onze anos de existéncia tem sido com os aspectos econémico-
financeiros das operadoras” (SALVATORI; VENTURA, 2012).

Tal preocupacdo da ANS com a situacdo econdomico-financeira das operadoras se manifestou
de maneira mais explicita em forma de Resolucdo logo ap6s um ano de sua criacdo, com a
publicacdo da RDC n° 77 de 17 de julho de 2001 (ANS, 2001) e posteriores revisdes pelas RN
160 (ANS, 2007); RN 209 (ANS, 2009b) e RN 274 (ANS, 2011b). Esta determinacao designou
a obrigatoriedade das operadoras em constituir reservas financeiras crescentes como capital
minimo (aplicado as empresas com fins lucrativos) ou provisdo para a operacdo (para as
empresas sem fins lucrativos), provisdo de risco, indice de giro de operacGes e margem de
solvéncia. Resgatando o conceito de necessidade de capital como uma barreira a entrada de
novas empresas no mercado, as operadoras que ja atuavam no setor antes da RDC N° 77 tiveram
vantagem em relacdo as novas, pois puderam utilizar o prazo concedido de seis anos para
incorporarem as garantias financeiras. J& as empresas que solicitaram registro ap0s esta
Resolucdo precisaram dispor das provisdes totalmente constituidas desde o inicio de sua
operacdo (NITAO, 2004).

Para aprimorar o monitoramento do desempenho econdmico-financeiro das operadoras, a ANS
instituiu o Plano de Contas Padrdo por meio da RDC 38 de 27 de outubro de 2002 (ANS,
2002b). Esta medida, revisada pelas RN n° 3 (ANS, 2002); RN n° 27, (ANS, 2003a); RN n° 136
(ANS, 2006); RN n° 207 (ANS, 2009c); RN n° 247 (ANS, 2011c); RN n° 290 (ANS, 2012c¢);
RN n° 314 (ANS, 2012d), e RN n°® 322 (ANS, 2013d), facilitou o fornecimento de informacoes
gerenciais e padronizou a coleta e as demonstracdes contabeis das operadoras. Assim, tornou
possivel analisar o desempenho de uma mesma operadora ao longo do tempo; comparar 0
desempenho das operadoras com outras do mesmo porte e igual forma juridica e com outras de
diferentes portes e outras formas juridicas; e analisar os custos de atendimento médico e
odontoldgico (COSTA, 2008), além de subsidiar a ANS com dados econdmico-financeiros para
avaliacdo do mercado de saude suplementar. O Plano de Contas é o principal instrumento de
controle econdmico-financeiro e patrimonial das empresas. As informac6es sdo apresentadas a
ANS por meio do preenchimento do Documento de Informag6es Periddicas das Operadoras de
Planos de Assisténcia a Saude (DIOPS).
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