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“Almost all the studies - perhaps all the studies -
suggested that the results of regulation had been
bad, that the prices were higher, that the product
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than it otherwise would have been. | was not
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economists call negative marginal returns.
Anything additional it does, it messes up. But that
doesn't mean that if we reduce the size of
government considerably, we wouldn't find then
that there were some activities it did well. Until we
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RESUMO

MAZZONI, J. F. R. Uma investigagdo qualitativa sobre a concentracdo de mercado na
saude suplementar no Brasil. Dissertacdo (Mestrado em Administracdo de Organizagdes) —
Faculdade de Economia, Administracdo e Contabilidade, Universidade de Sao Paulo. Ribeirdo
Preto, 116 p., 2022.

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) é a autarquia responsavel pela regulacao da
salde suplementar no Brasil, ditando normas e diretrizes, além de realizar o controle e a
fiscalizacdo dos servicos privados de salde. Observou-se, analisando a série historica
disponivel na base de dados da ANS que cobre o periodo a partir de 2000, no qual ha a atuacao
efetiva da Agéncia, uma tendéncia de aumento no nimero agregado de pessoas cobertas por
algum tipo de plano de saude (individual, coletivo ou coletivo-empresarial), ao mesmo tempo
em que se observou uma queda na quantidade de operadoras oferecendo esse servigo. De acordo
com a literatura econdmica, esse arranjo no setor de satde suplementar mostra indicios de uma
tendéncia a concentracdo de mercado no setor, ou seja, poucas operadoras atendendo grande
parte da demanda total. Nesse contexto, o presente trabalho teve por objetivo analisar fatores
que levaram o setor a adquirir essa tendéncia. Inicialmente foi feita uma revisdo bibliogréfica a
respeito de fundamentos econdmicos da teoria da regulag@o e como ela se aplica nos mercados.
Em seguida, foram analisadas mudancas na estrutura regulatéria do setor, desde a criacdo da
ANS, e as consequéncias dessas mudancas na contratacdo de servicos de salde suplementar,
inclusive as mudancas regulatérias ocorridas durante a pandemia do COVID-19. Para
corroborar essas mudangas, foram conduzidas entrevistas semiestruturadas com cinco pessoas,
entre elas atuantes no mercado de operadoras de planos de satde, na Agéncia Nacional de Saude
Suplementar e no Conselho Administrativo de Defesa Econémica. Foi constatado que a
Agéncia, através de resolucBes normativas e exigéncias regulatérias, tem dificultado a
manutencdo de empresas de pequeno porte no setor, fazendo com que apenas grupos

consolidados com consideravel margem de solvéncia consigam operar nesse setor.

Palavras-chave: Saude Suplementar. Regulacdo econémica. Operadoras de planos de salde.



ABSTRACT

MAZZONI, J. F. R. A gqualitative investigation on market concentration in supplementary
health in Brazil. Dissertation (Master’s in Business Administration) — Faculty of Economics,

Business Administration and Accounting, University of Sdo Paulo. Ribeirdo Preto, 116 p., 2022.

The Healthcare National Agency (ANS) is the autarchy responsible for regulating healthcare
plans in Brazil, dictating norms and guidelines, besides carrying out the control and inspection
of private health services. By analyzing the historical series available in the ANS database
covering the period since 2000, in which the Agency is effectively active, it was observed a
tendency toward an increase in the aggregate number of people covered by some type of health
plan (individual, group or corporate group), at the same time that a decrease was observed in
the number of operators offering this service. According to the economic literature, this
arrangement shows signs of a tendency toward market concentration in the sector, that is, a few
operators meeting a large part of the total demand. The objective of the present work was to
analyze factors that led the sector to acquire this tendency. Initially, a literature review was done
on the economic foundations of regulation theory and how it applies to markets. Then, changes
in the regulatory structure of the sector are analyzed, since the creation of the ANS, and the
consequences of these changes on the contracting of private healthcare, including the regulatory
changes that occurred during the COVID-19 pandemic. To corroborate these changes, semi-
structured interviews were conducted with five people, among them active in the market of
health insurance carriers, in the ANS, and in the Administrative Council for Economic Defense
(CADE). It was found that the Agency, through normative resolutions and regulatory
requirements, has hindered the maintenance of small companies in the sector, making it difficult
for only consolidated groups with considerable solvency margin to operate in this sector.

Keywords: Private Healthcare. Economic regulation. Health insurance companies.
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1 INTRODUCAO

Em 2020, o mundo foi assolado por um mal que representou um desafio para a
humanidade. Com a pandemia da COVID-19, fez-se necessario dar atencdo especial para
estudos na area da salde, especialmente estudos que envolvam a interacdo entre saude publica e
salde privada. Gallegos et al. (2020) apontam para a necessidade de realizar estudos que
envolvam o impacto dessa interacdo na vida cotidiana de maneira ampla. Fica claro que saude
vai além de se estar bem fisicamente. A pandemia imp6s novos desafios a saude mental da
populagédo, muito devido ao isolamento social e auséncia de interagdo entre pessoas. Werneck
et al. (2020) trazem as consequéncias do isolamento para um grupo de pessoas diagnosticadas
com depressdo e mostram como os sintomas de comportamento deletério foram intensificadas
durante o periodo de isolamento social. Portanto, mostra-se necessario abordar o tema da saide
de maneira ampla, abrangendo a parte de gestdo e aplicagdo dos fundamentos da medicina para
melhora da qualidade de vida da populacéo. O presente trabalho focara na parte de gestao, ou
seja, a parte que ndo envolve procedimentos médicos, como exposto por Bonato (2011). Ocke-
Reis (2007) pontua a necessidade de aumentar a producéo de estudos que investiguem os efeitos
sistémicos da concentracdo sobre o mix publico/privado no mercado de salde suplementar no
Brasil, e que consequentemente apontem caminhos para a ANS frente ao aumento da
concentracdo e do poder de mercado das operadoras principais.

Dado o exposto anteriormente, a motivagao para o presente trabalho encontra-se em
procurar fatores que expliqguem a tendéncia crescente, observada pela série de dados obtida no
site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, ANS, de que a populacédo brasileira tem em
média aumentado seu consumo de servico privados de salde, e investigar fatores que levaram
a uma diminuicdo na quantidade de operadoras de planos de saude. O periodo analisado foi a
partir do ano 2000, e a escolha de tal periodo justifica-se pelo motivo de a ANS ter sido
oficialmente estabelecida como agéncia reguladora pela Lei n. 9.961 de 28 de janeiro de 2000,
portanto a existéncia de um mercado regulado passa a valer a partir da promulgacédo dessa lei.
Na analise regulatdria, exposta nas entrevistas conduzidas, foi dada &nfase no periodo a partir
de 2015, por julgar ser um intervalo de tempo grande com mudancas substanciais tendo sido

feitas antes desse ano.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Apols observar os dados explicitados anteriormente, levantou-se 0 seguinte
questionamento: Quais razdes justificam o fato de que o mercado de salde suplementar no
Brasil, desde o ano 2000, apresentasse reducdo no nudmero de ofertantes, sendo que houve
aumento expressivo de demandantes do servico no mesmo periodo? A partir desse
guestionamento, tem-se que o objetivo geral do presente trabalho é investigar fatores ocorridos
nas regras regulatdrias estabelecidas pela ANS que sirvam como explicacdo para essa tendéncia

a concentracdo a nivel nacional na satde suplementar.

2.2 Objetivos especificos

Como objetivos especificos, pode-se listar:

e Revisitar a teoria da regulacéo e suas diferentes abordagens;

e Explicitar a estrutura regulatdria que rege o servico de saude suplementar no Brasil,
através da atuacdo da ANS;

e Utilizar o resultado da pesquisa como um referencial teérico para futuros trabalhos

relacionados a area da salde suplementar no Brasil.

2.3 Organizacao e Distribui¢édo do Trabalho

A seguir encontra-se uma representacao estruturada de como serdo abordados os temas
propostos neste trabalho.
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Capitulo 3: Capitulo 4:
Revisao Teorica Metodologia

Capitulo 5:
Resultado e
discussoes

Capitulo 6:
Conclusao

O capitulo de revisdo tedrica passard pela origem da salde enquanto servico, desde o
Século XX, passando pelas casas de assisténcias e Santas Casas de Misericordia até o
estabelecimento das operadoras de salde suplementar. Sera feita uma revisdo de principios
microecondmicos e as principais teorias econémicas da regulacdo. Posteriormente, sera feita
uma analise da estrutura regulatéria da satde suplementar no Brasil, desde a origem da ANS
até sua estrutura organizacional, passando pelas responsabilidades da agéncia, seu esquema de
funcionamento enquanto uma operadora de seguros. Uma revisdo da estrutura regulatoria da
agéncia foi feita para se analisar os potenciais problemas e tramites burocraticos que dificultam
as atividades das operadoras.

No capitulo de metodologia, foi explicitado o0 método escolhido, bem como foi feita a
justificativa da escolha. Foram elaboradas perguntas para a condugdo das entrevistas
semiestruturadas, e as respostas para essas perguntas de cada um dos cinco entrevistados
encontra-se no fim do trabalho, na se¢ao “anexos”.

No capitulo cinco é feita a analise das entrevistas e a discussdo a respeito do tema
escolhido a ser investigado, ou seja, entender qualitativamente os motivos que levam o mercado
de satde suplementar no Brasil a apresentar caracteristicas de concentracdo. Neste capitulo

também sdo exploradas as limitacdes do trabalho e os cuidados ao realiza-lo e ao interpretar
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seus resultados.
No ultimo capitulo, concluiu-se o trabalho com sugestdes de estudos futuros e tentou-se

prever um panorama para a saude suplementar brasileira para os proximos anos.
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3 REVISAO TEORICA

3.1 Historia da Saude no Brasil e Criacédo do SUS

No passado, em especial ao longo do Século X1X e durante grande parte do Século XX,
a saude publica no Brasil dependeu de aces filantropicas. Médicos e instituicdes como igrejas
e associagOes religiosas atendiam necessidades médicas, e ndo havia uma atuagdo central por
parte do Estado, apenas intervengdes pontuais como vacinagdes e cuidados com o saneamento
basico. Apenas no fim do Século XX passou-se a ter uma estrutura semelhante ao que se tem
hoje no quesito saude publica (PASCHOALOTTO et al., 2018).

Ao final do Século X1X e inicio do Século XX, houve no Brasil um aumento na chegada
de imigrantes, especialmente italianos, alemdes e japoneses, muitos fugidos de seus paises
devido aos acontecimentos politicos como a Unificacdo Italiana (Risorgimento) em 1870 e a
Unificacdo Alemd entre 1870 e 1871. Nesse periodo ha a intensa exportacdo de café nos portos
brasileiros, e consequentemente uma preocupac¢do com o controle de doengas que pudessem
afetar as exportacdes. E importante enfatizar que ndo havia um modelo sanitério estipulado no
pais, apenas medidas pontuais para determinados setores e parcelas da populacdo. O Estado
também atuava no cuidado de pessoas contaminadas por doencas como hanseniase e
tuberculose.

Como pontua Carvalho (2013), essa foi a dindmica até o inicio do Século XX. A partir
de 1923, com a Lei EI6i Chaves, considerada um marco na historia da previdéncia brasileira, a
salde dos trabalhadores atrelada ao sistema de previdéncia passa a ser componente de um
sistema para os trabalhadores. De inicio as caixas de pensdo, posteriormente 0s institutos e,
finalmente o Instituto Nacional de Previdéncia Social, INPS. O acesso a previdéncia era
controlado pelo Ministério da Previdéncia e pela Assisténcia Social. Quem ndo estava nessa
categoria social poderia ter acesso aos servi¢cos medicos prestados por entidades filantropicas,
como a Cruz Vermelha e as Santas Casas de Misericordia (PASCHOALOTTO, 2016).

No inicio da década de 1930, a seguridade social brasileira ganhou destaque apos a
promulgacdo da Lei n. 4.682, que instituia o Sistema de Caixas de Aposentadorias e Pensdo
(CAP), atendendo inicialmente ferroviarios, trabalhadores maritimos e estivadores, e tinha por
objetivos garantir a previdéncia social das categorias e prestar servigcos médicos. No inicio o
sistema de Caixas de Aposentadoria e Pensdo era fragmentado e ndo possuia regulacao
especifica. Foram posteriormente criados os Institutos de Aposentadorias e Pensdes, (IAP),

orgdos que representavam trabalhadores filiados de determinadas categorias profissionais. Os
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IAPs recebiam contribuicdes dos empregados e empresas dos setores especificos, além de
aportes do governo. Era comum que IAPs de determinadas classes laborais apresentassem
condic¢des melhores que outros, devido a diferenca na capacidade de arrecadacdo por partes das
classes. Na area da saude, foi criado a partir do Decreto n° 46.348 de 30 de dezembro de 1949
0 Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU), com destaque para o
atendimento médico domiciliar, ainda inexistente no setor publico, o qual era financiado a partir
da divisdo de recursos entre todos os IAPs (PASCHOALOTTO, 2016; FINKELMAN, 2002;
FLEURY; OLIVEIRA, 1985; FLEURY; OUVERNEY, 2012).

O arranjo das IAPs, que representavam uma fragmentacdo na assisténcia médica, gerou
questionamentos a respeito de sua capacidade de atendimento desigual, e mostrou-se necessaria
a existéncia de um sistema unificado, centralizando o poder de alocagéo de recursos no Estado.
Através do Decreto n° 48.959, em 1960, foi estipulada a Lei Organica da Previdéncia Social
(LOPS), unificando a legislagdo referente aos 1APs, como tentativa de pér em prética essa
centralizacdo de acOGes e aumentar a abrangéncia na cobertura populacional. Essa proposta
apresentou problemas de déficit financeiro e dificuldades na distribui¢do de gastos para cada
instituto, mas também mostrou avangos significativos, como uma maior equalizacdo nos
beneficios cedidos e uma contribuicdo para a manutencao financeira dos institutos. Em 1960
cria-se 0 Servico Especial de Saude Publica (SESP), fundagdo ligada ao Ministério da Salde
que tinha como propdsito levar servicos médicos e sanitarios a diferentes localidades. Com isso,
passou-se a ter um alcance maior por parte do Ministério da Saude em regides distantes dos
centros urbanos. Em 1966 cria-se, a partir de uma mescla de responsabilidades entre o
Ministério da Satde e o Ministério da Previdéncia Social o Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS), com a fungéo de corrigir os problemas de pulverizagao institucional existentes
anteriormente e aumentar a centralizacdo na alocacdo e distribuicdo de recursos
(PASCHOALOTTO, 2016; FINKELMAN, 2002; FLEURY; OLIVEIRA, 1985).

Em 1968 elaborou-se o Plano Nacional de Saude (PNS) através do Ministério da Salde,
e era caracterizado pelo acesso universal por parte da populacédo e enfatizava a responsabilidade
do Ministério da Satde em atuar na assisténcia médica e propiciava uma separacao entre satde
e previdéncia social, tanto que na elaboracdo do Plano o Ministério da Previdéncia ndo teve
papel atuante. O Plano néo teve éxito, mas serviu como base para outros avancgos posteriores.
Em 1975, instituiu-se o Sistema Nacional de Saude (SNS), sistema que centralizaria
institucionalmente a coordenacdo da satde publica no pais, e serviria como referéncia para a
criacdo futura do SUS. Nesse Sistema, houve a separacdo de funcGes entre o Ministério da

Saude, que ficou responsavel pela coordenacéo e execucdo das atividades sanitarias voltadas
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para a populacdo, e o Ministério da Previdéncia Social, que ficou responsavel pelo atendimento
e cuidados que ndo envolviam saude publica de forma coletiva, e sim beneficios e atengdo ao
publico de maneira individual (PASCHOALOTTO, 2016; FINKELMAN, 2002; FLEURY;
OLIVEIRA, 1985; FLEURY; OUVERNEY, 2012).

Ao longo do final da década de 1970 e durante a decada de 1980, acompanhando
movimentos politicos internacionais, houve uma abertura politica com o enfraquecimento do
Regime Militar e devido a crise econémica que abalava o pais, sobretudo a crise no balanco de
pagamento oriundos do aumento da divida externa e inflacdo crescente (GREMAUD;
VASCONCELQOS; TONETO JR., 2002). Com a mudanca de trajetdéria politica que o pais
tomou, aumentou-se o0 apelo por parte da populacdo para questdes sociais, entre elas a saude.
Pediu-se por melhorias na saude puablica, assim como cogitou-se criar um sistema de salde
totalmente financiado por recursos publicos e de abrangéncia nacional. Com a V111 Conferéncia
Nacionalde Saude (CNS), ocorrida entre 17 e 21 de margo de 1986, foram delimitados os
principios e diretrizes a serem promulgados na carta constitucional de 1988. Agora, com a nova
CF, a saude passou a ser um direito do cidadao; o Estado passou a ser o provedor deste direito;
criou-se o Sistema Unico de Satde com os principios doutrinarios da universalidade,
integralidade e equidade, e com o0s principios organizacionais da participacdo da comunidade,
resolubilidade, descentralizacdo, regionalizacdo e hierarquizacdo (PASCHOALOTTO, 2016;
FINKELMAN,2002; FLEURY; OLIVEIRA, 1985). Portanto, com a implementacdo do SUS,
mudou-se do modelo de saude de carater curativo e dividido por categorias para um modelo
com maior atencdo a prevencdo e cuidados continuos financiado com recursos publicos e de
acesso universal a populagéo.

Ainda na década de 1990, a Norma Operacional Basica - NOB/SUS 01/91 especificou
quais eram as fungdes de cada ente federativo na operacionalizacdo das atividades dos SUS. Foi
designado que municipios sdo responsaveis pelo Plano Municipal de Salude e execucdo dos
servigos relacionados ao plano; os estados e Distrito Federal sdo responsaveis por apoiar as
acOes dos municipios de sua jurisdicdo e a federacdo € responsavel pela condugdo da Politica
Nacional de Saude (PASCHOALOTTO, 2016). Tratando dessa politica, Machado, Lima e
Baptista (2017) apontam desafios para a saude publica no Brasil. Entre os pontos abordados
pelos autores, destaca-se a presenca no Brasil de relagdes complexas e ténues entre agentes do
Estado e agentes do mercado, podendo levar a beneficios irregulares para determinados grupos,
pratica que se conhece como “Crony Capitalism” ou “Capitalismo de Compadrio”. No setor de
saldesuplementar, apontam os autores, houve aumento da participacdo de empresas do ramo no

apoiofinanceiro as campanhas eleitorais em 2016, fator que intensifica a existéncia de lacos
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entre

empresas privadas e parte do setor publico — lagos esses que podem ser ilicitos ou ndo. O tema
de capitalismo de compadrio, ou capitalismo de lacos, é explorado extensivamente na obra de
Lazzarini (2011).

3.2 A Constituicdo de 1988 e suas implicacgdes

A Constituicdo Federal de 1988, a sétima na historia do Brasil, conhecida como
“Constituicao Cidada” (PAIM, 2013), foi um marco importante apds os 21 anos do regime
militar brasileiro, ocorrido entre 1964 e 1985. Com a necessidade de se rever o papel do Estado,
levaram-se em consideracdo medidas que tinham como objetivo a diminuicdo na desigualdade
social brasileira, e que servicos tidos como necessidades vitais basicas para a sobrevivéncia
fossem fornecidos pelo Estado de maneira gratuita e universal, sob as suas trés esferas:
municipal, estadual e federal. Como necessidades vitais basicas, pode-se elencar, de acordo com
a constituicdo: moradia, alimentacdo, educacdo, salde, lazer, vestuario, higiene, transporte e
previdéncia social.

Os direitos sociais referem-se ao bem-estar coletivo de uma populagdo, garantindo
algum nivel de subsisténcia, lazer e consumo. Baseadas nos modelos de Welfare State europeu,
ou “Estado de Bem-Estar Social”, as politicas publicas ganham importancia pois consideram
que ¢ dever do Estado agir em diferentes areas da vida social na manutencao e promocao deste
bem-estar. Ainda de acordo com Paim (2013), oriundas dos direitos sociais previstos na CF
estdo as politicas sociais. Elas se baseiam na atuacdo do Estado em setores nos quais, segundo
0 autor, os mecanismos do sistema capitalista falham em atingir a populacdo de maneira
satisfatoria. Portanto, além de garantir niveis minimos de qualidade de vida para a populacao,
o Estado, através de suas diferentes manifestacGes, deveria intervir no que se conhece como
“falhas de mercado”. O topico de falhas de mercado serda abordado em secdes subsequentes,
mas este conceito ganhou fama na segunda metade do Século XX e explicita que, dependendo
das condicdes estruturais de um determinado mercado, as agdes livres do sistema de precos sem
nenhum tipo de intervencéo gerardo alocagcdes ndo-6timas, levando a uma perda de eficiéncia
alocativa. Portanto, seria necessaria uma intervencdo por parte do Estado para prover essas
corregdes alocativas. Com essa necessidade de correcdo alocativa, estipulou-se a regulacdo, que
seria a acdo coordenada entre Estado e Mercado em determinados setores. Em geral, o setor
privado atua sob as regras, ou regulacdes, estabelecidas pelo Estado. Recentemente, alguns
trabalhos como o de Benish e Levi-Faur (2020) apontam para uma tendéncia de se regular a
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economia em setores que sdo considerados importantes para uma sociedade, como transportes,
infraestrutura e satde, e que vém apresentando, em diferentes localidades ao redor do mundo,
tendéncias a privatizacdo e concessao por parte da iniciativa privada.

Da Costa (2002) define a CF como estabelecedora de um novo modelo de politica de
salde no Brasil. Nos artigos de 196 a 200 da carta magna, foram estabelecidas as diretrizes para
a criagdo do Sistema Unico de Sautde, o SUS. Neste sistema, ganham énfase os principios da
descentralizacdo e corresponsabilidade de financiamento, ou seja, as trés esferas de governo
(municipios, estados e governo federal) devem atuar conjuntamente no financiamento dos
servicos publicos de saude através dos diferentes tipos de impostos coletados por cada esfera,
e cabendo aos municipios e estados a responsabilidade na prestagdo dos servicos de saude.
Como afirmam Junior e Junior (2006), as discussdes na V11l Conferéncia Nacional da Saude,
ocorrida em 1986, reforcaram a ideia de que se deveria garantir acesso universal a salude, ou
seja, ndo se poderia restringir individuos ao acesso do servico publico de salde, e refor¢cavam
amunicipalizagdo como forma de se executar a descentralizacéo, fato que auxiliaria na captacao
de recursos. Ainda sobre esta conferéncia, a qual foi determinante na consolidacdo do ideal
tedrico do SUS, pode-se notar, de acordo com o relatério final da conferéncia (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 2019):

o “Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas de vida e de
acesso universal e igualitario as acdes e servicos de promocao, protecao e recuperagao
de satide, em todos 0s seus niveis, a todos os habitantes do territorio nacional, levando ao
desenvolvimentopleno do ser humano em sua individualidade”;

o “Esse direito ndo se materializa, simplesmente, pela sua formalizacdo no texto
constitucional. H4, simultaneamente, necessidade de o Estado assumir explicitamente
uma politica de salde consequente e integrada as demais politicas, econémicas e
sociais, assegurando os meios que permitam efetiva-las. Entre outras condicdes, isso
sera garantidomediante o controle do processo de formulacdo, gestdo e avaliacdo das
politicas sociais e econdmicas pela populagio”.

Como consequéncia tanto da Conferéncia de 1986 quanto da constituinte de 1988, tem-
se a normatizac&o do Sistema Unico de Satide pela Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990 (Lei
Orgénica da Saude) e Lei n° 8.142 de 28 de dezembro de 1990, que organizou a distribuicdo de
recursos dos entes publicos para as diferentes esferas de atuacdo do SUS e organizou também a
participacdo da comunidade na gestdo das atividades. Os principios fundamentais do SUS sao
trés: A descentralizacdo, o atendimento integral e a participacdo da comunidade, e esses

principios devem ser atendidos pelas trés esferas de governo, ou seja, municipal, estadual e
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federal.
Sato (2007, p. 50), por sua vez, contraria em parte a visdo universalista da saude.

Segundo o autor,

a atual fase dos sistemas de salde caracteriza-se pela introducdo de mecanismos de
mercado na provisdao dos servigos, pelas proposices de rendncia do Estado a
responsabilidade por essas funcdes e pelo fortalecimento da participacéo da oferta e
das despesas privadas em salde, ainda que a CF afirme a universalidade, a
integralidade e a equidade do sistema, o0 que institui a dualidade publico-privado
dentro do sistema de salde brasileiro. Com o crescimento do setor privado na
assisténcia a salde, com destaque especial ao setor de sadde suplementar, o Estado
acabou por se afastar em parte da prestacdo dos servicos e passou a ganhar importancia
a regulamentacdo da atuacdo do setor privado. E justamente nesse contexto de
regulamentacdo que nasceu a Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS). A ANS
tem como fungdo fiscalizar e regulamentar os contratos entre 0s usuarios e as
operadoras de salde.

Em resumo, é dever do Estado a promocdo da salde, mas existem a possibilidade e a
viabilidade da prestacdo dos servigos pela iniciativa privada, através das operadoras de planos
de satde (OPS). Portanto, o Brasil se caracteriza por ter um regime hibrido na salide, com a
existéncia do SUS e permissdodada pela CF/88 para atuacdo de entes privados fornecendo
servigcos de saude, sendo que ambosdevem ser fiscalizados e regulamentados pelo Poder
Publico. Como pontuam Bahia e Viana (2002), o sistema de salde brasileiro é composto,
principalmente, por servigos privados no lado da oferta. E constitui-se em um dos maiores
mercados de servicos de satde no mundo. Essa realidade for¢ou a separacdo do financiamento
e da provisdo desses servicos antes mesmo que esta recomendacao fosse incluida nas reformas
do sistema sanitario. Nesse grande mercado, profissionais médicos, ambulatérios, hospitais,
servicos diagndstico-terapéuticos e laboratérios, vendem servigos de salde tanto para o setor
publico, quanto para as operadoras de planos de salde.

As proximas sec¢des tratardo sobre a teoria da regulacéo. Sera feita uma revisdo a respeito
dos principais escritos sobre o tema e como ele é abordado nas ciéncias sociais aplicadas, em

especial na Economia e na Administrag&o.

3.3 Teoria da Regulacdo: Uma revisao

Nesta secédo sera feita uma revisdo sobre a regulacdo econdmica e as chamadas falhas
de mercado, situacdes em que a alocagéo via mercado ndo atinge plena eficiéncia econémica.
Todo o arcabouco tedrico econémico desenvolvido ao longo do trabalho tera como base a teoria
neoclassica. Para mais informagdes sobre a teoria ou escola neoclassica ver Colander (2000) e
Lawson (2013), e para uma andlise da economia neoclassica enquanto programa de pesquisa

ver Herscovici (2015).
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A regulagdo econdmica baseia-se na responsabilidade do Estado de coordenar as agdes
dos agentes em determinados mercados, estabelecer normas, padrées e ordenamento em
mercados. Segundo Kupfer (2002), a utilizacdo da regulacédo possui dois objetivos, que sdo a
reducdo da intervencdo direta do Estado na atividade econémica, e a diminuicdo na
concentracdo de mercado, permitindo que mais empresas possam ofertar 0 mesmo bem ou
servico. De acordo com a teoria econémica neocléssica, como explicitado nos livros-texto de
Varian (2006), Mas-Collel, Whinston e Green (2005), determinadas atividades ndo podem ser
plenamente eficientes quando executadas livremente por agentes econdmicos em um mercado
sem intervencao.

Em geral, a regulacdo econémica, ou regulacdo de mercados, representa a capacidade
de interferéncia direta do Estado na tomada de decisdo dos agentes econdémicos em um
determinado setor. E uma maneira de o Estado organizar e direcionar as atividades econdmicas
e a forma como essas relagdes de mercado se dardo entre empresas, clientes e o proprio Estado.
A regulacéo pode ocorrer de diferentes maneiras, atraves de diferentes arranjos institucionais,
e requer que os representantes do Estado possuam conhecimento técnico suficiente para nao
criar problemas ao tentar solucionar outros problemas. A politica regulatdria deve respeitar a
distribuicdo de recursos entre agentes e deve minimizar distorcbes provenientes dessa
distribuicdo de recursos. A regulacdo tenta minimizar também a forca de grupos articulados que
possuem poder politico e poder de influéncia para conseguir capturar reguladores e fazé-los
legislar em beneficio desse pequeno grupo, privilegiando certos setores em detrimento de todos
0S outros.

Pode-se dividir o estudo da teoria da regulagdo essencialmente em teoria normativa e
teoria positiva. O que difere as duas primeiras das demais é a premissa de que 0s agentes
econbmicos sdo racionais e agem de forma maximizadora, ou seja, diante de pleno
conhecimento das informacdes disponiveis no mercado e conhecendo suas restricbes
orcamentarias, sdo capazes de maximizar sua utilidade, ou seja, seu bem-estar. Essa premissa
exige que o mundo econémico do agente esteja em equilibrio e tenda sempre ao equilibrio.
Esses sdo pressupostos fortes, e que compdem o ndcleo duro do ferramental do programa de
pesquisa da economia neoclassica. Mais detalhes a respeito dos pressupostos da economia
neoclassica podem ser encontrados em Dequech (2007).

Importante dizer que a visdo neoclassica é conhecida atualmente como mainstream,
ou seja, domina o campo de pesquisas em Economia. De acordo com Angeli (2014), a corrente
mainstream domina o prestigio académico, sendo a visdo econémica ensinada nos programas

de pés-graduacdo e mais aceita nos periodicos de maior impacto de publicacdo, utilizam
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modelos tedricos com comprovagdo empirica. Essa pressuposi¢do, por sua vez, recebe criticas
de diferentes correntes de pensamento, especialmente das correntes tidas como “heterodoxas”,
as quais questionam ao menos um dos pressupostos basicos da economia ortodoxa
(racionalidade, &nfase no equilibrio e auséncia de incerteza forte), como encontrado em Angeli
(2014) apud Dequech (2007). Barbieri e Feijo (2013) pontuam que, atualmente, o paradigma
dominante na economia ¢ o “paradigma matematico-estatistico do equilibrio maximizador”, ou
seja, serd considerado ciéncia apenas o0 pensamento articulado de maneira sistematica e
formalizado matematicamente, partindo de pressupostos comuns e que podera ser testado

empiricamente. E com a regulacdo isso nao é diferente.

3.4 Teoria Normativa da Regulacao

Na teoria normativa da regulagéo, ocorre a intervencgéo direta do Estado no ambiente
econdmico, ou seja, o Estado atua levando em conta como o setor regulado “deveria ser”. Essa
atuacdo normativa do Estado parte do pressuposto do conceito de eficiéncia de Pareto. Segundo
0 conceito cunhado por Vilfredo Pareto (1896), atinge-se o “6timo de Pareto” quando, para
melhorar a alocagcdo de um agente seria necessario que a alocacao de outro piorasse. Portanto,
uma alocacdo € eficiente no sentido de Pareto quando nao é possivel melhorar a situacdo de um
agente sem piorar a de outro. A Teoria Normativa parte do pressuposto que existe uma falha de
mercado, e essa falha necessita da regulacéo por parte do estado ou de algum brago do Estado,
como agéncias reguladoras. Pode-se explicitar ocorréncias comuns das chamadas falhas de
mercado: assimetria de informacdo, na qual as informacGes sobre um determinado bem ou
servico disponivel para o ofertante e 0 demandante sdo distintas, e essa diferenca resulta em
alocacdes que podem beneficiar somente um dos lados. Também ha externalidades, que sao
acOes tomadas por agentes que afetam outros agentes sem que esses participem diretamente da
tomada de acdo, implicando em custos (beneficios) ou perdas (ganhos) de bem-estar para 0s
indiretamente envolvidos. Externalidades sdo positivas quando beneficiam positivamente
individuos ndo envolvidos na acéo, e negativas quando prejudicam individuos nao envolvidos
na agdo. Ha a competicdo imperfeita, topico que serd explorado mais adiante no trabalho, e que
menciona a formacao de estruturas concorrenciais nos mercados que possibilitam a existéncia
de monopadlios, oligopolios e monopolios naturais. E a ultima falha de mercado comum é a
existéncia de bens publicos, bens que, de acordo com a teoria neoclassica, caso sejam providos

via mercado em um arranjo de competicao perfeita gerardo uma alocagéo ineficiente devido as
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suas caracteristicas peculiares de ndo-rivalidade e ndo-excludéncia, ou seja, a utilizagdo do bem
por um individuo ndo impede que outro individuo utilize 0 mesmo bem simultaneamente, e ndo
é possivel impedir a utilizagdo do bem por diversos individuos simultaneamente.

Ainda sobre o topico de bens publicos, vale destacar que a formalizacdo matematica
para o provento deles por parte do Estado permitiu o desenvolvimento de um campo amplo de
pensamento conhecido como Economia do Bem-Estar, também conhecida como Welfare
Economics, oriunda do campo das Financas Publicas. Mueller (1972) apresenta um trabalho
que foi contemporaneo do desenvolvimento desse campo de pensamento com outros
economistas ao redor do mundo e especialmente nos Estados Unidos, como Samuelson (1969),
Musgrave (1969) e Buchanan (1968). A Economia do Bem-estar fundamenta e serve como base
para 0 desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social, ou Welfare State, assunto que sera
tratado em se¢do subsequente.

Dixit (1996) afirma que a teoria normativa da regulagcdo assume problemas alocativos
em uma economia como se fossem problemas de controle de engenharia. Ou seja, através do
ferramental matematico disponivel, a funcéo do regulador seria a de alocar recursos da melhor
maneira possivel, respeitando as restricbes orcamentarias intertemporais. Como a politica de
first-best ndo seria possivel devido a existéncia de uma falha de mercado, o regulador seria
responsavel por coordenar uma agdo que propiciasse o second-best, e a fungdo das politicas
publicas seria a de minimizar as perdas oriundas das falhas de mercado.

3.5 Teoria Positiva da Regulagao

Segundo Mueller (2013), a teoria positiva tem origem na teoria de escolha social, ou
Social Choice Theory. De maneira similar a Welfare Economics, a teoria de escolha social
envolve a andlise e utilizacdo de técnicas que envolve a agregacdo de escolhas e preferéncias
individuais em um processo coletivo. Essas técnicas sdo aplicadas em processos de votagdo e
demonstram a instabilidade de processos eleitorais, gerando consequéncias que vao na direcao
contraria ao que diz a teoria neoclassica, ou seja, € possivel que preferéncias de votos de
individuos racionais sejam agregados de tal maneira que o resultado dessa agregacao gera
resultados coletivos irracionais. O Teorema da Impossibilidade de Arrow, formulado por
Kenneth Arrow, postula que nenhum sistema ordinal de votacdo com mais de trés opc¢des pode
ser completo e transitivo e, a0 mesmo tempo, ter dominio irrestrito, eficiéncia de Pareto,

independéncia entre alternativas irrelevantes e ser ndo ditatorial. A explicagdo mais
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aprofundada de cada uma das hipoteses desse teorema foge ao escopo deste trabalho e pode ser
encontrada em Arrow (1950).

Dada essa contextualizacdo, a teoria positiva da regulacdo, assumindo a existéncia de
uma falha de mercado, estabelece que independentemente da medida tomada para corrigir essa
falha, alguma perda de bem-estar serd causada na sociedade. Portanto, os agentes atuardo de
forma a minimizar a perda potencial que sera causada a eles devido a atuagdo do regulador para
corrigir a falha de mercado. A teoria também tem por objetivo organizar mercados com
caracteristicas especificas no nimero de empresas operando e a participacdo de mercado delas.
Em situacGes de concorréncia perfeita, ndo ha barreiras de entrada no mercado, e haveria um
namero grande de empresas cada uma com participacdo pequena no mercado, de forma que 0s
precos cobrados por essas empresas seriam exdgenos, ou seja, elas ndo teriam poder de ditar
precos. J& na concorréncia imperfeita, ha dois casos que merecem destaque. O monopolio, em
que uma firma detém todo o poder de mercado, e pode ditar os precos que desejar, € 0
oligopdlio, no qual poucas firmas detém grandes fatias do mercado, e em teoria ndo ha barreiras
substanciais de entrada impostas pelas detentoras destas fatias de mercado, mas algumas
caracteristicas especificas do mercado servem como barreiras naturais a entrada (economias de
escala, de escopo de densidade). Em geral, mercados regulados apresentam caracteristicas de
oligopdlio, como o mercado de aviacdo comercial. A regulacdo econdmica representa um
grande desafio para a Administracdo Publica, pois envolve a modernizacdo do Estado e uma
reformulacdo da sua atuacédo frente aos mercados (CONSIDERA; ALBUQUERQUE, 2001).

Ao longo do Século XX, diversos cientistas sociais debrucaram-se sobre o tépico da
regulacdo. O trabalho seminal de Stigler (1979) é considerado referéncia para as ciéncias sociais
aplicadas sobre como se da a racionalidade por parte de um regulador perante um mercado

especifico.

3.6 Estruturas de mercado

Ap0s a explanacdo sobre as diferentes percepcdes a respeito da Teoria da Regulacéo,
passa-se agora para a andlise das principais estruturas de mercado e suas caracteristicas.
Dependendo da estrutura de mercado vigente, as condi¢cGes de equilibrio serdo dadas de
maneiras distintas. Sera explicitado a seguir que, conforme a estrutura de mercado é alterada,
poderd haver diferentes pontos de equilibrio para mesmas quantidades e precos, dada uma
mesma estrutura de custos. Estes, por sua vez, na visdo neoclassica podem ser divididos em

fixos e variaveis. Os fixos ndo dependem da quantidade produzida, enquanto 0s custos variaveis
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dependem. Sao também divididos em unitarios, médios e marginais. Os unitarios relacionam-
se a0 custo de se produzir uma unidade, o médio envolve o custo total dividido pelo total da
producdo, e o marginal envolve o acréscimo de custo ao se produzir uma unidade a mais de um
bem ou servico. Explicagdes extensivas sobre o assunto sdo encontradas em manuais de
microeconomia como Pyndick & Rubinfeld (2008), Varian (2006) e Mas-Collel, Whinston e
Green (1995), mas neste trabalho sera usado de forma extensiva como referéncia a obra de
Abreu (2011).

Antes de abordar as estruturas de mercado propriamente ditas, deve-se questionar: O
que é o mercado? Ele pode ser tratado como um local fisico, no qual séo realizadas transaces,
ou pode ser idealizado como um processo, ou seja, ndo € um local, mas um arranjo em constante
mudanca?

Perguntas complexas que envolvem respostas complexas. Na visdo de Kupfer (2002),
pode-se trocar 0 nome de “mercado” por “industria”. Portanto, quando se trata de “mercado de
satde suplementar”, um sindnimo direto seria a “industria de saude suplementar”. A partir dessa
visdo, o mercado reflete o conjunto de empresas que desejam ofertar e o conjunto de familias,
empresas, individuos e governo que desejam consumir. A industria nesse sentido representa a
delimitacdo de atuacdo entre 0s agentes anteriormente citados, e dentro desses limites ocorrem
as trocas.

Pode-se também entender o mercado ndo como uma delimitacdo para atuagdo de agentes
interessados em transacionar bens e servigcos, mas como um processo, algo em constante
evolucdo e que necessita da auséncia de intervencdo para funcionar adequadamente. O principal
proponente da visdo do mercado como processo é Ludwig VVon Mises, como afirma Lachmann
(1951) e Kirzner (1999). Lachmann em sua obra destrincha o principal livro de Mises, A¢do
Humana, e aponta a critica de Mises frente ao que se conhece como Equilibrio Geral e Equilibrio
Parcial. Abordando brevemente esse topico, os formuladores da Teoria do Equilibrio Geral,
tendo como uma das origens o trabalho de Léon Walras, e considera que a analise da agcdo nos
mercados pode ser entendida como uma relacdo dinamica entre oferta e demanda
simultaneamente, e que se n-1 mercados estdo em equilibrio, entdo o enésimo mercado também
estard em equilibrio, dando origem ao que se conhece como “Lei de Walras”. A Teoria do
Equilibrio Parcial, formulada principalmente por Alfred Marshall, pressupde que se pode
estudar e conhecer a oferta e demanda de um determinado mercado de maneira independente,
sem olhar para o todo de uma economia. Para aprofundamento na diferenca entre as duas
teorias, ver Hicks (1934), Jaffé (1976), Friedman (1955) e Hodgson (1993).

Mises, em sua critica, aponta que ambas as visdes de equilibrio, geral e parcial,
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pressupdem a capacidade de se conhecer qual é o ponto de equilibrio de um mercado. Ou seja,
para se alcancar uma condicdo de equilibrio e eficiéncia paretiana, através de um processo
alocativo de tentativa e erro a condi¢édo de equilibrio sera obtida. Porém, segundo Lachmann e
Kirzner, Mises, no capitulo XV de sua magnum opus Acdo Humana, determina que o mercado
é um processo de descoberta continuo, sujeito a interacGes e comportamentos subjetivos dos
agentes, de forma que as preferéncias individuais estdo sujeitas @ mudanca a todo momento.
Portanto, pressupor uma condicdo de equilibrio seria valida somente para um momento
particular do tempo n, sendo que no periodo n+1 a condicdo de equilibrio ja ndo seria mais
valida. Para uma economia ser verdadeiramente livre e funcionar atendendo as demandas dos
consumidores, deve haver um sistema de precos livre, que sinalize de fato as escassez ou
abundancia de bens e servicos, permitindo que os pre¢os funcionem como um regulador natural
da economia, ndo sendo necessaria a intervencdo externa por parte do estado para buscar um
“ponto de equilibrio”. Ganha destaque nessa visao a importancia da atividade empresarial e da
competicdo como proposto por Kirzner (1997), pois sdo os empreendedores que atendem aos
desejos dos consumidores e, pautados por um sistema de lucros e prejuizos e precos que
refletem os verdadeiros interesses dos consumidores, atendem & demanda. Mises enfatiza a
questdo da “soberania do consumidor”, ou seja, s6 o consumidor sabe 0 que verdadeiramente
quer, e através dessa demanda os produtores atenderdo os desejos dos consumidores. Para um
detalhe maior sobre mercado como processo, ver Boettke e Leeson (2003) e lorio (2015).

3.6.1 Concorréncia perfeita

O ponto de partida sera 0 modelo da concorréncia perfeita. Neste modelo, hd um nmero
grande de ofertantes no mercado, de forma que individualmente cada ofertante ndo é capaz de
alterar o preco de mercado. Em suma, como propdem Abreu (2011) e Mazzoni (2019), as

hipbteses do modelo de concorréncia perfeita sdo:

o Grande numero de ofertantes e demandantes em um determinado mercado, de modo que o
preco praticado nesse mercado ndo podera ser afetado pela acdo individual. Cada empresa
fornece apenas uma pequena parcela da producdo total, portanto, o preco é dado, externo
ao controle individual de cada empresa. Diz-se que as empresas operantes sao price takers,
ou tomadoras do prego de mercado;

* Na&o hé diferenciacdo dos produtos. No mercado de um determinado bem, assume-se que

0 bem comercializado por diferentes empresas € 0 mesmo. Os bens de diferentes empresas
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sdo substitutos perfeitos;
o As informacdes estdo disponiveis de forma completa para todos os agentes;

¢ Ha mobilidade total de entrada e saida do mercado. Ndo h& barreiras substanciais que

impecam a participagdo de uma nova firma no mercado.

Como mencionado por Abreu (2011) e Mazzoni (2019), no curto prazo, se houver
empresas auferindo lucro econémico positivo, havera a sinalizacao para outras empresas de que
ha a possibilidade de ganhos neste mercado. Dada a inexisténcia de barreiras, havera a entrada
de empresas até que a possibilidade de obtencdo de lucro econdmico por parte destas seja
exaurida. Tambeém pode haver empresas auferindo lucro econémico negativo, ou seja, prejuizo,
no curto prazo. Havera dessa forma uma sinalizacdo que ha problemas em sua estrutura de
custos. Diz-se que se uma empresa aufere prejuizo no curto prazo se seu custo variavel médio
estd acima de seu preco e, se essa condicdo permanecer no longo prazo, a firma sera encerrada.
No longo prazo, o lucro econdmico obtido pelas empresas é zero, e ndo ha perda de excedente
econdmico no mercado. Utilizando referencial grafico, no modelo de concorréncia perfeita a
receita marginal é igual a curva de demanda individual das empresas, que por sua vez ¢ igual
ao preco. A curva de demanda de cada firma é perfeitamente elastica, pois as empresas ndo tém
capacidade de alterar seus precos (hipGtese de empresas tomadoras de preco). A curva de
demanda domercado é negativamente inclinada, pois conforme ha aumento do preco do bem,
uma quantidade menor sera demandada. Raciocinio analogo € valido para a curva de oferta; ela
é positivamente inclinada, pois a um pre¢o maior, uma quantidade maior do bem sera ofertada.

O equilibrio ocorrera na interseccdo entre a oferta de mercado e a demanda de mercado.



Figura 1 — Demanda individual e demanda de mercado em concorréncia perfeita
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O monopolio ocorre quando existe apenas um ofertante. Monopolios em geral séo

oriundos da criacdo, natural ou artificial, de barreiras substanciais de entrada em um

determinado mercado. O preco cobrado serd maior do que em concorréncia perfeita, € 0

monopolista obtera lucros positivos. A curva de demanda é a mesma da concorréncia perfeita,

e 0 equilibrio ocorrera no ponto em que a receita marginal se igualar ao custo marginal. Ndo ha

uma curva de oferta de mercado, pois 0 monopolista produz levando em consideracdo seu custo
marginal e formato da curva de demanda (ABREU, 2011; MAZZONI, 2019).

Figura 2 — Equilibrio no Monopoélio
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A existéncia do monopolio gera uma perda de eficiéncia em comparacdo a concorréncia
perfeita, em termos paretianos. O preco praticado pelo monopolista sera maior, a quantidade
demandada pelos consumidores sera menor e a perda de eficiéncia resultara em um ganho de
excedente para o produtor (representado no grafico por A) e uma perda de excedente para o
consumidor (representado por B e C no grafico). O énus ou peso morto do monopdlio sera
representado pela soma das areas B e C (ABREU, 2011; MAZZONI, 2019).

Figura 3 — Perda de eficiéncia e 6nus do monopolio
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Fonte: Abreu (2011).

3.6.3 Competicdo monopolistica

E um tipo especifico de estrutura de mercado, que mistura aspectos da concorréncia
perfeita com monopolio. Neste caso, a caracteristica principal é que ha competicdo em um
determinado mercado devido ao fato de cada empresa produzir um bem diferenciado. A
diferenciacdo se da através de caracteristicas especificas do bem ou servico transacionado. Essa
proposicdo vai contra uma das hipdteses basicas da concorréncia perfeita, que era a substituicdo
perfeita entre os bens das diferentes empresas. Com isso, tem-se que 0s bens deixam de ser
homogéneos. Devido a diferenciacdo, cada empresa passa a ser monopolista de seu proprio bem
transacionado. Ha livre entrada e saida neste mercado, com auséncia de barreiras substanciais.
As empresas escolhem o preco a ser cobrado pelo seu bem. Uma semelhanga como modelo da
concorréncia perfeita é que no longo prazo o lucro econdmico é zero, portanto ndo ha excedente
restante. O preco cobrado sera superior ao pre¢o praticado na concorréncia perfeita, assim como
a quantidade produzida sera inferior em comparacao ao primeiro modelo explicitado. Ha poder
de mercado pelas empresas, mas é pequeno, dado que o monopolio praticado pelos ofertantes

se limita ao seu produto comercializado. Portanto, ndo ha lucros extraordinarios no longo prazo
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(ABREU, 2011; MAZZONI, 2019).

3.6.4 Monopdlio natural

Representa um tipo especifico de monopolio. Neste caso, o custo fixo de uma empresa
é grande, o custo marginal é pequeno e o custo médio é decrescente, de forma que quanto maior
a producdo menor sera seu custo. Nesse modelo, ndo é eficiente do ponto de vista econdmico a
existéncia de mais de um competidor em um determinado mercado, ou seja, o custo de uma
Unica firma operando € inferior ao custo caso houvesse entrada de outras empresas.

Um aspecto convencional dessa estrutura de mercado € representar servicos de utilidade
publica, mas ndo necessariamente fornecidos pelo setor publico, como o servigo de esgoto de
um municipio, servicos de transmissdo de eletricidade e rodovias. No monopolio natural, a
curva de custo médio encontra-se acima do ponto de intersec¢do entre a receita marginal e o
custo marginal. Dessa forma, ao se estabelecer o equilibrio na igualdade CMG=RMG, o
monopolista incorreria em prejuizo. Para acabar com esse prejuizo, ha duas possibilidades:

o Operar no ponto em que CMG=RMG, incorrer em prejuizo e receber um subsidio para
neutralizar tal prejuizo;

o Operar no ponto em que RMG=CME e produzir menos a um preco mais elevado (ABREU,
2011; MAZZONI, 2019).

Figura 4 — Monopdlio Natural
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Fonte: Abreu (2011).

3.6.5 Oligopolio

O oligopdlio traz como caracteristicas a existéncia de um namero limitado de ofertantes,
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produzindo bens que sdo substitutos proximos entre si. As empresas agirdo de forma a ganhar
mercado de suas concorrentes, mesmo sendo pequeno o numero de competidores. A competicdo
ocorre via quantidade ou via preco, podendo cada uma delas ser representada por diferentes
modelos de oligopdlio. Citando exemplos, ha o Modelo de Stackelberg e Duopdlio de Cournot.
O equilibrio no oligopolio depende da interacéo entre as empresas. Essa interagdo pode ser feita
utilizando-se o ferramental da Teoria dos Jogos, tendo-se como um exemplo uma empresa lider
agindo inicialmente, escolhendo sua quantidade a ser produzida, e a empresa seguidora
tomando sua decisao de producéo apos a lider agir (ABREU, 2011; MAZZONI, 2019).

3.7 Poder de mercado, concentragao e oligopolizacao

A concentracdo de mercado pode ser definida como uma agdo que altera o nivel de
competicdo em um mercado, de forma que essa acdo resulta em danos para o consumidor. As
empresas atuantes nesse mercado deixam de ser tomadoras de precos, e dado seu tamanho de
atuacdo, sdo capazes de alterar a dindmica da formulacdo de precos no mercado, cobrando mais
em relacdo a um mercado com livre entrada de empresas tomadoras de prego, ou seja, em um
mercado sem barreiras de entrada. No longo prazo as empresas estabelecidas conseguem auferir
lucro econémico positivo, e podem criar barreiras de entrada a novas concorrentes. Scherer e
Ross (1990) afirmam que concentracdo de mercado pode também ser denominada como “poder
de monopolio”, que ¢ a capacidade das empresas estabelecidas em ajustar pregos acima do seu
nivel de custos, obtendo lucros econémicos positivos no longo prazo. De acordo com Kupfer
(2002), a existéncia da concentracdo implica em uma distribuicdo desigual em um mercado,
fazendo com que poucas empresas detenham grande parte da demanda deste mercado.

Ao abordar o tema de concentracdo de mercados, faz-se necessario dar alguns passos
atras e entender de onde vem o apelo a defesa da concorréncia. A Escola de Economia Industrial
(ou Organizacdo Industrial), tendo seu inicio nos anos de 1950 na Universidade de Harvard,
pontuava que a estrutura da empresa, a qual englobava a quantidade de fornecedores, produtores
e consumidores, o grau de diferenciacdo dos seus produtos, barreiras a entrada no mercado,
estrutura de custos e integracéo vertical eram fatores que influenciavam a conduta da empresa
no mercado. Na elaboracéo da politica de pregos da empresa, a pesquisa e desenvolvimento
(P&D), sua estratégia de atuacdo e como 0s recursos seriam nela alocados seriam varidveis
fundamentais que a empresa levaria em consideracdo na formulacdo de suas estratégias de
precificacdo. Portanto, cada empresa teria uma estrutura de producéo e variaveis de escolha

particulares e individuais, de forma que uma eventual concentragdo de mercado faria com que
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tais empresas incorressem em prejuizos. Esse arranjo constitui o enfoque da Economia
Industrial conhecido como Estrutura-Conduta-Desempenho, como mostrado por Matias-
Pereira e Kruglianskas (2005) e Matias-Pereira (2006).

Até agora viu-se que a concentracdo de mercado em geral ocorre quando existem
empresas consolidadas em um mercado e essas conseguem fixar precos mais elevados
comparativamente a um arranjo similar ao de competicao perfeita, no qual cada empresa seria
detentora de uma parcela infima do mercado, portanto sem capacidade de, individualmente,
determinar os precos a serem praticados.

Schumpeter (2017), em uma de suas obras mais importantes para a interdisciplinaridade
entre Economia, Teoria das Organizagdes e Sociologia, pontua que a dindmica concorrencial
estd centrada na capacidade de inovacdo das empresas. Através do processo competitivo de
mercado, empresas conseguem se diferenciar umas das outras ndo somente através da fixacédo
de precos distintos, mas também através da diferenciacdo de produtos, dando a cada empresa
um enfoque inovador e desequilibrador, que levara a uma destruicdo criativa no seu mercado
atual, alterando a ordem econémica previamente estabelecida e tornando cada empresa
momentaneamente monopolista daquilo que ela produz e comercializa. Portanto, a partir da
visdo schumpeteriana, monopolio e competicdo deixam de ser conceitos antagdnicos e passam
a ser, por um periodo especifico, conceitos conciliaveis simultaneamente. E para Possas,
Fagundes e Pondé (1995), o enfoque para Schumpeter passa a ser a maneira Como as empresas

conseguem se tornar monopolistas daquilo que produzem.

3.8 Integracéao Vertical

Como sera visto em sec¢des subsequentes, uma caracteristica comum nas operadoras de
planos de saude é a verticalizacdo, ou integracdo vertical. Williamson (1985) no capitulo 4 de
sua obra principal sobre a Teoria dos Custos de Transacgéo, aborda o tema da integracao vertical.
Inicialmente ele define o objetivo principal da integracdo vertical como sendo uma forma de
empresas se organizarem a fim de minimizar os custos de transagéo, ou seja, minimizar o custo
da utilizacao do sistema de pregos e de sua organizagdo interna. No inicio do capitulo ele aborda
o que ele chama de “determinismo tecnologico” como sendo uma consequéncia natural da
integracdo por parte das empresas a partir de avangos graduais nas tecnologias disponiveis. Mas
ele faz um alerta sobre o verdadeiro e principal motivo para a integragdo vertical, que € a

reducdo dos custos de transacao:
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All of the above is plausible, which is to say that vertical integration appears to be the
unproblematic result of a natural technological order. | submit, however, that
intermediate product market transactions are much more numerous than the
conventional wisdom would suggest. The marvels of the market to which Hayek
suggested in 1945 apply equally today. | furthermore contend that decisions to
integrate are rarely due to technological determinism but are more often explained by
the fact that integration is the source of transaction cost economics. (WILLIAMSON,
1985, p. 87)

Williamson néo define explicitamente, mas pode-se inferir a partir das primeiras paginas
do capitulo que, caso haja uma Unica tecnologia disponivel, a empresa detentora da tecnologia
lider podera assumir o papel de monopolista. Ele afirma que a tecnologia determina grande
parte da organizacdo econémica das empresas se e somente se h4 uma tecnologia disponivel
que € superior a todas as outras e se essa tecnologia determina a forma de organizacdo da
empresa (determinismo tecnoldgico). Na pratica, a existéncia e unicidade de uma tecnologia
superior a todas as outras € de dificil observacdo dado o estado avancado de desenvolvimento
tecnoldgico que se obteve atualmente, em especial na area da salde, pano de fundo deste
trabalho. Por fim, Williamson define que uma tecnologia ndo é o ponto determinante para a
organizacdo econdmica se formas alternativas e factiveis de contratacdo de outras tecnologias
tdo boas quanto a primeira estdo disponiveis. Este problema passa a ser um problema de custos
de transacdo, ou seja, se nao é dificil obter novas tecnologias que propiciem o0 mesmo output da
tecnologia lider, ou seja, se os custos de transa¢do para a obtencao dessa tecnologia sao baixos,
entdo as empresas poderdo escolher aquela tecnologia que melhor sirva aos seus propdsitos:

To be sure, this is a highly simplified and stylized example. But the basic argument
applies quite generally: Technology is not determinative of economic organization if
alternative means of contracting can be described that can feasibly employ, in steady
state respects at least, the same technology. | submit that several alternative modes
commomly qualify, whence technology is more usefully regarded as a factor that

delimits the set of feasible modes — the final choice thereafter turning on a transaction
cost assessment. Distinguishing among transactions according to their attributes is

essential for final mode selection purposes. (WILLIAMSON, 1985, p. 89)

Rothbard (2004) estabelece que uma empresa, ao crescer, vai adquirindo produtos de
ordem superior, ou seja, insumos para 0s produtos finais. Para 0o economista americano, a
integracdo vertical ocorre quando uma empresa produz ndo somente em um estagio de
producdo, mas em ao menos dois. Portanto, para Rothbard considera-se integracdo vertical
quando uma empresa € responsavel por ao menos uma etapa de producdo de insumo utilizado
no produto final. Esse processo alteraria a estrutura de producgéo, fazendo com que a empresa

prolongasse o tempo até conseguir auferir o retorno de seus investimentos produtivos.
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Figura 5 — Integracéo Vertical para Rothbard
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Fonte: Rothbard (2004, p. 610).

Rothbard conclui que a integracdo vertical ajuda a mostrar que, sem a existéncia de um
mercado externo livre, sem intervencdo de precos e quantidades por parte do governo, ndo ha a
justificativa e a viabilidade para o estabelecimento da integracdo vertical por parte das
empresas. Se ndo h& a demanda, ndo ha a valoracdo subjetiva para se saber qual caminho de
producdo deve ser seguido. Consequentemente, a empresa nao tera o incentivo necessario para
alongar sua estrutura de producéo e adquirir etapas de producéo de bens de ordem superior®. O
autor afirma:

In short, if there were no market for a product, and all of its exchanges were internal,
there would be no way for a firm or for anyone else to determine a price for the good.
A firm can estimate an implicit price when an external market exists; but when a
market is absent, the good can have no price, whether implicit or explicit. Any figure
could be only an arbitrary symbol. Not being able to calculate a price, the firm could

not rationally allocate factors and resources from one stage to another. (ROTHBARD,
2004, p. 613)

3.9 Mercado de Saude

O setor de saude no Brasil é composto pelo Sistema Unico de Sadde, representando o

setor publico, e o privado, dividido em duas categorias: O particular, no qual paga-se

! Para mais detalhes sobre ordem da produc&o de bens, ver o Capitulo 1, “The General Theory of the Good”, se¢des
1, 2 e 3 de Menger (2007).
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diretamente ao profissional da saude pelos servicos médico-hospitalares, e o suplementar,
composto pelos planos médico-hospitalares e odontoldgicos, financiados pelas operadoras de
planos de saude.

O mercado de saude possui especificidades que sdo de grande importancia para seu
entendimento. Arrow (1963) foi um dos pioneiros na caracterizagdo econdomica do mercado
de satde. Ele diferencia este mercado de outros pontuando as seguintes caracteristicas

particularesdo setor de saude, baseado em Pereira e Hussne (2010):

I. Demanda de servicos de saude: envolve o bem-estar das pessoas, e ndo possui
constancia ao longo do tempo, ou seja, espera-se que, em média, quanto mais idosas
s80 as pessoas, maior a procura por atendimento médico. A demanda também envolve
a produtividade, portanto para executar sua funcéo profissional da maneira adequada,
o individuo precisa estar saudavel e apto as tarefas cotidianas, logo ele busca
atendimento ou acompanhamento médico ndo para tratamento, mas para
acompanhamento de sua saude;

Il.  Comportamento médico: € distinto de outros profissionais, uma vez que o produto de
seu trabalho e a atividade produtiva sdo idénticos, ocasionando ao consumidor a
impossibilidade de testar o produto antes de consumi-lo. Portanto,a confianca passa a
ser um fator essencial na relacdo entre médico e paciente;

I1l.  Incerteza: o individuo ndo necessariamente possui conhecimento a respeito da
qualidade dos servigos que contratou, dado que existe forte assimetria de informagéo
entre a qualidade do servico prestado pelo profissional da salude e o paciente. Faz-
se necessaria a existéncia de métodos de avaliacdo que minimizem a subjetividade na
percepcdo dos pacientese torne a avaliacdo do profissional médico mais precisa;

IV.  Condicgdes de oferta: a oferta de servigos medicos €é limitada pela obtencédo de licenca
para poder atuar no mercado, isto é, o profissional precisa ser certificado por uma
instituicdo de ensino que o torne apto a desenvolver a atividade médica;

V.  Praticade pregos: ha uma pratica usual de discriminagéo de precgos pela renda, sendo a
competigéo via preco pouco utilizada. Portanto, € interessante cobrar pelos servi¢os
o0 valor mais proximo da disposi¢do maxima a pagar de cada individuo (PEREIRA,;
HUSSNE, 2010).

Ainda sobre as caracteristicas do mercado de saude, é importante falar sobre como o

Conselho Nacional de Saude Suplementar (CONSU) caracteriza esse mercado. Tratando de
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diferentes tipos de mercado, sdo destacados pontos que explicitam a imperfeicdo do mercado
de salde, e essas imperfei¢des justificam a regulacdo. Portanto, baseado no CONSU (BRASIL,
2011) e Ribas (2009), o mercado de salde apresenta:

e Grande complexidade nos servicos de salde, tanto em sua estrutura fisica — consultorios,
ambulatorios, clinicas com suporte para pequenas intervencdes cirurgicas, consultorios
com aparelhagem de exames especializados, hospitais especializados, gerais, com ou
sem pronto-socorro — quanto nas suas teias de suprimentos e insumos;

e Com o aumento da fronteira tecnoldgica em saude, a possibilidade de substituicdo de
produtos homogéneos diminui consideravelmente. Exames complexos e de delicada
execucdo sédo requeridos em quantidades cada vez maiores, e os profissionais se tornam
cada vez mais dependentes dos procedimentos e materiais de alta tecnologia;

e Aeconomia de escala encontrada da linha de producdo de materiais e equipamentos néo
se desdobra no prego final da assisténcia, no mais das vezes. Portanto, eventuais
reducdes de custos encontradas na producdo de insumos médicos ndo é repassada ao
preco final desses insumos;

e Nao ha ajustes instantaneos ao longo da cadeia produtiva, assim como ha pouca
capacidade de adaptacdo dos servicos de saude a situacGes de necessidade emergente,
demandando do Estado, ou de empresas privadas, grande esforco de mobilizacdo ou
realocacgdo de recursos financeiros. Sendo o Estado o “emprestador de Gltima instancia”,
recai nele a responsabilidade pela solvéncia final do sistema em uma emergéncia;

e O mercado de saude necessita de certificacdo publica, ou seja, cabe ao Estado garantir
gue um ofertante esteja apto para realizar sua atividade comercial;

e Os elevados gastos em pesquisa e desenvolvimento de novos produtos podem
configurar uma barreira de entrada;

e Ocorréncia de externalidade difusa, quando a utilizacdo de um produto ou servigo de
salde causa impacto na sociedade como um todo (RIBAS, 2009).

Observam-se fatores peculiares ao setor tanto pela oferta quanto pela demanda. Pelo
lado da demanda, existe um aumento na preocupacdo com a medicina preventiva, ou seja,
pessoas indo ao médico e consequentemente utilizando seus planos ndo para tratar doencas ja
existentes, mas para fazer um acompanhamento periddico e prevenir a ocorréncia de problemas
de saude futuros. Pode-se se encontrar um trabalho empirico sobre o assunto em Farias,
Minghelli e Sorato (2020). Do lado da oferta, 0o surgimento e a incorporagdo de novas

tecnologias ndo reduzem necessariamente os custos de producdo. Sao equipamentos mais
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sofisticados e intensivos em tecnologia, novos medicamentos e materiais que ndo substituem os
antigos, mas juntam-se a eles, ampliando substancialmente os custos do setor. Como resultado
da atuacdo conjunta entre demanda e oferta, 0s custos e 0s precos desse setor tendem a se elevar

de forma mais intensa do que os demais precos da economia.

3.10 O conceito de Welfare State

Como foi mostrado no inicio do trabalho, a Constituicdo de 1988 trouxe consigo muito
do que se conhece hoje como Welfare State, ou “Estado de Bem-Estar Social”. Nesta se¢do
serdo mostrados alguns dos fundamentos que caracterizam o arcabouco tedrico por tras desse
Estado de Bem-Estar Social.

O Welfare State define um conjunto de acdes por parte do Estado em que ele se torna o
promotor dessas acdes em diferentes esferas da sociedade. Tem-se um Estado ativo na
promogéo e coordenagédo de atividades econdmicas, regramento social e controle, direto ou
indireto, sobre os agentes em determinados mercados. Ao longo do tempo, o Estado enquanto
ente teve seu papel alterado, alternando entre periodos em que a funcéo devida do Estado era
apenas a de manutencdo do regramento juridico vigente e a garantia do cumprimento de
contratos, até periodos em que o Estado passou a ser o provedor e o ponto de partida de toda
atividade econdmica.

Para Gomes (2006), o Welfare State pode ser compreendido como um conjunto de
servicos e beneficios sociais de alcance universal promovidos pelo Estado com a finalidade de
garantir uma certa “harmonia” entre 0 avango das forcas de mercado e uma relativa estabilidade
social, suprindo a sociedade de beneficios sociais que significam seguranca aos individuos para
manterem um minimo de base material e niveis de padrdo de vida, que possam enfrentar os
efeitos deletérios de uma estrutura de producdo capitalista desenvolvida e excludente. Para
Briggs (2006), o Welfare State € um Estado no qual se usa o poder organizado em um esforgo
para modificar o jogo das forcas de mercado em no pelo menos trés diregdes: garantindo aos
individuos e as familias uma renda minima, independentemente de sua remuneragdo ou de suas
posses; reduzindo a exposi¢do a inseguranca, dando condigdes aos individuos e suas familias
de enfrentar certas contingéncias sociais; e assegurando que a todos os cidadaos, sem distin¢ao
de status ou classe, sejam oferecidos 0s mais altos padrdes de um conjunto de servigos sociais,
sendo eles educacdo, salde, seguranca e um nivel minimo de renda. Wilenski (1975) por sua
vez diz que o Welfare State se caracteriza pela existéncia de um padrdo minimo de renda,

alimentacéo, saude, alojamento e instrucdo, assegurado a qualquer cidaddo como um direito
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politico e ndo como caridade. O padrdo minimo de todas essas benesses seria garantido pelo
Estado.

Essa ultima definigdo traz uma reflexdo importante a respeito do conceito de Welfare
State. Praticamente todos os paises que colocaram em pratica um modelo de Estado que se
assemelhasse a um Estado de Bem-Estar Social organizaram suas estruturas institucionais de
maneiras distintas. Paises seguiram padrfes de organizacdo que variaram conforme a época,
conforme a necessidade de maior controle sobre a economia local e conforme a economia
domeéstica se relacionaria com a economia de outros paises e blocos econémicos. Portanto, a
proposta do Welfare State, apesar de possuir um conjunto comum de principios e seguir certo
ordenamento legal e econémico, atende anteriormente as necessidades especificas de um pais.
O modelo de Estado de Bem-Estar Social pode variar entre um mais universal ou especifico,
amplo no fornecimento de determinado servigo ou atuar pontualmente em determinada area de
uma economia, assim como podem variar as formas de financiamento do Estado — pode-se
alterar a estrutura tributaria de um pais a fim de aumentar a capacidade de arrecadacgdo publica
ou, como ocorreu no Brasil pode haver uma mudanca a nivel constitucional, fazendo com que
0 novo texto traga em seu conteudo preceitos do que se conhece como Estado de Bem-Estar
Social.

Em geral podem-se definir, segundo Esping-Andersen (1990), trés modelos de Welfare
State: Modelo Liberal (Anglo-Saxao), Modelo Conservador (Continental) e Modelo Social-
Democrata (Nordico). A trés caracteristicas principais utilizadas para diferenciar esses trés
modelos sdo o grau de desmercantilizagdo, o mix de provisdo de bem-estar através de familias,
mercado e Estado, e a capacidade de modificacdo da estratificacdo social. O quanto a provisdo
do bem-estar é dependente do mercado indica o grau de mercantilizacdo do regime. Ja a
desmercantilizacdo refere-se a possibilidade de os individuos obterem um nivel socialmente
aceitavel de vida independentemente da participacdo no mercado. Na proposta do autor, quanto
maior o grau de desmercantilizagdo, maior o grau de autonomia proporcionada pelas politicas
de protecdo. O mix de provisdo relaciona quanto dos servicos de uma determinada area séo
oferecidos pelo Estado e quanto pode ser ofertado pela iniciativa privada, e a ultima
caracteristica diz respeito a possibilidade de mudanga social em uma pais (BENEVIDES, 2011).

3.11 Caracterizacéo da saude suplementar no Brasil
O mercado de satde suplementar caracteriza-se pelo fornecimento de servicos de saude

por empresas privadas. Os principais servicos oferecidos pelas operadoras de planos de saude
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sdo os planos individuais, familiares e os planos empresariais (ou coletivos), que podem
envolver tanto os servicos médicos convencionais quanto os planos odontoldgicos também
(PEREIRA; HUSSNE, 2010). E importante mencionar que usuarios de servicos de satde
suplementar n&o ficam proibidos de utilizar os servicos do Sistema Unico de Satde. Portanto,
de acordo Barros e Beiruth (2016), faz-se de grande importdncia um sistema de salde
suplementar que seja financeiramente sustentavel, pois uma eventual insolvéncia das
operadoras sobrecarregaria 0 SUS.

Faz-se necessaria uma distincao a respeito dos diferentes planos de saude oferecidos. Os
planos individuais/familiares sdo contratados junto a operadora, por intermédio de um corretor
por ela autorizado, e o plano cobrira o individuo ou a familia. Ja os planos coletivos podem ser
divididos em duas categorias: 0s empresariais, que prestam assisténcia a satde do funcionario
contratado pela empresa, a qual adquire o servico de salde para os funcionarios devido ao
vinculo empregaticio, e os planos coletivos por adesdo, que sdo contratados por pessoas
juridicas de carater profissional, como 6rgdos de classe. Como mostrado por Pereira e Hussne
(2010), do lado da oferta, o setor organiza-se essencialmente pelas relagdes contratuais entre as
operadoras de planos de salde, os prestadores de servicos médico-hospitalares (hospitais e
clinicas), além de servicos de resgate e emergéncia medica. Também estdo envolvidos os
laborat6rios farmacéuticos e toda a cadeia de suprimentos de medicamentos e insumos médico-
hospitalares, estando estes no inicio da cadeia. No lado da demanda, h4 os consumidores

individuais, ou seja, pessoas fisicas, e consumidores corporativos, ou seja, pessoas juridicas.



Figura 6 — Funcionamento do setor de satde suplementar
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Fonte: adaptada de Pereira e Hussne (2010).

Figura 7 — Cadeia produtiva de bens e servi¢cos no setor de satde suplementar
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Fonte: IESS ([s.d.]).
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A partir da Lei n. 9.656, de 3 de junho de 1998, e com a criacdo da ANS através da Lei
n. 9.961, de 28 de janeiro de 2000, as operadoras de planos de saude foram legalmente
regulamentadas. De acordo com Araudjo (2004) Pereira e Hussne (2010), as operadoras de
planos de saude podem ser classificadas nas seguintes modalidades, de acordo com seu modelo

de organizacéo e gestéo:

» Administradora: empresas que administram exclusivamente planos de saude. N&o
possuem hospitais e ndo realizam atividades medicas, sendo custeadas pelas
mensalidades pagas pelos contratantes, e ndo incorrem em riscos decorrentes da
operacdo desses planos;

» Cooperativa Médica: sociedade de pessoas que operam planos privados de saude e
convénios médico-hospitalares. Sdo organizacdes sem fins lucrativos com rede propria
crescente;

» Cooperativa Odontoldgica: Semelhante a cooperativa médica, mas para Servi¢os
odontoldgicos apenas;

» Autogestdo: organizacGes que operam servicos médicos ou empresas que, atraves de
seu departamento de recursos humanos, responsabilizam-se pelo fornecimento do plano
de seus empregados ativos, aposentados, pensionistas, ex-empregados e respectivos
grupos familiares, ou ainda, participantes e dependentes de associacfes de pessoas
fisicas ou juridicas, fundacOes, sindicatos, entidades de classes profissionais ou
assemelhados;

* Filantropia: organizagbes sem fins lucrativos que operam e possuam certificado de
entidade filantropica e declaracéo de utilidade pablica;

* Medicina de Grupo: empresas ou organizacfes civis que operam planos ou convénios
médico-hospitalares, e podem ser divididas em operadoras que nao possuem rede
prépria, possuem rede propria e operadoras associadas a hospitais filantrépicos;

+ Odontologia de Grupo: empresas ou organizagdes que operam exclusivamente planos
odontoldgicos, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades anteriores
(PEREIRAE HUSSNE, 2010).

A Resolucéo de Diretoria Colegiada n. 39, de 27 de outubro de 2000, de acordo com
Araujo (2004), divide as operadoras de planos médico-hospitalares da seguinte forma:



1)

1)

V)

V)

VI)

Segmento Primario Principal - SPP: sdo as operadoras que despendem, em sua rede
propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos
em servicos hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a Saude;
Segmento Primario Principal / SUS SPP/SUS: sdo as operadoras que despendem,
em sua rede propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo
aos gastos em servicos hospitalares referentes a seus Planos Privados de
Assisténcia a Saude e que prestam ao menos 30% (trinta por cento) de sua atividade
ao Sistema Unico de Salide — SUS;

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

Segmento Secundario Principal - SSP: sdo as operadoras que despendem, em sua
rede propria, mais de 60% (sessenta por cento) do custo assistencial relativo aos
gastos em servicos médicos referentes a seus Planos Privados de Assisténcia a
Saude;

Segmento Secundario Subsidiario - SSS: sdo as operadoras que despendem, em
sua rede propria, entre 30% (trinta por cento) e 60% (sessenta por cento) do custo
assistencial relativo aos gastos em servicos médicos referentes a seus Planos
Privados de Assisténciaa Saude;

Segmento Terciario - ST: sdo as operadoras que despendem, em sua rede propria,
menosde 30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em
servicos médicos ou hospitalares referentes a seus Planos Privados de Assisténcia
a Satde (ARAUJO, 2004).

Por sua vez, as operadoras que operam planos odontoldgicos podem ser divididas

1)

da seguinte forma, de acordo com Aradjo (2004):

Segmento Proprio - SP: sdo as operadoras que despendem, em sua rede propria, mais
30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servigos

odontoldgicos referentes a seus Planos Odontologicos;
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I1)  Segmento Misto - SM: sdo as operadoras que despendem, em sua rede propria, entre
10%(dez por cento) e 30% (trinta por cento) do custo assistencial relativo aos
gastos em servicos odontoldgicos referentes a seus Planos Odontoldgicos; ou

I11) Segmento Terciario - ST: sdo as operadoras que despendem, em sua rede propria,
menos de 10% (dez por cento) do custo assistencial relativo aos gastos em servicos

odontoldgicos referentes a seus Planos Odontoldgicos (ARAUJO, 2004).

Para facilitar a categorizagéo de atuacédo dos planos, a Resolucgéo de Diretoria Colegiada

n. 77, de 17 de julho de 2001, divide a atuacdo dos planos em regides, da seguinte maneira:

o Regido 1: em todo o territorio nacional ou em grupos de pelo menos trés estados
dentre os seguintes: S&o Paulo, Rio de Janeiro, Minas Gerais, Rio Grande do Sul,
Parana e Bahia;

o Regido 2: no Estado de Sao Paulo ou em mais de um estado, excetuando 0s grupos
definidos no critério da regido 1;

o Regido 3: em um Unico estado, qualquer que seja ele, excetuando-se o Estado de Séo
Paulo;

o Regido 4: no municipio de Sdo Paulo, do Rio de Janeiro, de Belo Horizonte, de
Porto Alegreou de Curitiba;

o Regido 5: em grupo de municipios, exceto os definidos na regido 4;

+ Regi&o 6: em um Unico municipio, excetuando os definidos na regido 4 (ARAUJO,
2004).

Em resumo, na figura abaixo tem-se um organograma de organizagéo e funcionamento

do sistema de salde suplementar brasileiro.
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Figura 8 — Organograma de organizacgdo do setor de satde suplementar brasileiro
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Fonte: Aradjo (2004).
3.12 A Saude Suplementar no Brasil em numeros

Os planos privados de salde apresentaram crescimento expressivo no numero de
contratantes a partir dos anos 2000, como pode-se notar nos graficos a seguir, obtidos na base
dedados da ANS:
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Gréfico 1 — Beneficiarios de planos privados de assisténcia a saude — Margo/2022
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

Grafico 2 — Beneficiarios de planos privados de satde por cobertura assistencial do plano
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Fonte: ANS ([s.d.]a).
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Gréfico 3 — Beneficiarios de planos de assisténcia médica por tipo de contratacdo do
plano — Mar¢o/2022
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

Gréfico 4 — Beneficiarios de planos exclusivamente odontoldgicos por tipo de
contratacao do plano
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

No gréafico a seguir, observa-se a quantidade total de operadoras distintas de planos
salde no periodo em questdo. Ha queda em todas as categorias:
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Gréfico 5 — Evolucgdo do registro de operadoras entre 1999 até fevereiro de 2021
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

Grafico 6 — Receita de contraprestacdes e despesa assistencial das operadoras médico-
hospitalares (2011-2021)
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Fonte: ANS ([s.d.]a).
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Gréfico 7 — Receita de contraprestacoes e despesa assistencial das operadoras

exclusivamente odontolégicas (2011-2021)
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

Observa-se um aumento praticamente constante na receita das operadoras, tanto
médico-hospitalares quanto exclusivamente odontoldgicas, assim como um aumento nas
despesas também, em proporcao parecida. H4 margem, no agregado, para que o setor continue
auferindo lucro econémico positivo, permitindo que as operadoras remuneram o capital
investido e arquem com as responsabilidades regulatérias de constituicdo de margem de

solvéncia, como sera visto em secao subsequente.
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Figura 9 — Beneficiarios de planos de satde por época de contratagéo do plano, segundo
cobertura assistencial e tipo de contratacdo do plano — Abril/2022

Cobertura assistencial e tipo de contratacao do plano Planos
Moo Antigo Total

Assisténcia medica com ou sem odontologia 46112029 3079431 49191460

dividual ou Familia 8.025757 295507 8921 E64
Coletive Empresana 32811241 11265665 33937904
Coletive por adesao S 27441 1006379 6280798
Coletivo nao identificado 4 401
Mao Informado 21 5045 50691
Exclusivamente odontologicos 28997652 238.387 259216 039

dividual ou Familia 5.164.32 1552 5165851
Coletive Empresana 21015163 207361 21222524
Coletivo por adesao 2790.4655 25105 2821571

Fonte: ANS ([s.d.]a).

Vale uma consideragdo especial nesta tabela. Na coluna “Planos”, consideram-se
“antigos”, segundo Salvatori e Ventura (2012) aqueles planos que foram contratados antes da
vigéncia da Lei n® 9.656/98, e “Novos” os planos contratados posteriormente a promulgacao
desta lei. Por se tratar de planos contratados ha mais tempo, naturalmente h4 uma maior

dificuldade na identificacdo de alguns desses planos, especialmente no caso dos coletivos.
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Figura 10 — Taxa de cobertura dos planos privados de assisténcia médica por unidades
da federacdo — Abril/2022
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

A regido Sudeste apresenta em média a maior cobertura da populacdo pelos planos de
salde, seguida da regido Sul. A Regido Norte, por sua vez, apresenta em média a menor
cobertura populacional de planos de satde dentre as cinco regides brasileiras.
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Figura 11 — Taxa de cobertura dos planos exclusivamente odontoldgicos, por unidades
da federacéo — Abril/2022
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Fonte: ANS ([s.d.]a).

Figura 12 — Comparacédo entre SUS e Saude Suplementar
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Fonte: IESS ([s.d.]).
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3.13 Saude Suplementar como setor econdmico

Em secOes anteriores neste trabalho, foram mostrados detalhes microecondémicos a
respeito de caracteristicas de alguns mercados. Agora, com base no arcabouco teorico
explicitado, havera a caracterizacdo do setor dentro deste arcabouco, ou seja, havera a
preocupacdo em encaixar o setor de saide suplementar em uma das estruturas de mercado
anteriormente citadas.

Como mostrado por Pereira e Hussne (2010), do lado da oferta ha muitas operadoras de
planos de salde, fato que revela a auséncia de economias de escala suficientes para justificar a
existéncia de monopolios naturais locais, regionais ou monopdlio natural a nivel nacional, dado
que a exigéncia de capital fixo é baixa nesse setor se comparado com outros setores como a
geracdo de energia elétrica, por exemplo. Um ponto a ser destacado € a existéncia de barreiras
de entrada. Como visto anteriormente, um mercado € considerado monopolista ou oligopolista
a depender, entre outros fatores, da existéncia de barreiras de entrada. Comparado com setores
tradicionalmente monopolistas como extracdo de petrdleo e entrega de malotes e
correspondéncias, nos quais apenas uma empresa detém o direito legal de realizar as atividades
(Petrobras e Correios, respectivamente), no setor de salde suplementar ndo existem tais
barreiras. Portanto, em termos legais, ndo ha empecilho para a introducéo de um novo player
no mercado local, regional ou nacional. Esse novo player precisa apenas atender aos requisitos
regulatérios exigidos pela ANS. O problema de pesquisa proposto para o trabalho envolve a
concentracdo de mercado no setor de salude suplementar e, dada a explicacdo a respeito de
barreiras de entrada e monopolios, pode-se afirmar que essa concentragdo ndo parte da criacdo
de barreiras de entrada para novos operadores, visto que essas barreiras ndo se caracterizam
como substanciais no setor.

Do mesmo modo, mesmo no caso de hospitais de primeira linha, que ofertam produtos
e servicos muito diferenciados e inovadores e que, portanto, detém algum poder de mercado na
prestacao desses servigos, ndo haveria extensdo desse poder de mercado ao elo das operadoras.
Existindo competicdo entre as operadoras e considerando a auséncia de barreiras significativas
a entrada de novos concorrentes, a capacidade para a imposicdo de precos de monopolio por
uma ou mais empresas é bastante limitada. Desta forma, a regulacdo de precos dos produtos
ofertados pelas operadoras, sobretudo nos segmentos e localidades onde ha maior competicéo
entre grande nimero de empresas, parece desnecessaria, tendo em vista o elevado grau de
contestabilidade desses mercados.

Pode haver, entretanto, condigdo proxima a de um monopélio natural quando se fala de

prestacdo de servicos médicos e hospitalares, especialmente em cidades pequenas nas quais néo
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ha diversidade na oferta. Porém, ndo existe empecilho legal para que um eventual competidor
tente participar desse mercado. Pode haver economias de escala (a depender do nimero de

pessoas atendidas, custos fixos e variaveis), mas a competicao nesse caso nao € proibida.

3.14 Informacdo Assimétrica na Saude Suplementar

De todas as falhas de mercado mencionadas neste trabalho, predomina no setor de saude
suplementar a assimetria de informacdo. Comum a mercados que envolvem seguros, a
assimetria de informacdo envolve o conhecimento desigual de riscos entre os agentes
envolvidos em uma transacdo econdmica. Em seu artigo seminal “The Market for lemons”,
Akerlof mostra como o problema da assimetria de informacdo ocorreria em um mercado de
carros usados. O vendedor, de posse das informacdes a respeito de seu veiculo, propde um preco
de venda superior ao preco que o comprador julga correto. O vendedor sabe de eventuais falhas
e danos do veiculo, mas omite propositalmente essas informac6es do comprador, de forma a
obter um lucro maior com a transacao visto que o comprador oferecia menos por um carro
danificado, ou até mesmo nem efetuaria a transacdo (AKERLOF, 1970). Destacam-se dois
problemas oriundos da informacéo assimétrica, que sdo a selecdo adversa e o risco moral.

A selecdo adversa deriva da escolha incorreta por parte de um agente devido a auséncia
de informacdes completas a respeito de um bem ou servi¢o que foi transacionado. Dessa forma,
estando o agente comprador sem saber a verdadeira condi¢cdo do bem a ser adquirido ou do
servigo a ser prestado, o agente vendedor leva vantagem nessa transacdo. A selecdo adversa
ocorre antes da transacao, ou seja, € um problema que afeta a escolha do individuo comprador.
No mercado de salde suplementar, pode-se minimizar a ocorréncia de selecao adversa no ato
da contratacdo do plano através da aplicacdo de questionarios por parte das operadoras, de
forma que os interessados em adquirir o plano devem preencher o questionario respondendo a
perguntas como a existéncia de doencas prévias, condi¢des cronicas de satde, cirurgias sofridas
e dependéncia quimica. Porém, existe a possibilidade da mentira nos formularios, ou seja,
sabendo que pagaria mais na apolice caso fosse sincero ao preencher o formulario, um individuo
pode mentir nas respostas ou omitir condi¢des pré-existentes, de forma a pagar uma apdlice
com um valor inferior ao valor que seria adequado a sua verdadeira necessidade. Como
pontuado por Godoy et al. (2004), a identificagdo correta do segurado é essencial para a
existéncia deste mercado, pois o risco associado a cada individuo pode afetar o custo do plano
de satde. Uma forma que as operadoras encontraram para minimizar esse risco foi aumentar a

diferenciacdo entre planos, dessa forma ha mais op¢des de escolhas para quem quer ser
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segurado. Dessa maneira, diminui-se a possibilidade de um individuo escolher um plano que
ndo seja adequado a sua verdadeira condicdo e, consequentemente, diminui-se a chance da
ocorréncia de selecéo adversa.

O segundo problema, risco moral, refere-se a possibilidade de um agente mudar o seu
comportamento apds contratar um seguro. Um individuo que, apos contratar um plano de satde
que possua cobertura completa por um valor fixo mensal tem o incentivo de ir ao médico e
realizar exames mesmo sem necessidade, simplesmente por esses servicos estarem inclusos no
valor da apolice. Dessa maneira, individuos com planos de cobertura total ignoram a existéncia
de custos de utilizacdo do servigo médico visto que ele € zero, e tendem a elevar o custo médio
das operacOes por parte da operadora. O risco moral pode ser classificado como ex ante em
situacOes anteriores a ocorréncia de enfermidades, e ex post como sendo a utilizacdo excessiva
dos servicos do plano (MAIA, ANDRADE, CHEIN, 2019). A medida mais comum para evitar
o risco moral é a utilizacdo de modelos de coparticipacdo. O segurado paga um valor mensal e,
para cada utilizacdo de servicos cobertos pelo plano, o segurado também paga uma parcela do
valor. Com esse mecanismo, a mensalidade em média é mais baixa e o segurado so terd um
desembolso maior quando for necessario utilizar algum servico. Dessa forma, a operadora evita
uma utilizacdo excessiva dos seus servigos por parte dos segurados. Segundo Cota e da Silva
(2017), a definicdo dada pela ANS para coparticipagdo ¢ “mecanismo de regulagdo financeira
gue consiste na participacdo do beneficiario na despesa assistencial a ser paga diretamente a
operadora, em caso de plano individual e familiar, ou a pessoa juridica contratante, em caso de
plano coletivo, ap6s a realizagdo de procedimento”. Portanto, 0s incentivos para a
superutilizacdo do plano s&o reduzidos com o modelo de coparticipagdo, pois 0 custo para o
segurado aumenta conforme aumenta sua utiliza¢do dos servi¢os do plano (AZEVEDO et al.,
2016).

Um exemplo da necessidade de diferenciacdo de preco na cobranca das apolices por
uma seguradora é o de um motorista cauteloso que, ap0s contratar um seguro automotivo, muda
seu comportamento e passa a dirigir de maneira imprudente e desregrada, sabendo que caso
colida com o carro, o0 seguro automotivo serd acionado e ele ndo precisara arcar com o dano.
Caso uma seguradora decidisse cobrar o preco médio da apdlice de cada seguro contratado, ela
geraria incentivos para que pessoas que tomam mais risco contratassem o Seguro e que pessoas
gue sao avessas ao risco nao contratassem o seguro, pois ao cobrar o valor médio das apélices,
a seguradora atrairia pessoas que tomam mais risco e essas pagariam menos para adquirir o
seguro, ao passo que pessoas mais cuidadosas deixariam de contratar o seguro pois estariam

pagando o valor da média das apdlices, e dado seu comportamento cauteloso, o valor esperado
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do um eventual dano sofrido seria menor do que o valor da apdlice.

Para minimizar perdas com o problema de risco, as seguradoras trabalham com prémio,
gue é um montante pago pelo segurado para que se efetive a apdlice do seguro, e o
preenchimento de um cadastro que leve em conta fatores prévios da contratacdo de seguro que
podem alterar o valor a ser cobrado por uma seguradora. No caso de operadoras de planos de
salde, é esperado que planos contratados por individuos com problemas de saude crénicos
existentes antes da contratacao encarecam o valor das mensalidades, ao passo que um individuo
saudavel que deseje contratar um plano como garantia para enfermidades futuras desembolse
menos por isso. A existéncia de informacdo assimétrica gera incentivos para que 0s agentes
envolvidos nesse mercado ajam de maneira distinta caso houvesse informacdo completa,
portanto, em termos paretianos, a presenca de informacdo assimétrica pode proporcionar
situacOes de ineficiéncia alocativa. No mercado de saude como um todo, pode-se apresentar
assimetria de informacdo na relagdo entre seguradora e segurado e na relacdo entre médico e
paciente. O foco serd dado na primeira relagdo, ou seja, entre seguradora e segurado.

Aplicando a teoria de informac&o assimétrica ao mercado de satde suplementar, deve-
se analisar como se da o comportamento dos ofertantes, os fornecedores dos servicos médico-
hospitalares, e os demandantes, ou seja, 0s beneficiarios dos planos. Observa-se que ambos
possuem incentivos ex ante para agir de maneira a maximizar seus ganhos reconhecendo a
situacdo de informacdo assimétrica, ou seja, existe uma situacdo de selecdo adversa tanto no
lado da oferta quanto no lado da demanda.

Prestadores de servicos médico-hospitalares podem incentivar os beneficiarios dos
planos a mudarem seu estilo de vida apds a contratacdo do beneficio, fazendo com que os
clientes, cientes de que agora estdo cobertos pelo seguro de saude, tomem mais riscos e mudem
seu comportamento. Apresenta-se para os beneficiarios um problema de risco moral, ou seja,
mudanca de comportamento dados os incentivos ap0s a contratacdo do plano de salde.
Também, ao contratar o plano, os beneficiarios ndo possuem conhecimento pleno sobre a
cobertura que seu plano possui. Existem diferentes tipos de planos e com diferentes coberturas,
portanto existe o risco de, dada a informac&o assimétrica existente, alguém contratar um plano
gue ndo atende plenamente suas necessidades médicas. Observa-se nesse caso um problema de

selecdo adversa oriundo da informacdo incompleta por parte do contratante.

Figura 13 — Assimetria de informacao na saude suplementar
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Operadoras ' Selegdo Adversa
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Aumento artificial de demanda

Rizco Moral

Prestadores Consumidores

Fonte: adaptada de Godoi et al. (2004 apud PEREIRA; HUSSNE, 2010).

O mesmo exemplo dado pela seguradora de veiculos pode ser aplicado para operadoras
de planos de salde. Existem pessoas mais propensas a utilizacdo de planos de salde por
diferentes motivos, entre eles a propria condi¢cdo médica, ou seja, a existéncia de doencas e
enfermidades pré-existentes a contratacdo do plano. E existem pessoas que ndo possuem
enfermidades pré-existentes, sdo saudaveis e contratam planos de salde apenas para garantia
frente a infortunios e acidentes futuros. Se uma operadora cobrar o preco médio das apolices de
cada segurado, as pessoas menos propensas a utilizarem o plano, ou seja, as pessoas saudaveis
e sem condicdes médicas pré-existentes, teriam o incentivo a abdicar do plano, visto que o valor
pago por eles seria superior ao valor esperado do custo de um eventual tratamento caso
ocorresse a necessidade de utilizacdo dos servicos médicos. Ja quem utiliza o plano com mais
frequéncia ou possui algum tipo de condigéo pré-existente que encarece a contratacdo do plano
teria incentivo para contratar o servigo, pois o valor esperado do custo da utilizacdo dos servigos
médicos seria superior ao valor pago pela apélice. E importante mencionar que seguradores néo
se balizam pelo valor médio das apolices, justamente para evitar incentivos distorcidos como
0s mencionados anteriormente. Esse comportamento vale para seguradoras em geral, ndo

somente operadoras de planos de salde.
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3.15 A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS)

Como encontrado em Pietrobon, Prado e Caetano (2008), a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS) é uma autarquia sob regime especial vinculada ao Ministério da Salude e
com autonomia financeira, administrativa, patrimonial e deciséria, sendo este Gltimo tdpico
especialmente importante, pois garante a autarquia a capacidade de tomar decisdes baseadas em
critérios técnicos, através de seus profissionais, portanto ndo pode ser sujeitada as decisdes de
carater politico-partidario. E responsavel pela regulagio, normatizagio, controle e fiscalizagio
das atividades que garantam a assisténcia suplementar a saude. Tem por finalidade institucional
promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as
operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das a¢Ges de saude. Possui, ainda, competéncia de policia
normativa e deciséria exercida sobre qualquer modalidade de produto, servico e contrato que
apresente, além da garantia de cobertura financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar
e odontologica, outras caracteristicas que diferenciem de atividades exclusivamente
economico-financeiras (PIETROBON; PRADO; CAETANO, 2008). Sua organizagao diretiva
esta estruturada sob a forma de diretoria colegiada composta por quatro diretores e um diretor-
presidente, com mandatos ndo-coincidentes e com duracdo de quatro anos cada. Esses cinco
diretores no total sdo nomeados pelo Presidente da Republica e as nomeacdes passam pela
aprovacao do Senado Federal. Cabe aos cinco diretores deliberar, em Gltima instancia, sobre
assuntos pertinentes a ANS e ao que rege a salde suplementar no Brasil, sendo que as decises
deliberadas pela diretoria Colegiada ndo estdo passiveis de recursoou revisdao no ambito
administrativo.

Ainda de acordo com Pietrobon, Prado e Caetano (2008), pode-se dividir a ANS em
cinco areas:

e Diretoria de Normas e Habilitacdo das Operadoras: responsavel pela normatizacéo,

registro e monitoramento do funcionamento das operadoras, inclusive intervengédo
e liquidacao;

e Diretoria de Normas e Habilitacdo de Produtos: responsavel pela normatizacéo,
registro e monitoramento dos produtos, inclusive reajuste de planos individuais e
familiares;

e Diretoria de Fiscalizacdo: responsével por todo o processo de fiscalizacdo, aspectos
econdmico-financeiros, medicos assistenciais, apoio ao consumidor e articulacéo

com seus Orgdos de defesa;
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e Diretoria de Desenvolvimento Setorial: responsével pelo sistema de ressarcimento
do SUS e pelo desenvolvimento de instrumentos que viabilizem a melhoria da
qualidade eo aumento da competitividade do setor;

e Diretoria de Gestdo: responsavel pelo gerenciamento de recursos humanos e
financeiros, suprimentos, informatica e informacdo (PIETROBON, PRADO E
CAETANO, 2008).

A regulacdo exercida pela autarquia tem seis objetivos principais, que consolidam o

marco regulatério na satde suplementar (BRASIL, 2003). Séo eles:

1)  Assegurar aos consumidores de planos privados de assisténcia a satide cobertura
assistencial integral e regular as condicGes de acesso;

2)  Definir e controlar as condicdes de ingresso, operacdo e saida das empresas e
entidades que operam no setor;

3) Definir e implantar mecanismos de garantias assistenciais e financeiras que
assegurem a continuidade da prestacdo de servicos de assisténcia a salde
contratados pelos consumidores;

4)  Dar transparéncia e garantir a integracdo do setor de saude suplementar ao sus e
0 ressarcimento dos gastos gerados por usuarios de planos privados de assisténcia
a sade nosistema publico;

5) Estabelecer mecanismos de controle da abusividade de pregos;

6) Definir o sistema de regulamentacdo, normatizacao e fiscalizacdo do setor de
saude suplementar (BRASIL, 2003).

A ANS define como mercado relevante o menor espaco econdémico no qual seja factivel
a uma empresa, atuando de forma isolada, ou a um grupo de empresas, atuando de forma
coordenada, exercer o poder de mercado (ANS, 2019 apud CADE, 2011). Possui duas
dimensdes, produto e geogréafica. A primeira avalia bens e servigos considerados insubstituiveis
pelo consumidor devido as caracteristicas, preco e utilizacdo. E a dimenséo geogréafica refere-
se a area em que as empresas ofertam seus produtos ou que os consumidores buscam
mercadorias, bens ou servi¢os. Nessa dimensdo, um monopolista hipotético conseguira impor
elevagdes de precos significativas (ANS, 2019 apud CADE, 2016). A delimitag&o dos mercados
relevantes permite ao regulador maior controle de acéo e faz com que politicas de incentivo a

concorréncia sejam mais efetivas, bem como evita eventuais concentra¢des de mercado locais.
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3.16 Regulacdo na Saude Suplementar Brasileira

A revisdo extensiva a respeito do historico regulatério na saude suplementar brasileira
aqui presente teve como base os trabalhos de Pereira (2004) e Figueiredo (2002). De forma
geral, o marco regulatorio que da inicio a tutela do governo brasileiro sobre a satde suplementar
tem inicio com a Lei n°® 9.656/98, posteriormente alterada pela Medida Provisoria 2.177-44, de
24/08/2001. A Agéncia Nacional de Saude Suplementar, a ANS, foi criada a partir da Lei n°
9.961 de 28/01/2000, durante o segundo mandato do entdo presidente Fernando Henrique
Cardoso. A lei passou a servir como referencial para o funcionamento de empresas atuantes no
setor e garantir aos beneficiarios as garantias mutuas entre as partes envolvidas na assinatura de
contratos de seguros de salde, em um setor que até entdo ndo possuia um padrdo de
funcionamento, ficando a cargo da SUSEP — Superintendéncia de Seguros Privados — a
responsabilidade financeira pelo seguro de assisténcia a salde e das seguradoras. Como
explicitam Santos, Malta e Merhy (2008), as normas que regulamentam o setor, chamadas de
normas infralegais, foram inicialmente editadas pelo Conselho Nacional de Saide Suplementar
(CONSU), formado por ministros, e posteriormente pela ANS. O CONSU é um 6rgéo colegiado
deliberativo, de natureza permanente, criado pela Lei n°.9656 de 03 de junho de 1998, e que
tem por finalidade atuar na definicdo, regulamentacao e controle das acdes relacionadas com a
prestacdo de servicos de salde suplementar nos seus aspectos médico, sanitario e
epidemioldgico. Foram feitas no total 32 resolu¢cdes do CONSU e 30 portarias da Secretaria de
Assisténcia a Satude do Ministério da Saude no periodo anterior a criacdo da Agéncia. Com a
criacdo da ANS, foram editadas 95 Resolucdes da Diretoria Colegiada (RDC), 150 Resolugbes
Normativas (RN), 10 Simulas Normativas, 454 Resolucbes Operacionais (RO), além de 54
InstrucGes Normativas e 21 Resolugdes de Diretoria (RE) das diversas diretorias que compdem
o0 organograma da ANS (SANTOS, MALTA E MERHY, 2008).

Segundo Vilarins et al. (2012), o debate mais intenso com relacdo ao conceito, as
praticas e as finalidades da regulacéo, do controle, da avaliacdo e da auditoria em saude iniciou-
se a partir de 2001 com as Normas Operacionais de Assisténcia a Satude (NOAS). As NOAS
SUS 01/2001 ampliam a responsabilidade dos municipios sobre a atengdo basica e reservam a
Unido e aos Estados a gestdo da média e da alta complexidade dos servicos publicos de salde.
A regulacdo no SUS ganha forca ap0s o Pacto de Gestdo ocorrido em 2006, que tem como
principal finalidade a busca de maior autonomia para os estados e municipios no que diz respeito
aos processos normativos do SUS, definindo a responsabilidade sanitaria de cada esfera de

governo e tornando mais claras as atribui¢cbes de cada uma, contribuindo, assim, para o



65

fortalecimento da gestdo compartilhada. De forma geral, fica clara a ideia da descentralizagéo
na organizacao regulatéria do SUS e a autonomia das esferas de governo em gerir suas acoes
publicas de salde.

No inicio da década de 1990, ap0s a eleicdo de Fernando Collor de Melo, houve um
apelo para uma tendéncia de privatizacdes em determinadas &reas da economia brasileira. Essas
privatizacGes, tendo como objetivo a venda de ativos sob a posse do Estado para a iniciativa
privada, trouxeram a ideia de se criar 6rgdos publicos que teriam como responsabilidade a
fiscalizacéo e normatizagdo dos servigos que passariam a ser realizados pela iniciativa privada.
Essas ideias ganharam ainda mais forca ap6s as duas elei¢fes seguidas de Fernando Henrique
Cardoso, em 1994 e 1998. Ainda de acordo com Vilarins et al. (2012), em 1999, durante o
segundo mandato de FHC, por meio da Lei n® 9.782/99, criou-se a primeira agéncia reguladora
social no Brasil: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com o objetivo de
atuar ndo em um setor especifico da economia, mas em todos os setores relacionados a produtos
e servicos que pudessem afetar a saude da populacdo brasileira. Uma das caracteristicas
singulares dessa autarquia é a sua competéncia tanto na regulacdo econémica do mercado
(definicdo de precos e monitoramento do mercado) quanto na regulacao sanitaria, atuando na
fiscalizacdo de padrGes de higiene, saide publica e producdo de medicamentos. Outra agéncia
reguladora criada foi a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), por meio da Lei n°
9.961/00, com a finalidade de regulamentar os planos privados de saide. Segundo Alves (2015)
a regulacdo tinha como objetivos principais qualificar as operadoras, promover o
aperfeicoamento dos instrumentos legais aplicados as operadoras, garantir a integracao do setor
aos SUS através do ressarcimento dos gastos gerados por beneficiarios do sistema publico,
definir e controlar as condicdes de ingresso, operacdo e saida de operadoras evitar a cobranca
de prémios abusivos, ou seja, exercer algum controle de precos, fiscalizar o setor e as
operadoras, garantir aos consumidores a qualidade dos produtos pelos quais eles estavam
desembolsando quantias financeiras e abrir o setor ao capital estrangeiro.

Ocké-Reis (2007) traz uma discussao pertinente a respeito dos desafios que a ANS tem
enfrentado no que diz respeito a concentracdo de mercado por parte das operadoras de planos
de saude. O mercado de planos de salude apresenta caracteristicas proprias acentuadas. A
demanda é inelastica, a oferta orienta a demanda e a presenca de externalidades ndo favorece o
predominio de mecanismos de mercado. Este mercado também é caracterizado pela sua
sensibilidade a taxa de juros, a rigidez dos fatores de producéo, a incorporacdo de tecnologia e
ao cambio, ou seja, a dependéncia tecnoldgica obriga a importacdo de insumos e equipamentos

médicos, que por sua vez depende diretamente da relagdo entre a moeda domeéstica e a moeda
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estrangeira (0 ddélar, por convencdo). Somadas aos custos de transacdo que penalizam o
consumidor, essas peculiaridades configuram um trago marcante: 0s custos crescentes como
caracteriza Baumol (1993), motivando frequentemente uma variacdo do nivel de precos da
salde e dos planos maior do que a taxa média de inflagdo da economia. Esta configuracdo de
mercado com caracteristicas oligopolistas e as peculiaridades do setor satde criam desafios para
a ANS e de outras instituicbes que combatem a concentracdo de mercado, como o CADE, a
SEAE e SDE.

Figura 14 — Eixos da Regulacéo
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Fonte: Alves (2015, p. 85).

3.17 Fases da regulacéo de acordo com Alves (2015)

As resolugdes normativas da ANS podem ser divididas da seguinte forma (ALVES,
2015, p.88):
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RN: Resolugdo Normativa — Instrumento destinado a disciplinar assuntos do
interesse do setor, previstos na legislacao;

RDC: Resolucéo de Diretoria Colegiada. Foi substituido pela RN;

CONSU: Conselho de Saude Suplementar;

IN: Instrucdo Normativa — Contém informacdes necessarias para elucidar uma
norma, um comportamento ou providéncias de determinado tema;

INC: Instrucdo Normativa Conjunta — Mesma funcdo da IN, porém elaborada por
diversas diretorias;

RO: Resolugdo  Operacional -  Utilizada nas  questdes  de
decretacBes/encerramento/prorrogacao de direcdes técnicas, fiscais, portabilidade e
liquidacéo extrajudicial;

RE: Resolucéo Especial — Mesma funcéo das RN;

Sumula: Busca esclarecer entendimentos da ANS acerca de determinada norma;
Comunicado: Busca informar o mercado sobre prorrogacdes de prazos para 0

cumprimento do envio de informacdes a ANS.

Alves (2015) traz em seu livro uma importante contribui¢do acerca da histdria da

regulacao na salde suplementar brasileira. De acordo com o autor, pode-se dividir a regulacdo

na salde suplementar em cinco grandes periodos. Abaixo estdo os destaques principais de cada

um desses periodos. A anélise de cada um dos periodos teve como fonte a obra de Alves (2015,

p. 88-107).

12 Fase: de 1999 até 2003:
De acordo com Alves (2015), houve um total de 23 resolucdes, entre as mais

importantes:

1)

2)
3)

4)

5)
6)

Sanc0es aplicaveis aos procedimentos e atividades lesivas a assisténcia de satde
suplementar;

Contrato de Gestéo a ser celebrado entre o Ministério da Satde e a ANS;
Condicdes e prazos previstos para adaptacGes dos contratos em vigor a data de
vigéncia da legislacao especifica;

Critérios e parametros de variacdo das faixas etarias para efeito de cobranca
diferenciada,

Mecanismos de regulacéo (franquia e coparticipacgao);

Rol de procedimentos e eventos em salde;



68

7) Cobertura do atendimento nos casos de urgéncia e emergéncia;
8) Ressarcimento ao SUS e Tabela Unica Nacional de Equivaléncia de
Procedimentos — TUNEP.

De acordo com o autor,

0s primeiros anos da regulagdo foram intensos, pois se seguiu um longo periodo de
atividade sem regulamentacdo especifica e de modelos juridicos e de negécios
absolutamente distintos. A Lei 9.656/98 e posteriormente a criacdo da ANS trouxeram
inovacdes para 0s consumidores, principalmente com a homogeneizacdo e ampliagédo
da cobertura assistencial dos contratos de planos de salde com a obrigacdo de oferecer
cobertura para todas as doencas listadas na Classificacdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude, da Organizacdo Mundial de Salde,
a CID-10, além da proibi¢do da limitagdo do nimero de consultas, exames e de prazo
para internagdes. Adicionalmente, a legislagdo trouxe também como beneficio o
principio da néo discriminacéo dos consumidores, em fung&o do seu estado de satde.
Os contratos foram classificados em trés tipos: planos antigos, planos adaptados e
planos novos. Os planos antigos sdo aqueles contratos firmados anteriormente a Lei
9.656/1998, antes, portanto, de 02/01/1999, quando a Lei entrou em vigor, e como s&o
anteriores a legislagdo a cobertura é a que consta no contrato celebrado entre a
operadora e o consumidor. Eis um tema que ainda produz Judicializacdo no setor
quando consumidores de contratos antigos buscam direitos garantidos aos contratos
novos. (ALVES, 2015, p.88-89).

O autor segue especificando a evolucdo da regulacdo nesta primeira etapa, sendo que
logo em seguida foram criadas as regras de solvéncia do mercado de saude suplementar:

A ANS, mediante a Diretoria de Normas e Habilitacdo de Operadoras conduziu a
camara técnica que deu origem a RDC n° 77/01, que estabeleceu as primeiras regras
de solvéncia no mercado de salde suplementar. Vale lembrar que apenas as
seguradoras deveriam observar essas regras enquanto as demais operadoras nao
precisavam observar regras de prudéncia financeira para a sobrevivéncia dos negécios
e cumprimento dos contratos. Funcionou entre 2000 e 2001 a camara técnica de
reajuste de pregos conduzida pela Diretoria de Normas e Habilitagdo de Produtos da
ANS, com participacdo de todas as entidades representativas. O resultado da cadmara
foi o estabelecimento da regulagéo conhecida como de yardstick que utiliza a média
ponderada das variacdes de precos dos planos coletivos para limitar o reajuste dos
planos individuais. (ALVES, 2015, p. 89).

Em 2003 o Governo Federal cria um dos dispositivos legais mais relevantes para o

mercado de salde suplementar, que € o Estatuto do ldoso, através da Lei 10.741/03:

Entre as suas defini¢Bes ficou estabelecido que sdo considerados idosos pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos e que estes ndo podem sofrer discriminagcdo nos
planos de saude pela cobranca de valores diferenciados em razdo da idade. Ainda, foi
previsto o direito a acompanhante nos casos de internacdo. Com o advento da Lei, a
ANS precisou rever as faixas de reajuste por idade. Até 2004 existiam sete faixas de
reajustes, sendo a Ultima aos 70 anos. Apds 2004, a ANS redefiniu 10 faixas de
reajustes sendo a Ultima nos 59 anos e determina, que o valor fixado para a Gltima
faixa etéria (59 anos ou mais) ndao pode ser superior a seis vezes 0 valor da primeira
faixa (0 a 18). A RN 63/03 determina, também, que a variacdo acumulada entre a
sétima e a décima faixas ndo pode ser superior a variagdo acumulada entre a primeira
e a sétima faixas. Caso a regra de reajuste prevista no contrato nao seja clara, o reajuste
anual deve estar limitado ao reajuste maximo estipulado pela ANS ou por meio da
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celebracéo de Termo de Compromisso com a Agéncia e neste caso, ha necessidade de
autorizacdo prévia. (ALVES, 2015, p. 90-91).

Segunda Fase: De 2004 a 2010

Na segunda fase da regulacdo, mudancas séo sentidas, especialmente nos custos que

oneram os planos. Segundo Alves (2015),

entre 2004 a 2010 o reajuste acumulado da ANS foi 72,76%, contra 43,04% do IPCA.
Neste ciclo houve duas atualiza¢des do Rol de Procedimentos, sendo que a atualizacédo
de 2008 incluiu mais 100 novas coberturas, tais como consultas multiprofissionais,
procedimentos contraceptivos, transplantes autélogos, entre outras. O reajuste a ser
aplicado aos contratos firmados individualmente até 1° de janeiro de 1999 e ndo
adaptados a Lei 9.656 e cujas clausulas de reajuste ndo prevejam indices claros e
explicitos (IGPM, IPCA, ou outro indice previamente estabelecido e que esteja em
vigor) foram objeto de Termos de Compromisso firmados entre a ANS e algumas
operadoras. S80 excegdes a essa regra as operadoras que assinaram Termo de
Compromisso com a ANS para estabelecer a forma de apuragdo do percentual de
reajuste a ser aplicado aos contratos firmados antes de 1° de janeiro de 1999 e nédo
adaptado a Lei 9.656. Nestes casos, 0s percentuais autorizados para o reajuste anual
por variacdo de custos sdo diferenciados por operadora. Algumas operadoras
assinaram Termo de Compromisso com ANS82 com o objetivo de ajustar 0s reajustes
dos contratos anteriores a Lei 9.656. Estes reajustes seguem metodologia que utiliza
0 indice da variagdo do custo médico hospitalar — VCMH dos planos individuais
firmados antes da Lei, e ndo adaptados, apurado pela operadora, sendo comparado
com as demais operadoras da mesma classificacdo, segmento e porte. Ainda sera
autorizado pela ANS, como indice a ser aplicado na operadora, a VCMH da empresa
que apresentar indices de frequéncia de utiliza¢do e custo unitario que comprovem, no
julgamento da ANS, comportamento mais eficiente em relacdo a variacdo das
despesas assistenciais apuradas pelo Sistema de Informagdo de Produtos — SIP. A
VCMH a ser utilizada como parametro para o indice de reajuste devera ser certificada
por auditoria independente e pela ANS. Também foram publicadas as Resolugdes
Normativas RN 42/03, 54/03, 71/04 e IN 49/12 que estabeleceram requisitos minimos
para 0s contratos entre prestadores e operadoras, em especial a IN 49/12 que trouxe
para a regulacdo da ANS as formas de reajustes, atuando ativamente na relagéo
comercial entre as partes. (ALVES, 2015, p.90-92).

No ano de 2005 foi editada a RN 114 que lancava o TISS — Troca de Informagdes na
Saude Suplementar, com o objetivo de padronizar informagdes fornecidas pelos planos para o
consumidor, bem como foi criado o Comité de Padroniza¢do das Informagdes em Salde
Suplementar — COPISS, com o objetivo de promover o aprofundamento das informacdes
obtidas pela TISS. Em 2013 houve grande alteracdo na TISS, e muitas dessas mudancas
envolvem um gasto elevado por parte das operadoras na melhora dos seus sistemas de
informacdo e na atualizagéo dos dados relevantes.

Em 2006, uma nova RN, a 139, ¢ estabelecida para melhorar o acesso e a qualidade das
informagdes disponibilizadas pela ANS para com objetivo de trazer mais qualidade de

informagdo para o consumidor, chamado de Programa de Qualificagdo da Salde Suplementar.
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Esse programa tinha como objetivo desenvolver indicadores para avaliar as operadoras

enquanto prestadoras de servicos médico-hospitalares. Em 2010, foi aberta a cAmara técnica

para reavaliar os indicadores e 0s pesos da pontuacao de cada dimensdo. A RN 94 foi a primeira

iniciativa da ANS no sentido de estimular que as operadoras de planos de assisténcia a saude

implantassem ac¢Bes de Promocdo da Salde e Prevencdo de Riscos e Doengas para seus

beneficiarios. A Norma previu o diferimento da cobertura com ativos garantidores da provisao

de risco condicionada a adog¢do de programas de promogao e prevencao.

Ganha destaque o primeiro rol de procedimentos estabelecido pela ANS. De acordo com

Alves (2015):

O primeiro rol de procedimentos estabelecido pela ANS foi o definido pela Resolucéo
de Conselho de Saude Suplementar — Consu 10/98, atualizado em 2001 pela
Resolucgdo de Diretoria Colegiada — RDC 67/2001, e novamente revisto nos anos de
2004, 2008, 2010, 2011 e 2013, pelas Resolu¢bes Normativas 82, 167, 211, 262 e 338,
respectivamente. Ao longo das atualizagdes foram introduzidas novas coberturas
como procedimentos por video, quimioterapicos orais, procedimentos odontol6gicos,
exames de genética, bem como ampliacdo do numero de consultas para outros
profissionais da saude (fonoaudidlogo, nutricionista, terapeuta ocupacional e
psic6logo). A ANS publicou ao final de 2009 diversas normas alterando as garantias
financeiras do setor e o plano de contas padrdo. Basicamente, as normas unificam as
regras das seguradoras e operadoras, incorporam 0S pronunciamentos técnicos
emitidos pelo Comité de Pronunciamentos Contabeis — CPC e alteram a
contabilizacdo das contraprestacdes pelo seu rateio didrio, com a consequente reversdo
da Provisdo de Risco. A normatizacdo da ANS objetivou, por um lado, unificar a
regulacdo prudencial entre as seguradoras especializadas em salde e as operadoras
das demais modalidades e, por outro, adotar praticas mais atuais na regulacao
prudencial. (ALVES, 2015, p. 94-95).

Com isso as seguradoras tiveram suas regras de garantias financeiras congeladas nas

regulacGes da SUSEP e na Resolucdo do Conselho Nacional de Seguros Privados n° 36 de 2000
pela RDC 65/2001, da ANS. As principais alteragdes foram, segundo Alves (2015):

e Mudanga no momento do registro da receita. Esta, pelas regras antigas, era
contabilizada integralmente no primeiro dia de cobertura de risco. Pela RN 206, a
contabilizacdo se faz da forma pro-rata dia. Tal mudanca implica o fim da
necessidade da proviséo de risco, constituida mensalmente e lastreada por ativos
garantidores, para garantir a parcela das contraprestacfes cuja vigéncia do risco
ndo tenha findado;

e Reversdo da Provisdo de Risco. O fim da provisdo de risco permite, para as
operadoras que estavam suficientes com as regras de garantias financeiras
vigentes, a liberag8o dos ativos garantidores que a lastreavam para a cobertura da
Proviséo para Eventos Ocorridos e Ndo Avisados — PEONA em até 72/72 avos.
Lembrando que em janeiro de 2010 completaram-se dois anos de um total de seis
para a constituicdo completa da PEONA, portanto o prazo atual é de 36/72 avos
da PEONA. O eventual excesso de ativos deve ser alocado na provisdo para
eventos a liquidar, também criada pela RN 209. O prazo para a constituicdo dos
ativos garantidores da provisdo para eventos a liquidar foi discutida em camara
técnica em 2010;

e Ainda no tema reversdo da proviséo de risco e liberacdo de ativos, a ANS editou
norma (RN 208) onde estabelece que a eventual insuficiéncia de ativos
garantidores da provisdo de risco em 31/12/09 sera considerada insuficiéncia de
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ativos para PEONA e eventos a liquidar. Ou seja, diante da possibilidade de a
norma soar como anistia para as empresas que ndo cumpriam as regras, a ANS
adotou a postura continuar cobrando os ativos ndo alocados anteriormente;

e Fim da Provisdo para Prémios N&o Ganhos (PPNG) das seguradoras
especializadas em salde com respectiva liberagdo de ativos das empresas que ja
lastrearam a totalidade dos Sinistros Ocorridos e N&do Avisados (Incurred But Not
Reported — IBNR) e o sinistro a liquidar;

e Ativos garantidores devem ter liquidez. Fim da imobilizacdo dos ativos permitidos
anteriormente pela RDC 77. Os imdveis que serviam como garantia de até 90% da
provisdo de risco, devem ser desvinculados junto aos cartorios competentes. Os
ativos garantidores das seguradoras continuam sendo regulados pelo Conselho
Monetario Nacional;

e Atualizacdo do Capital Base para o inicio das operagdes — De R$ 4,5 milhdes para
R$5.001.789,60 (aumento de 11,1%), sendo que o fator K, que séo os percentuais
varidveis segundo a regido de atuacdo e a modalidade, permaneceu inalterado.
Importante observar que para as seguradoras, o capital minimo é sempre de R$
5.001.789,60 independentemente da regido de atuagéo;

e A RN 209 revogou a RDC 65 da ANS (da especializacdo e que convalidava as
regras CNSP até 2000). Com esta revogacdo, todas as provisdes que nao foram
regulamentadas pela ANS (PIP, por exemplo) deixam de ser obrigatérias. Na
realidade, as provisdes adicionais ja realizadas pelas seguradoras passam para a
rubrica “outras provisdes técnicas”;

e Margem de Solvéncia: O célculo leva em conta os Gltimos doze meses de receita
e 0s ultimos 36 meses de sinistros. Antes, para as seguradoras, era de 36 meses de
receita e 60 de sinistros. Portanto, para as seguradoras que observaram aumento
na sinistralidade no passado recente, a regra deve impor maior volume de margem
de solvéncia. A norma tambeém d& o prazo até o fim de 2010 para eventuais ajustes
de capital necessarios para adequacdo da margem de solvéncia;

¢ Incorporagdo do resultado financeiro no resultado operacional. Esta mudanga nas
demonstragdes contabeis equipara as demonstracdes utilizadas nos mercados
securitarios na medida em que se considera o resultado da operagdo como um todo
como sendo a soma da gestdo assistencial e da gestdo dos recursos financeiros.
(ALVES, 2015, p. 95-96).

Terceira Fase — de 2010 a 2012

As administradoras de beneficios ganham sua regulacao propria em 2009 através da RN
196. Foi definido que as administradoras poderdo contratar plano coletivo na condicdo de
estipulante ou prestar servicos para pessoas juridicas contratantes de planos privados coletivos
de assisténcia a saude, podendo, inclusive, efetuar a cobranca ao beneficiario, além de atuarem
somente na intermediacdo entre clientes e as operadoras de planos de satde. Os planos coletivos
por adesdo também sofreram ajustes com a RN 195/06 que passou a exigir das operadoras a
comprovacao da legitimidade da pessoa juridica contratante e a condigdo de elegibilidade do
beneficiario.

A partir de 2010 ganham destaque 0s questionamentos sobre a forma de reajustar o0s

precos dos planos. Como afirma o autor:

Em 2010, a ANS realizou uma cmara técnica com o objetivo de discutir a atual
sistemética de reajustes dos planos individuais, com vistas a constru¢cdo de um
possivel novo modelo para o setor. O modelo proposto deveria refletir com maior
eficiéncia a variacdo dos custos na saude suplementar, contemplando, ainda os
esforcos das operadoras de planos de assisténcia a salde para melhoria da
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produtividade/qualidade/eficiéncia em suas atividades. Também, foi avaliada a
previsdo de capturar eventuais variagdes geradas por eventos exdgenos nos custos dos
planos individuais e/ou familiares. Em outubro de 2010, a cAmara técnica foi suspensa
para a formagdo de um grupo técnico encarregado de realizar estudos da nova
metodologia. Depois de vérios estudos, 8 ANS chegou a concluséo de que é necessaria
a ampliacdo da série historica dos dados das operadoras, para que seja possivel
reavaliar a evolucéo dos custos do setor. Com isso, a cAmara técnica foi encerrada sem
concluir o debate.

Em 2011, apds noticias reverberadas sobre elevados reajustes aplicados em pequenas
e médias empresas, a ANS instalou cdmara técnica com o objetivo de discutir a
introducdo do Pool de Risco para apuragdo do reajuste anual de contratos coletivos
com menos de 30 beneficiarios. Apds debates na cdmara, foi aberta uma consulta
pUblica sobre o tema, que resultou na RN 309/12. A resolucéo previu que a operadora
é obrigada a formar um agrupamento com todos 0s seus contratos coletivos com
menos de 30 beneficidrios para o clculo do percentual de reajuste que sera aplicado
a esse agrupamento. O agrupamento foi realizado em trés subgrupos: planos sem
direito a internagdo; internacdo sem obstetricia e internagdo com obstetricia. As
operadoras tiveram um ano para aditar os atuais contratos as novas regras. Em 2010,
a ANS abriu uma camara técnica para regulamentar os artigos 30 e 31 da Lei 9.656
que tratam da possibilidade de permanéncia no plano de salde nos casos de
aposentadoria ou demissdo sem justa causa. A necessidade de nova regulamentacéo
era importante, em funcdo dos questionamentos encaminhados a ANS sobre o tema
que ndo encontraram resposta nos normativos em vigor. No final de 2011, a ANS
regulamentou os artigos na RN 279/11. A resolucéo define algumas regras tais como,
o direito de extensdo do plano de salde para planos contributivos celebrados apds 1°
de janeiro de 1999, ou anteriores a esta data, mas adaptados a Lei 9.656. A
contribui¢do é definida como qualquer valor fixo pago pelo empregado, inclusive
desconto em folha de pagamento, exceto coparticipacdo em eventos ou franquia e
valores pagos relacionados aos dependentes/agregados; tempo de contribuicdo; a
permanéncia dos dependentes em caso de morte do titular do plano. Entretanto, o
principal ponto da regulamentagdo est& na possibilidade de a operadora formatar um
pool de risco apenas com os inativos. A criacdo deste grupo de risco especifico para
inativos traz maiores riscos a operacéo, na medida em que a precificagdo e o reajuste
baseados no custo do risco dessa classe tera enorme dificuldade de prosperar, seja em
funcdo da restricdo orcamentaria, seja mediante a provavel Judicializacdo do tema.
Ainda em 2012, algumas entidades das operadoras tentaram judicialmente mostrar os
impactos negativos da regulamentagdo. (ALVES, 2015, p. 96-97).

Essa mudanca na precificacdo gerou problemas, e fez com que a ANS e a operadoras se

reunissem novamente para resolver esses problemas. De acordo com o autor:

A ANS e representantes dos hospitais e das operadoras de planos de salide assinaram,
em 6/12/2012, acordo para adog¢do de novos modelos de remuneragdo dos
atendimentos feitos aos clientes dos planos de salde, buscando a utilizacdo de boas
praticas de gestdo, tanto nos hospitais quanto nos planos de satde. No atual modelo
de remuneracdo dos hospitais, denominado “conta aberta por unidade de servigo” (fee-
for-service), cada item utilizado na internacéo do paciente € detalhado na conta, ap6s
um processo de faturamento em que profissionais de saide contratados pelo hospital
analisam a internacéo. Nesse modelo, os planos de salde tambhém tém grandes equipes
contratadas para rever as contas e discutir valores e quantidades cobrados. No novo
modelo proposto o peso administrativo € menor, pois os itens frequentes em uma
internacdo passam a ser cobrados de forma agrupada. O objetivo é fazer com que 0s
hospitais passem a oferecer produtos completos aos planos de salde. Para isso, 0s
hospitais teriam que reformular os protocolos e diretrizes para realizacdo de cada tipo
de procedimento. Para o desenvolvimento da referida proposta, a ANS coordenou um
grupo de trabalho composto por representantes dos hospitais e dos planos de satde. O
tema ainda aguarda equacionamento por parte dos agentes envolvidos. (ALVES,
2015, p.98).
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A partir de 2009, de acordo com o autor:

uma série de transa¢des envolvendo hospitais, laboratérios e farmacias alavancou a
consolidacdo de grandes redes no Brasil e consolidou a verticalizacdo do setor. No
final de 2010 a ANS realizou pesquisa com as operadoras para identificar o tempo
médio utilizado na liberacdo de procedimentos. A pesquisa ndo teve nenhum motivo
especificado.

Apds esta pesquisa a ANS regulamentou o prazo de atendimento dos servigos de satide
que deverdo ser garantidos aos consumidores. O atendimento as consultas, exames e
cirurgias nos prazos maximos definidos pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS), vdo de trés a 21 dias, dependendo do procedimento, contados da sua
solicitacdo junto a operadora. As regras foram regulamentadas na RN 259/11. A
norma também garantiu que o beneficiario tenha acesso a tudo o que contratou,
determinando que a operadora ofereca pelo menos um servico ou profissional em cada
area contratada, mas ndo garante que a alternativa seja a de escolha do beneficiario.
Esta prevista, ainda, a garantia do transporte do consumidor caso ndo haja oferta de
rede credenciada em seu municipio e nos municipios limitrofes. Onde ndo existirem
prestadores para credenciamento, a operadora podera oferecer a rede assistencial nos
municipios vizinhos que pertengcam a sua regido de saude. Em 2010 a ANS realizou
camara técnica para rever as regras de Portabilidade Especial para os casos de
liquidagdo extrajudicial de operadoras, e a possibilidade de extensdo da previséo
contida na RN 186/09 para os beneficirios detentores de planos coletivos por adeséo
na origem, bem como ampliacdo do periodo para o exercicio da portabilidade que era
limitado ao més de aniversario do contrato do beneficiario e o subsequente. Apds trés
reunides o tema foi objeto de consulta publica e regulamentado na RN 252/11. As
novas regras deixaram a abrangéncia geografica do plano como critério para a
compatibilidade entre produtos, o periodo para o exercicio da portabilidade passa para
quatro meses, a partir do més de aniversario do contrato e a permanéncia minima no
plano é reduzida para um ano a partir da segunda portabilidade. O direito a
portabilidade foi estendido aos beneficiarios de planos coletivos por adesdo novos ou
adaptados. Foi instituida a portabilidade especial para o beneficiario de operadora que
tenha seu registro cancelado pela ANS ou que esteja em processo de Liquidacao
Extrajudicial, caso a transferéncia compulsoria de carteira tenha sido frustrada.
(ALVES, 2015, p.98-100).

Quarta Fase: de 2012 a 2015

Em 2010 passa-se a existir uma preocupagdo maior com o tratamento das operadoras
junto aos clientes, para resolver eventuais conflitos assistenciais. Segundo Alves (2015):

A ANS realizou uma consulta publica com o objetivo de criar um procedimento de
Notificagdo de Investigacdo Preliminar — NIP. Na sua primeira formatacgéo,
regulamentada pela RN 226/10, a NIP tinha apenas a funcdo de solucionar os conflitos
assistenciais, por demandas de negativa de cobertura. No ano seguinte, com a
regulamentagdo dos prazos de atendimento a ANS desencadeou um processo de
monitoramento assistencial e acompanhamento das garantias de atendimento. A NIP
foi considerada o insumo principal para estes novos processos. No final de 2011, a
ANS divulgou, pela primeira vez, o nimero de reclamacdes recebidas pela NIP. Em
2012, ANS realizou trés ciclos de monitoramento da garantia de atendimento e, pela
primeira vez, suspenderam a comercializagdo de alguns planos de salde de algumas
operadoras. Esta a¢éo teve grande repercussdo na imprensa.

Com o resultado positivo, a ANS reviu o campo de atuacdo da NIP e ampliou o seu
escopo na RN 343/13, alterando o nome para Notificacdo de Intermediacdo Preliminar
— NIP e criando um desdobramento entre NIP assistenciais e ndo assistenciais. As
operadoras, por sua vez, sempre se manifestaram sobre a fragilidade da metodologia
da ANS utilizada para avaliar e suspender as operadoras. Os argumentos foram
pertinentes ao que fez com que ANS instaurasse um Grupo Técnico Permanente de
Estudos da Metodologia do Monitoramento da Garantia de Atendimento com o
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objetivo de trocar informacdes entre a sociedade e a Agéncia em relacdo a
metodologia do monitoramento da Garantia de Atendimento.

Apos pressdes dos prestadores de servico de saude, foi editada a Lei 13.003/14 que
torno obrigatoria a existéncia de contratos escritos entre as operadoras e seus
prestadores de servigos. A ANS instituiu cdmara técnica e realizou audiéncia publica
para tratar da regulamentagdo do tema. Entidades representativas das operadoras,
profissionais de salde, além do Ministério Publico, Ministério da Fazenda e outros
6rgdos do governo federal, e também os drgdos de defesa do consumidor tiveram a
oportunidade de participar ativamente com contribuicbes para a regulamentacéo.
(ALVES, 2015, p. 100)

No inicio de 2015, a Agéncia regulamentou as obrigatoriedades da Lei 13.003/14 nas

RN 363, 364 e 365. Essa regulamentacdo reforca a necessidade e obrigacdo dos contratos

escritos e do detalhamento das responsabilidades e deveres de cada uma das partes do contrato,

especialmente por parte das operadoras. De acordo com essa nova lei, a ANS passou a ter a

atribuicdo de estabelecer um indice de reajuste em casos especificos, quando ndo houver

consenso entre as operadoras e prestadores sobre o0s indices de correcdo aos Servigos

contratados. O indice escolhido pela ANS foi o IPCA, ou indice Nacional de Precos ao

Consumidor Amplo, que deve corrigir o contrato equivalendo ao acimulo do valor nos altimos

12 meses anteriores a data de assinatura do contrato. (ALVES, 2015).

A questdo da solvéncia das operadoras volta a ser destaque na quarta fase. Segundo

Alves (2015):

A ANS instituiu grupo de trabalho em 2013 para estudar novos modelos de solvéncia
e verificar a necessidade de se adequar o modelo brasileiro. Foram analisados o0
Modelo Americano de Solvéncia para Saude, conhecido como Risk Based Capital —
RBC. O modelo RBC é baseado em fatores, segmentados em diversos riscos,
aplicados a valores determinados (prémios, provisdes etc). Os riscos sao agregados a
partir de uma matriz de correlacdo, porém bem simplificada, com correlagdes iguais a
1 ou zero. Cada estado define um modelo para determinar o nivel de supervisdo em
funcdo da deficiéncia encontrada. Também foram avaliados os desenvolvimentos
mais recentes, tais como 0 ORSA (Own Risk Solvency assessment), ainda em estagio
de implantag8o. Estudos estdo sendo feitos para aprimorar o modelo, incluindo os
riscos de catastrofe e operacional.

O Modelo Europeu de Solvéncia para Saude, cuja base ainda é o modelo Solvéncia I,
é parecido com o modelo atual da ANS. Os europeus buscam a convergéncia para o
modelo de Solvéncia Il, com varios testes ja realizados. A demora na implantacéo do
Solvéncia Il fez com que vérios paises fizessem adaptac6es ao modelo Solvéncia I e
a previsdo de implantacdo é 2016/2017. Estdo avaliando o Risco de Subscricdo e para
longo prazo, diversos cendrios de stress foram realizados em relagdo aos seguintes
subriscos, com a devida correlacdo entre eles: prémio, provisdo, cancelamento,
mortalidade, longevidade, despesas, morbidade e catastrofe. Para o curto prazo,
aplicacdo de fatores a Prémios e ProvisGes e cendrio de stress no cancelamento. Para
os riscos de mercado, os cendrios de stress consideram choques na taxa de juros,
mercado de renda variavel, imobiliario, concentragdo, risco cambial e etc.
Adicionalmente, risco de crédito e risco operacional também entram na equacéo de
solvéncia. (ALVES, 2015, p. 101)

Na revisdo do Rol de Procedimentos ocorrida em 2013 com a Lei 12.880, as operadoras

passaram a ser obrigadas a fornecer medicamentos antineoplasicos de uso oral, procedimentos
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radioterdpicos para tratamento de cancer, assim como medicamentos para o controle de efeitos
adversos e adjuvantes. Outra novidade foi a Lei 12.738/12 que obrigou as operadoras a
fornecerem bolsas de colostomia, ileostomia e urostomia, sonda vesical de demora e coletor de
urina com conector, para uso hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, cujo fornecimento foi
regulamentado pela RN 325/13 da ANS (ALVES, 2015).

Quinta Fase: De 2015 em diante

Chegando a ultima fase classificada pelo autor em seu livro, o autor explicita:

No primeiro semestre de 2015, atendendo determinacéo do Tribunal de Contas e do
Ministério Pablico, a ANS iniciou a cobranca do Ressarcimento ao SUS para 0s
procedimentos ambulatoriais de alta e média complexidades (APAC). Além das
APAC, a ANS alterou a metodologia das cobrancas dos juros sobre os valores que
devem ser reembolsados. A partir da nova metodologia o célculo sera feito com base
no valor da data de registro da notificacdo pela Agéncia. Todos os procedimentos
ambulatoriais de alta e média complexidades acima de R$ 100,00 passam a ser
cobrados. Até entdo, as operadoras ressarciam o SUS apenas nos casos de internagdes
de beneficiarios na rede publica de saude.

O Laboratério de Inovagdo foi criado em margo de 2015 com o objetivo de avaliar

estudos e pesquisas sobre os temas relacionados ao desenvolvimento,

sustentabilidade, concorréncia, qualidade e inovacdo setorial, além de discutir
politicas regulatdrias. Inicialmente foram selecionados os seguintes temas:

¢ Nova metodologia do Ressarcimento ao SUS e inicio da cobranca de Autorizacéo
para Procedimento Ambulatorial - APAC. Em suma, a ANS criou sistema hibrido
para envio do Aviso de Beneficiario Identificados (ABIs) para as Operadoras
(Sistema Persus), e comegou a cobrar juros desde o momento do aviso da
impugnacao pela operadora. Também deu inicio a cobranga das APAC.

o Introdugdo do Cartdo Nacional de Satide — CNS como instrumento efetivo no setor,
principalmente no tocante a portabilidade individual de informagGes. A ANS,
juntamente com DATASUS, permite a obtencdo da informacdo em lote pela
operadora. Trata-se de politica de governo (Ministério da Satde) na busca de
uniformizagdo de informagdes entre os sistemas publico e privado e a utilizacdo
para prontuario eletrénico.

e Uso das informagbes do TISS como instrumento de transparéncia e reducdo da
assimetria de informacéo — Inspirada no trabalho do think tank americano HCCI
(Health Care Cost Institute) que divulga informacGes detalhadas de uma grande
variedade de itens de custos das operadoras nos E.U.A e também disponibiliza
sistema de consultas on line disponibilizado (guroo.com), a ANS prepara a
disponibilizacéo dessas ricas bases de dados oriundas da TISS.

e Ac0es para a qualidade na satde suplementar — A ANS comega a divulgar bases
de dados integradas com indicadores relacionados a qualidade como acreditacéo,
IDSS, dentre outros, além de dados de reclamagdes e financeiros. O objetivo é dar
ampla transparéncia para o consumidor. (ALVES, 2015, p.105-106).

Araujo e Silva (2018) observam um aumento da sinistralidade entre 2003 e 2014, o que
aumenta a despesa das operadoras, e isso tende a levar ao prejuizo operadoras menos
consolidadas. Os autores levantam alguns pontos que também sdo de investigacdo nesta
dissertacdo, os quais sdo: E observada o aumento da demanda ao longo dos anos, e 0 setor
apresenta caracteristicas econémicas que seriam vantajosas para novos entrantes. Por que entéo

se observa uma reducdo gradual na oferta? Essa reducdo levara a uma concentragdo de mercado
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tdo grande a ponto de tornar inviavel a operacdo de até mesmo somente uma operadora,
monopolista, devido ao aumento crescente de custos operacionais? Cordilha e Lavinas (2018)
acabam dando uma resposta indireta para esta pergunta, ao analisar a transformacéo financeira
de empresas do setor. As autoras concluem que no Brasil o mercado apresenta um grande
potencial de expansdo, que em conjunto com uma deterioragdo do servico publico de salde,
propicia ganhos potenciais a novos entrantes. Porem, esse aumento de capacidade de ganhos na
salde suplementar, segundo as autoras, vem as custas da piora do servi¢o publico de saude,
fazendo com que os modelos que serviriam como complementares funcionem como rivais, a
medida que a piora no servi¢co publico de salde e a demora no agendamento de consultas e
cirurgias leve pessoas a contratacdo de planos de salde, além do fato da grande parcela de
planos contratados serem coletivos, ou seja, contratados pelos empregadores, com custo zero
ao trabalhadores que passam a ser atendidos pelo servico privado de satde, como defendido por
Malta et al. (2017).

3.18 Solvéncia como fator determinante
Para entender qual a importancia da margem de solvéncia, antes é necessario entender

a estrutura de célculo da precificacdo dos planos. Em geral, a formula utilizada é:

Preco (Prémio) do plano = Custo do Risco + Margem de Carregamentos de Despesas
+ Margem de Seguranca Estatistica + Margem de Lucro

Naturalmente, para manter um negdcio economicamente viavel ndo se pode abrir mao
de um valor minimo de margem de lucro. No caso dos planos individuais, o custo do risco esta
baseado na média de utilizagdes de um individuo que ocupa a uma idade no intervalo etério
determinado pela ANS. Assim como qualquer outro seguro, o operador de plano de salde
trabalha dentro de margens estatisticas, ou seja, ndo consegue prever de maneira precisa qual
sera a verdadeira utilizagdo do servico por parte dos clientes. Isso € especialmente importante
no setor de saude suplementar pois muitos dos custos ndo conseguem ser previamente
antecipados, fazendo com que as operadoras incorressem em prejuizos permitindo a utilizacéo
de servicos que ndo constavam na previsao da operadora. Isso serd mais bem explorado na secéo
seguinte que trata do rol taxativo.

A precificagdo dos planos respeita determinadas faixas, e € dividida em trés momentos,

sendo o primeiro anterior a Lei n° 9656/98, o segundo posterior a essa lei e 0 terceiro apos o
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Estatuto do Idoso, em 2004, sendo este o vélido para a maioria dos planos em vigéncia
atualmente. Neste modelo atual, a variacdo do preco entre a sétima até a décima ndo pode ser
superior a variacdo de prego entre a primeira e a sétima faixas. Na classificacdo mais recente,
nota-se uma divisao mais ampla entre as faixas, o que faz com que haja uma suavizagdo no
valor de acréscimo e decréscimo dos prémios com a mudanca de faixa.

De forma geral, tem-se:

Figura 15 — Faixas de precificacédo dos planos de satude

Antes da Lei A partir da Lei )
9.656/98 9.656/98 A partir do Estatuto do Idoso

Até 1998 1999 a 2003 2004 em diante
0a18
0a17 19a23
18a29 24 a 28
o 30a39 29a33
) = . 40 a 49 34a38
§ Néao definidas 50 3 59 39343
60 a 69 44 a 48
70 ou mais 49 a 53
54 a 58
59 ou mais

Fixado em contrato ERA'EILIE:ERVILEREDERSR IR LT F R Ta [y I

variagao da 7? a10?
<

variacdoda1*a 7°

Fonte: Alves (2022).2

A solvéncia das operadoras ganhou destaque nos procedimentos regulatérios ocorridos
até o ano de 2015. Solvéncia, ou margem de solvéncia, representa a capacidade da operadora
de honrar seus compromissos financeiros. Um ponto importante que envolve a solvéncia de
operadoras é o fluxo de caixa, visto que por se tratar de uma atividade relacionada a um seguro,
ha o pagamento prévio por parte do cliente antes da utilizacdo do servigo (em modelos de

2 ALVES, S. L. Precificacio de Planos de Satde: Risco e Incerteza sobre o Rol de Procedimentos. WebAdvocacy,
2022. Disponivel em: https://webadvocacy.com.br/2022/07/04/precificacao-de-planos-de-saude-risco-e-incerteza-
sobre-o-rol-de-procedimentos/. Acesso em: 18 jul. 2022.
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coparticipacdo por exemplo, no qual h&a o pagamento de um valor fixo por més mais um valor
por procedimento realizado). Esse pagamento fixo pode causar a falsa impresséo na operadora
de uma solidez financeira relativa a um fluxo de caixa adiantado, mas ndo necessariamente
significard que essa operadora possui condi¢Bes de arcar com seus compromissos. Mesmo em
periodos de crise, como foi testemunhado durante a pandemia, é necessario que as operadoras
sejam capazes de se sustentarem financeiramente.

Fidelis et al. (2019) abordam de maneira aprofundada a regulacéo especifica acerca da
capacidade de solvéncia das operadoras. Os autores classificam a regulacdo em trés momentos
distintos. No primeiro, através da RDC n°77 de 2001, estabeleceu-se o calculo da margem de
solvéncia, que corresponde ao Patriménio Liquido da operadora ajustado para efeitos
econémicos, para cobrir os valores de 0,2% vezes a soma dos ultimos 12 meses de 100% das
contraprestacdes/prémios da modalidade de preco preestabelecido e de 50% das
contraprestacdes/prémios na modalidade de precos pds-estabelecidos, ou 0,33 vezes a média
anual dos altimos trinta e seis meses da soma de 100% dos eventos/sinistros na modalidade de
preco preestabelecido e de 50% dos eventos/sinistros na modalidade de preco pos-estabelecido.

No segundo momento, de acordo com Fidelis et al. (2019), segundo a Instrucdo
Normativa 14 de 2007 e a Resolugdo Normativa 209 de 2009, as operadoras ficam livres para
optar por utilizar o modelo baseado nos préprios riscos ou utilizar férmulas com percentuais
fixos. E o terceiro momento, através da Instrucdo Normativa 51 de 2015, foram regulamentados
0s critérios para a substituicdo da formula do calculo de solvéncia, com a utilizacdo do modelo
préprio baseado nos riscos das operadoras, como ja foi visto em se¢do anterior em Alves (2015).

Tratando novamente da pandemia, observou-se um aumento bastante grande da
utilizacdo dos servigos de salde suplementar, especialmente internacdes e testes de COVID.
Guerra, Salinas e Gomes (2020) explicitam que a legislacdo regulatéria durante o inicio e o
auge da pandemia sofreram alteracdes que fossem condizentes com a necessidade de uma
atencdo maior dos planos quanto as necessidades dos clientes, ou seja, disponibilizar mais
servigos relativos a demanda de pacientes com sintomas e casos confirmados de COVID.
Segundo os autores, a ANVISA foi de longe a agéncia reguladora que mais criou medidas no
combate a pandemia, mais do que a propria ANS. Essa, por sua vez, ficou em terceiro lugar na
criagdo de medidas de combate e cuidados no ano de 2020, ficando atras de ANVISA e ANAC
(Agéncia Nacional de Aviagéo Civil).

Possas (1996) aponta a definicdo de mercado relevante como oriunda da Lei n° 8884/94,
que define mercado relevante como um produto ou grupo de produtos em uma area especifica,

na qual ele é produzido ou vendido, e uma firma hipotética maximizadora de lucros poderia
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praticar um aumento no pre¢co desse produto, supondo tudo mais constante. Aranovich e
Leandro (2021) detectam a existéncia de mercados relevantes concentrados na saude
suplementar, e essa tendéncia se intensificou ao longo da pandemia, que fez com que apenas
operadoras com margem de solvéncia substancial conseguissem arcar com 0 aumento da
sinistralidade, ou seja, com um aumento na utilizagdo dos servigos do plano pelos clientes. Os
autores chegam a conclusdo em seu trabalho que os mercados relevantes sdo altamente
concentrados em 44% dos mercados relevantes de operadoras de planos coletivo-empresariais,
em 75% dos planos coletivos por adesdo e 91% dos planos individuais. Os autores observam
também que, ao se analisar 0s principais grupos econémicos atuando no setor, a maioria deles

representa grupos verticalizados em mais de um mercado relevante.

3.19 Producédo Normativa da ANS em nimeros

Abaixo esta toda a producdo normativa da ANS. Observa-se que foram estipuladas no
total, até a presente data, 1089 normas, sendo 285 normas ativas e 804 revogadas. O termo
“normas” representa todas as possiveis formas de producdo normativa e regulatoria, como
explicitado na pagina 70 deste trabalho. Observa-se uma producdo elevada no ano de 2022 e
uma tendéncia de queda nas revogacOes normativas a partir de 2011. No mesmo ano de 2011
observa-se um numero relativamente elevado de producdo normativa, destoando dos 10 anos
anteriores e representando um valor superior ao que seria produzido anualmente na sequéncia,

sendo este 0 segundo maior ano de producéo regulatoria, ficando atras somente do ano de 2022.
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Figura 16 — Normas Ativas da ANS em 2022

Total de Normas Status da Revisdio dos Atos Normativos Produgdo normativa por ano
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Figura 17 — Normas revogadas da ANS até 2022
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3.20 Acdes regulatorias da ANS durante a pandemia
Inevitavelmente, a ANS foi instigada a agir durante a pandemia. Como foi constatado
na secao anterior, ela foi a terceira agéncia reguladora que mais promulgou medidas regulatérias

no ano de 2020. As normas ao longo do ano promulgadas pela agéncia tiveram como foco a



81

preservacdo dos contratos, a remarcacdo de cirurgias eletivas e 0 reagendamento e
cancelamento de exames que nédo tinham como doenca de origem a COVID. De acordo com
Andrietta et al. (2021), a ANS demorou para se manifestar e se posicionou de maneira similar
as operadoras, ou seja, deu preferéncia pela manutencao dos contratos ja estabelecidos e pela
garantia dos planos e procedimentos que constavam nos contratos. Ainda de acordo com
Andrietta et al. (2021) a primeira regulacdo especifica da ANS foi a RN 453 de 12 de marcgo de
2020, que obrigava o plano a cobrir o teste RT-PCR apenas quando o paciente se enquadrasse
na defini¢ao de “caso suspeito”, classificagdo por sua vez dada pelo Ministério da Saude. Em
25 de marco em reunido extraordinaria foram prorrogados 0s prazos maximos de atendimento
de consultas, exames, terapias e cirurgias ndo urgentes (eletivas). Em 31 de marco foi
regulamentada a telessalide atraves de uma reunido da Diretoria Colegiada. Esse novo formato
de atendimento permitiu que ocorressem consultas ndo-presenciais. Essa medida foi tomada em
acordo com as operadoras e prestadoras de servico, e foi acordado que a permisséo para o
funcionamento da telemedicina tivesse vigéncia enquanto a o estado de pandemia
permanecesse. Também em 31 de mar¢co houve o congelamento da margem de solvéncia
retroativo ao més de marcgo de 2020, e um adiamento para 2021 da demonstracdo de provisdes
para 0 pagamento de passivos das operadoras, permitindo que muitas operadoras pudessem
utilizar esse adiamento para se alavancar financeiramente, aproveitando um cenario
macroeconémico de reducdo de taxa de juros, ou seja, reducédo do custo de capital. Em 4 de
abril, em reunido da Diretoria Colegiada, foi decidida a suspensdo de ativos garantidores de
provisdo relativa ao pagamento dos servicos de salde por parte das operadoras, e foi assinado
um termo de compromisso exigindo que as operadoras mantivessem os planos previamente
contratados, mesmo em caso de perda de emprego (no caso de planos coletivo-empresariais).
Em 9 de junho houve a retomada do agendamento e realizacdo de procedimentos eletivos, e em
26 de agosto ha a mais importante e mais onerosa decisdo para os planos, que é a proibicao do
reajuste entre agosto e dezembro dos planos que possuem reajustes anuais e proibe o reajuste
dos planos que séo reajustados pela mudanga na faixa etaria. Em 2021, devido a queda nas
despesas assisténcias durante a pandemia houve um reajuste negativo de 8,19%, nos planos
individuais, ou seja, uma redugdo nessa magnitude. Esses reajustes, por sua vez, vieram de
forma acumulada em 2022, com previsdo de reajuste para 0 ano de 2022 dos planos individuais
na faixa de 15,5%?.

3 PINCER, P. Presidente da Comisséo de Defesa do Cosnumidor critica ANS por reajuste em planos de salde.
Radio Senado, 2022. Disponivel em: https://www12.senado.leg.br/radio/1/noticia/2022/05/30/presidente-da-
comissao-de-defesa-do-consumidor-critica-ans-por-reajuste-em-planos-de-saude. Acesso em: 22 jun. 2022.
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3.21 Regulagéo e o rol de procedimentos

O chamado Rol de Procedimentos da ANS e Eventos em Salde representa uma lista que
engloba todos os procedimentos que devem obrigatoriamente ser cobertos pelos planos de satde
que foram contratados a partir de 1° de julho de 1999. Mesmo ndo estando explicitos no contrato
assinado entre operadora e cliente, ou seja, entre ofertante e demandante, mas se estiver
explicito no rol, ele necessariamente deve ser coberto pelo plano. O rol passa por constantes

atualizacOes, todas elas decididas pela ANS predominantemente através de RNs e RDCs.

Figura 18 — Lista com as atualiza¢6es no Rol de Procedimentos da ANS e Eventos

em Saude antes da ultima alteracdo

Resolucdo do Conselho de Sadde Suplementar - Consu n® 10/1998 04/11/1998 a 11/05/2000
Resolucao de Diretoria Colegiada - RDC n® 21/2000 12/06/2000 a 25/06/2002
Resolucio de Diretoria Colegiada - RDC n® 41/2001 14/01/2000 a 06/05/2001
Resolucao de Diretoria Colegiada - RDC n® 67/2001 07/05/2001 a 28/08/2004
Resolucio Normafiva - RN n® 9/2002 26/06/2002 a 05/07/2007
Resolucae Normafiva - RN n® 82/2004 29/09/2004 a 01/04/2008
Resolucio Normafiva - RN n® 154/2007 06/07/2007 a 06/06/2010
Resolucao Normativa - RN n® 167/2008 02/04/2008 a 06/06/2010
Resolucio Normafiva - RN n® 211/2010 07/06/2010 a 31122011
Resolucao Normativa - RN n® 262/2011 0170172012 & 0110172014
Resolucio Normafiva - RN n® 338/2013 02/01/2014 a 01/0172016
Resolucao Normativa - RN n® 387/2015 02/01/2016 & 01/01/2018
Resolucio Normafiva - RN n® 428/2017 Desde 02/01/2018

Fonte: ANS ([s.d.]a).

Recentemente, no dia 8 de junho de 2022, o Supremo Tribunal de Justica (STJ)*
referendou como taxativo o Rol de Procedimentos da ANS e Eventos em Salde. Na pratica, ele

4 UNIMED BRASIL. Entenda o0 Rol Taxativo da ANS sobre a cobertura dos planos de sade. Unimed, 2022.
Disponivel em: https://www.unimed.coop.br/site/web/cuiaba/-/entenda-o-rol-taxativo-da-ans-sobre-a-cobertura-
dos-planos-de-sa%C3%BAde. Acesso em: 23 jun 2022.
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faz com que somente os procedimentos que constem na lista desse rol sejam cobertos pelos
planos, ou seja, evita, ou a0 menos tenta evitar, interpretacdes diferentes do que consta na lista
da ANS. E uma tentativa por parte das operadoras de minimizar assimetrias de informagc&o entre
0 que de fato consta no rol e outras interpretacdes por parte dos clientes. Com isso, a ANS tenta
reduzir a judicializacdo da salde deixando explicitos os procedimentos que obrigatoriamente
devem ser cobertos pelos planos. Essa mudanca vale para todos os planos contratados a partir
da vigéncia da Lei n° 9.656/1998, ou seja, todos os planos que sdo regulados pela ANS.®

Sdo importantes algumas observacdes acerca dessa mudanca recente no rol de
procedimentos. Percebe-se um movimento regulatério da ANS que beneficia as operadoras,
fazendo com que tratamentos experimentais, que ndo constam nos contratos e nem no rol de
procedimentos, ndo tenham a obrigacdo de serem cobertos pelos planos. Alguns clientes, por
sua vez, perdero a cobertura desses servicos. E digno de observacao quais serdo os proximos
passos a serem tomados pela ANS e por uma eventual reducdo da judicializacdo na saude

suplementar.

> ONCOGUIA. FAQ - O que significa Rol Taxativo? Oncoguia, 2022. Disponivel em:
http://www.oncoguia.org.br/conteudo/fag-o-que-significa-rol-taxativo/15450/8/. Acesso em: 23 jun 2022.
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4 METODOLOGIA

4.1 Métodos e Técnicas

O metodo e técnicas utilizados buscam identificar como se deu o comportamento da
salde suplementar no Brasil durante o periodo em que o setor passou a ser regulado
oficialmente pela Agéncia Nacional de Salde Suplementar. A investigacdo ocorrida neste
trabalho buscou entender fatores e motivos que levam o setor a apresentar uma caracteristica de

mercado concentrado.

4.2 Tipo de pesquisa

Com relacdo aos objetivos da pesquisa, Selltiz et al. (2007) defenderam que no campo
das ciéncias sociais, existem trés classificacdes: Exploratorio, Descritivo e Causal. O
exploratério permite ao pesquisador uma maior intimidade com o objeto de estudo, e permite
também um aperfeicoamento do contetdo da investigacao. O descritivo permite ao pesquisador
descrever e caracterizar um problema observado em uma determinada populacdo, e nessa
caracterizacdo o pesquisador deve se ater a todos os detalhes que julgar relevantes paraa
compreensdo do fendmeno. Compreendidos esses fatores, cabe ao pesquisador identificar
variaveis relevantes para o objeto de estudo e relacionar essas variaveis utilizando métodos
estatisticos e computacionais. E o causal busca identificar elementos e variaveis que possuem

relagdo entre si e atuam conjuntamente na ocorréncia de um fendmeno observado.

4.3 Escolha do método

As metodologias de pesquisa séo0 maneiras pelas quais o pesquisador busca caminhos
diferentes que o auxiliem na busca de resultados, ou seja, maneiras pelas quais se encontra a
possibilidade de se aliar teoria com préatica. O método de pesquisa € escolhido de acordo com
o ferramental que se dispde e do campo de estudo em que se baseia a investigacdo. O método
serve como guia para a utilizacdo de diferentes abordagens teoricas, levando em consideracéo

a natureza da ciéncia que se investiga, suas caracteristicas e possibilidades de exploracgéo.

O rigor metodoldgico nas ciéncias sociais € um fator importante para a robustez dos
trabalhos. O pesquisador deve se atentar com 0s procedimentos a serem tomados, analisar
relacOes estatisticas respeitando a limitacdo inerente ao campo social de estudo, visto que
existem limitacbes ao uso do ferramental estatistico para compreender plenamente o

comportamento humano.
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Friedman (1953), proponente do instrumentalismo oriundo da Universidade de Chicago,
afirmava que “ciéncia é previsdo”. Portanto, uma boa pesquisa e um resultado valido seria
aquele que permitisse ao cientista obter alguma capacidade preditiva com sua pesquisa. Em seu
livro de 1967, Raymond Aron lista alguns cuidados que o cientista social precisa tomar ao
realizar analises quantitativas e que permita a ele a compreensdo dos fendmenos sociais.
Listando os fatores, temos (ARON, 2008):

e O cientista social ndo pode arbitrariamente selecionar quais varidveis sao relevantes e
quais ndo sdo relevantes, baseados em critérios estabelecidos pelo préprio cientista;

e O cientista social deve evitar o uso arbitrario de palavras e conceitos para defini¢cdes de
variaveis julgadas importantes na pesquisa em questao;

e O cientista social ndo deve generalizar fenbmenos observados em sua pesquisa e
assumir que, a partir do resultado obtido, pode inferir que 0 mesmo resultado sera
obtido para diferentes amostras utilizando 0 mesmo método;

e Nao se deve escolher o que é importante e o que é supérfluo em pesquisas sociais;

e A pesquisa social deve ser aberta, portanto o cientista deve estar preparado para criticas e
para discutir tanto os resultados quanto a conducdo da pesquisa. Deve-se evitar
argumentosde autoridade e reducdes argumentativas, além de se evitar a0 maximo

falacias l6gicas na discusséo.

4.4 Métodos Mistos

Como exposto por Santos et al. (2020), métodos mistos representam uma abordagem
que utiliza a integracdo entre a pesquisa quantitativa e qualitativa no mesmo estudo, a fim de
fornecer uma maior capacidade de explicacdo para um fendmeno observado. Com ela realiza-
se 0 estudo, analise e caracteristicas do mundo fisico sem a opinido do pesquisador neste
processo. A finalidade deste tipo tedrico de pesquisa € observar, registrar e analisar 0s
fendmenos observados. O método descritivo pode ser compreendido como uma analise de
relacbes entre as variaveis utilizadas para uma consolidacdo dos efeitos oriundos dessas
variaveis, e tentar achar uma relagio de causa e efeito essas variaveis. E importante afirmar que
métodos mistos tentam aproximar a abordagem quantitativa e qualitativa ao invés de segregar
essas abordagens e torna-las concorrentes, especialmente em pesquisas na area de

Administracdo, como mostrado por Azevedo et al. (2013).
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4.5 Pesquisa Quantitativa e Qualitativa

Cooper e Schindler (2016) definem pesquisa qualitativa como sendo um arranjo de
técnicas interpretativas que tém como objetivo descrever, decodificar e traduzir o significado,
e ndo a frequéncia, de um determinado fendbmeno observado. Durante a andlise, o cientista
utiliza material coletado através de pesquisas de campo, entrevistas e coletas de dados
primarios, analisa esse conjunto de informacdes e chega a uma conclusdo. Essa forma de
interpretacdo cientifica envolve certo grau de subjetivismo na interpretacdo das informacdes
obtidas, e renuncia a tentativa de quantificacdo. Neste trabalho, ndo houve a preocupacao e o
interesse em se quantificar variaveis ou fenbmenos, mas houve a preocupacdo em entender
fendmenos a partir da ética do pesquisador, da literatura e da percepg¢do, também subjetiva, dos

entrevistados. Por esse motivo, o trabalho em questdo classifica-se como uma pesquisa

qualitativa.
Figura 19 — Diferencas entre pesquisas quantitativas e qualitativas
Pesquisa Qualitativa Pesquisa Quantitativa
Foco da pesquisa Entender e interpretar FI)Drstc;rever, explicar e
Envolvimento do Alto Limitado

Pesquisador

. . Compreensdo profunda, | Descrever ou prever,
Prop6sito da pesquisa

construcao de teorias testar teorias
Design da Amostra Néo-probabilistica Probabilistica
Tamanho da Amostra Pequena Grande

Fonte: adaptado de Cooper e Schindler (2016).

Um método que se assemelha ao que foi utilizado neste trabalho € a triangulacdo
metodologica. Essa abordagem possui diferentes definicbes, mas as mais importantes e
relevantes para este trabalho séo as de Denzin e Lincoln (2005), que definem a triangulacéo
como sendo uma combinagdo de métodos distintos para se analisar o mesmo fenémeno, de
modo que se consolide a construgdo de uma realidade social. E permitido ao cientista aplicar
diferentes arcaboucos tedricos para um mesmo conjunto de dados e, apos a interpretacdo desses
dados, entender a realidade que se mostra através da combinacdo entre teoria e informagoes

mensuraveis. Davidson (2005) pontua que, apesar de serem utilizados diferentes arcaboucos
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tedricos e diferentes métodos, os dados devem ser analisados em conjunto, e as conclusdes
devem ser baseadas nos dados como um todo. Flick (2013) traz uma definicéo relevante sobre
triangulacdo metodologica. O autor afirma que o conceito significa assumir diferentes visées
de mundo como ponto de partida, combinando diferentes tipos de dados sob uma abordagem
tedrica em comum, acrescido de uma fonte de dados ou de um cientista. Creswell e Plano Clark
(2013) apud Zeppellini e Feuerschiitte (2015) abordam a triangulagdo como um método que
permite a utilizacdo conjunta de diferentes metodologias, e comparam ela com a pesquisa quali-
quantitativa, que também utiliza dois métodos conjuntamente. Abdalla et al. (2013) afirma que
a triangulacdo metodoldgica surge como forma de amenizar o embate entre as correntes
quantitativistas e qualitivistas, amenizando também o problema da credibilidade de pesquisa ao
combinar diferentes estratégias de investigacdo e diferentes formas de se coletar dados e
informacdes.

Neste trabalho julga-se que houve uma aproximacdo no formato da realizacdo da
pesquisa com a triangulacdo metodoldgica, pois a partir de diferentes arcabougos teoricos,
diferentes teorias da regulagdo e perspectivas sobre a competicio ¢, houve a preocupacéo de
entender e interpretar um mesmo fenbmeno, a tendéncia a concentracdo de mercado no setor de

salde suplementar.

4.6 Etapas da Pesquisa

Para atingir o objetivo proposto, foi utilizada inicialmente uma revisdo bibliografica. A
revisao bibliografica envolve a procura e leitura da bibliografia ja publicada referente ao temada
pesquisa. Esta metodologia tem por objetivo permitir ao autor estar frente do que ja foi
produzido a respeito do assunto que pretende explorar (LAKATOS, E.; MARCONI M., 2008).
Na revisdo bibliografica constam as seguintes etapas, de acordo com Goncalves (2005): escolha
do tema, levantamento bibliogréfico, formulacdo do problema, elaboracdo do plano provisorio
do assunto, busca de fontes, estudo do material, catalogacao, organizacéo logica do assunto e
redacéo do texto.

Feita a revisao bibliografica, a segunda etapa da pesquisa foi a elaboracdo de perguntas
para a conducdo de entrevistas semiestruturadas. De acordo com a classificacdo de Cooper e
Schindler (2016), foram realizadas ‘“Entrevistas Individuais em Profundidade”. Foram
realizadas cinco entrevistas de maneira virtual, utilizando as ferramentas Google Meet e

Microsoft Teams, e essas entrevistas foram gravadas, com o0 consenso dos entrevistados. Os

6 ver topicos 3.3,3.4,3.5,3.6
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participantes dessas entrevistas mantiveram seu nome em sigilo e foram escolhidos por serem
pessoas que atuam de maneira proximas as operadoras de planos de saude, a8 ANS e ao CADE.

As perguntas tiveram carater amplo, e foram elaboradas com o intuito de ser obter a
maior quantidade de informacdes sem que houvesse a divulgacédo de informacdes pessoais dos
participantes, como o local de trabalho e a area de atuacdo. Na sec¢do “Anexos” consta o roteiro
original das perguntas formuladas e as respostas de cada um dos cinco entrevistados.

Todas as perguntas foram elaboradas com o intuito de se entender a atual estrutura
regulatéria na salde suplementar brasileira. Como 0s entrevistados possuem diferentes
formagdes académicas, algumas das perguntas ndo tiveram respostas aprofundadas. Foi dada a
liberdade aos entrevistados de responderem as perguntas que desejassem e da forma que
desejassem. Durante as entrevistas, as perguntas foram realizadas em ordens distintas, pois
alguns entrevistados, ao responder uma determinada pergunta, respondiam indiretamente uma
outra pergunta.

A seguir estdo listadas as perguntas que foram elaboradas:

1. Descreva o panorama regulatorio geral da satde suplementar no Brasil atualmente.

2. Analisando-se os dados de 1999 a 2020 na série histrica da ANS, observa-se o
namero de contratantes aumentando e o nimero de ofertantes diminuindo. Como
podemos interpretar essa tendéncia?

3. Como variaveis macroecondmicas, com destaque para a taxa de cambio e taxa de
juros, afetam os custos das operadoras?

4. Desde 2015 vem-se observando um aumento nas fusdes e aquisi¢cbes. Como essa
tendéncia afeta as operadoras, especialmente as regionais?

5. Como se da a verticalizacdo por parte das operadoras? Quais as vantagens que elas
possuem se responsabilizando por todo o processo de atendimento e gestdo de
custos?

6. Como a ANS e o CADE tém se comportado frente as fusdes e aquisi¢cdes?

7. De 2015 para c4, quais RNs merecem destaque, positivo e negativo, na sua opiniao?

8. Como a judicializagdo tem afetado a salde suplementar brasileira em termos de
custos e dificuldade de fazer negécios?

9. Setores regulados costumam apresentam caracteristicas oligopolisticas na estrutura
de mercado. Na sua opinido, a satde suplementar caminha para uma reducéao

constante no numero de operadoras e a consolidacdo dos “big players”? Por qué?
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5 RESULTADO E DISCUSSOES

Nesta secdo serdo discutidos os resultados oriundos da revisdo bibliografica e das
entrevistas.

O primeiro ponto a ser analisado é a atuacdo da ANS e do CADE. Foi observado nas
entrevistas que as fungdes de ambas as instituicdes estdo bem delimitadas. No quesito fusdes e
aquisicdes, o CADE tem cumprido seu papel e se preocupado com movimento que leve a um
arranjo monopolista no setor, enquanto a ANS mantém sua preocupagdo nas exigéncias
impostas as operadoras para a manutencao de seu funcionamento.

Como ja foi mostrado no trabalho em secdo anterior’, a producéo normativa da ANS
teve um aumento substancial em 2022, mas nos anos anteriores ela foi mais branda. Nota-se um
panorama regulatério relativamente pequeno em termos quantitativos, o que nao significa que
a agéncia ndo esteja atuante.

Na parte estrutural dos planos, houve uma mudanca regulatéria grande nas exigéncias
de margens minimas e na capacidade de solvéncia das operadoras. Conseguem se manter no
mercado aquelas operadoras que possuem capacidade de solvéncia, ou seja, capazes de
honrarem seus compromissos (passivos). Uma das formas das operadoras conseguirem se
capitalizar e obter uma estrutura financeira mais robusta é através da verticalizacao.
Controlando a cadeia de producdo e, consequentemente, a estrutura de custos da ponta final,
aumenta-se a previsibilidade de gastos e despesas operacionais e obtém-se maior previsibilidade
também na média da sinistralidade futura.

O aperto regulatorio faz com que aumentem as exigéncias financeiras dos planos.
Aquelas operadoras gque sejam locais ou que tenham um menor nimero de vidas em sua carteira
encontram dificuldades para manutencdo das suas atividades por conta prépria, sendo uma
tendéncia dos Gltimos sete anos, ou seja, desde 2015, a aquisicdo dessas operadoras menores
por grupos ja consolidados. Dessa forma, poucos grupos conseguem controlar grandes redes de
atendimento, criando uma espécie de oligopolio a nivel nacional, com a ocorréncia de
competicéo a nivel local. Nesse arranjo, a concentragdo se torna inevitavel vista a necessidade
de escala para o funcionamento das operadoras. Pode-se afirmar que, no modelo de exigéncias
de capacidade de solvéncia que se tem hoje, a regulacdo por parte da ANS leva a concentracéo
de mercado.

Os fatores econdmicos também possuem importancia na analise do setor. Como visto

nas entrevistas, tanto o cdmbio quanto a taxa de juros afetam as operadoras de maneira

" Ver Figura 12, p. 56.
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substancial. Como grande parte dos insumos utilizados pelas operadoras e por hospitais sdo
importados, sdo cotados em moeda estrangeira, ou seja, em dolar. Com uma depreciacdo da
moeda doméstica, o real, e um subsequente aumento no preco de cada dolar, torna-se mais
oneroso para as operadoras a compra de equipamentos e insumos medicos. Por sua vez, um
aumento na taxa de juros faz com que o custo do capital aumente, elevando o 6nus financeiro
para a tomada de empréstimo por parte das operadoras, especialmente aquelas que desejam se
alavancar, ou seja, aumentar sua rentabilidade presente através de endividamento via tomada
de recursos (empréstimos ou adiantamento de recebiveis).

A partir das entrevistas pode-se observar alguns problemas ocorrendo no setor. H& um
teto de utilizacdo dos planos, ou seja, analisando-se a série historica, nota-se que o teto de
cobertura atingido foi de 50,2 milhGes de pessoas em marco de 2015. Com uma populacao
crescente e um aumento da expectativa média de vida, entende-se que as operadoras deveriam
acompanhar essas tendéncias e manter uma média de novos contratantes de planos também
crescente. Para isso, de acordo com os entrevistados, seria necessaria uma revisao no célculo
das faixas de precos®, o que causaria uma reducdo destes. Naturalmente, para reducio dos
precos, € necessaria uma reducdo dos custos por parte das operadoras, e dada uma estrutura
regulatoria cada vez mais exigente, 0 questionamento central € como as operadoras seriam
capazes de realizar essa alteragéo.

Um outro questionamento envolve o tamanho das operadoras e sua capacidade de
manutencdo. Na crise de 2008, nos Estados Unidos, imaginou-se que o Banco Lehmann
Brothers ndo faliria, pois ele era “grande demais para quebrar” e, caso iSS0 0corresse, 0 governo
americano, através de seu braco regulatorio, ndo permitiria isso. O mesmo questionamento se
aplica a salde suplementar brasileira. Considerando que um grupo que detenha uma
porcentagem grande de vidas em sua carteira quebre, e considerando que o SUS ndo seria capaz
de absorver esse numero de vidas de uma s6 vez, como se comportaria a ANS frente a essa
situagdo? Auxiliaria a operadora prestes a falir ou deixaria a “mao invisivel” do mercado agir e
permitir que o mercado se autorregulasse? Dada a tendéncia deste mercado, € importante que
se tenham respostas para perguntas como essa, tanto para alinhamento de incentivos dos agentes
que operam neste mercado quanto dos clientes que pagam por este servico.

Por ultimo, merece destaque a judicializagdo. Ela aumenta os custos de transacdo, na
medida em que é necessaria a introducdo de uma terceira parte para a resolucao de um conflito

entre duas partes. Com o novo rol taxativo de procedimentos de 2022, espera-se que a agéncia

8 Ver Figura 15, p. 77.
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reduza a necessidade e ocorréncia de judicializacdo, consequentemente reduzindo custos para
as operadoras e para os clientes. Uma sugestdo que foi dada por um dos entrevistados seria a
criacdo de rols intermediarios de procedimentos, fazendo com que cada especialidade médica
tivesse 0 seu proprio rol, aumentando a especificidade de procedimentos obrigatoriamente
cobertos pelo plano e aqueles que ndo seriam necessariamente cobertos pelos planos, fazendo
com que houvesse uma possivel reducdo na judicializagdo. O ponto certo é que a judicializacao

€ um processo demorado e oneroso para todas as partes envolvidas.

5.1 Limitacdes da pesquisa

A pesquisa analisou o setor de satide suplementar brasileira. Ndo deve ser utilizada como
referéncia para andlise de setores de outros paises, dada a caracteristica singular do setor, bem
como sua relacdo com o SUS, que por sua vez também é singular. Para uma analise
internacional de setores de saude, bem como o desembolso publico por diferentes paises para a
manutencdo de sistemas de salde, ver Araujo et al. (2017) e Brandi e Silva (2019).

Tratando de termos metodoldgicos, Batista, Nascimento e Bertasi (2017) trazem as
desvantagens de se conduzir uma pesquisa qualitativa, em especial entrevistas, por
necessariamente terem de ser transcritas, o que pode fazer com que o pesquisador omita
algumas das informacdes que foram ditas pelos entrevistos, reduzindo o conte(ldo empirico da
pesquisa.

A pesquisa aqui reproduzida ndo teve o carater preditivo, ou seja, ndo se quis aqui dizer
qual como sera o futuro da satde suplementar no Brasil, nem sequer houve essa pretensao.
Fazem-se necessarias novas pesquisas utilizando diferentes metodologias para complementar o
que ja foi mostrado aqui, especialmente apo6s a reducdo da intensidade da pandemia e volta

completa das atividades econémicas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O ano de 2020 trouxe muitos desafios para a humanidade em todo 0 mundo. A salde,
setor de suma importancia e diretamente impactada pela pandemia, faz-se necessaria e com ela
também se fazem necessarios estudos que estejam relacionados com suas vertentes. Neste
trabalho foi analisado o setor de salde suplementar no Brasil e sua tendéncia a concentracao.
Através de uma revisdo bibliografica foram analisadas as caracteristicas do setor, a estrutura
regulatéria da satde suplementar no Brasil e os fundamentos econémicos que justificam a
necessidade da regulacdo do Estado em um determinado, bem como os lados positivos e
negativos desta regulacdo, sob a O&tica econdmica neoclassica. Foi constatado que a
concentracdo em si ndo representa um problema, pois estdo permanecendo no mercado as
operadoras com maior robustez financeira, e as operadoras menores estdo perdendo a
capacidade de competir com 0s grupos grandes. Entre alguns questionamentos suscitados pelos
resultados da discussédo deste trabalho, tém-se que ndo se sabe como serd 0 comportamento da
ANS frente a uma eventual faléncia de um dos grupos grandes ja estabelecidos. Outro
questionamento levantado foi se a regulacdo, através da criacdo de barreiras de entrada no setor,
especialmente na determinacdo de margens minimas de solvéncia elevadas para as operadoras,
beneficia ou atrapalha o consumidor. Ao mesmo tempo em que se tém operadoras mais robustas
financeiramente, e com maior capacidade de honrar seus compromissos financeiros, tém-se um
valor de prémio pago pelos consumidores mais elevado do que em um mercado desregulado,
ou com menos barreiras de entrada, de acordo com a teoria econdmica. Faz-se necessario que
haja estudos quantitativos relacionando essas variaveis.

Uma agenda de pesquisa futura envolve a realizacdo de estudos que analisem a
integracdo vertical de ambos os lados da cadeia produtiva na saude suplementar, ou seja,
operadoras adquirindo hospitais e hospitais adquirindo operadoras e sua carteira de clientes.

Outra sugestdo deixada aqui para uma futura agenda de pesquisa envolve a analise
documental de cada uma das Resolugdes Normativas e de Diretoria Colegiada da ANS e uma
possivel analise sobre como essas resolucdes atrapalharam a entrada de novos competidores
neste mercado. Setores regulados podem apresentar agentes tidos como “empreendedores
politicos” nos termos de Holcombe (2002), e se aproveitar do desenho de mecanismos
regulatérios que beneficiem poucos agentes em detrimento de varios outros, que arcardo com

estes custos difusos.
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APENDICE A — Primeira Entrevista

Como a judicializacao tem afetado a satde suplementar brasileira em termos de custos e
dificuldade de fazer negécios?

Eu acho que esse é um dos desafios da contemporaneidade no mundo juridico brasileiro. Como
nos acabamos garantindo muitos direitos sociais na Constituicao, criando uma expectativa de
direitos, e acabamos levando um pouco da propria interpretacdo das leis. Entdo essa ideia de
direito civil-constitucional, ou essa ideia de decisdes judiciais baseadas em principio e normas
de direito positivo e tal como a gente levou tudo para o campo da abstragdo do campo valorativo
e criou uma expectativa de direitos, nés precedemos uma situacdo de muita inseguranca
juridica. O grande problema, especialmente na regulacdo, € a expectativa de as pessoas, ao
saberem que sdo detentoras do direito, aliadas a busca do judiciario, vao relativizando suas
obrigagdes e correm para obter seus direitos junto a lei. O que era para ser certo acaba
prejudicando empresas por embutirem essa incerteza no preco. O que era para ser algo bem-
intencionado acaba prejudicando aquelas pessoas que deveriam ser ajudadas e vulnerabilizando
as regras do jogo. Acho isso nefasto, pois os agentes econdmicos ficam em duvida acerca das
regras do jogo e acabam precificando essa incerteza, tanto no formato de preco ou prémio, no
caso especifico de seguros, quanto em outras situacGes, como contratos mais complexos,
diferenciacdo de produtos e escolha de atuacdo em determinados mercados. Aquilo que era para

ser algo bem-intencionado atrapalha o publico-alvo. Judicializacdo gera mais judicializacao.

Como a ANS e o CADE tém se comportado frente as fusdes e aquisices?

Situacdes em que empresas decidem se fundir passam pelo CADE, atendendo requisitos legais
e passando pela avaliacdo dos atos de concentracdo. O CADE fez um trabalho bastante
consistente no setor de satde suplementar. Nao é o principal tema do CADE no momento. Um
tema que vem chamando muito a atencgéo € a verticalizacdo. Pode ser que um agente econdmico,
como uma operadora de plano de salde, por exemplo, crie um hospital. Pode ser uma forma de
“concentracdo de mercado” através de uma reducdo de custos do proprio agente. Ndo ¢ uma
forma de controle de mercado. Até onde sei ndo parece ser algo problematico a interlocucéo
entre CADE e ANS.

Como se da a verticalizacdo por parte das operadoras? Quais as vantagens que elas
possuem se responsabilizando por todo o processo de atendimento e gestado de custos?

Esse € um movimento real, que estamos vendo acontecer operadoras criarem hospitais, clinicas
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de imagem e afins. No sentido de desvincular parceiros e passar a adotar seus préprios recursos
na cadeia produtiva. Esse tema j& estd posto no CADE, ja acompanhamos algumas decisdes e
outros temas ainda estdo em discussdo. Esse movimento € posterior a outro movimento no
CADE chamado unimilitancia, em que as operadoras de planos de saude exigiam que 0sS
médicos fossem exclusivos da operadora. Esse tema foi discutido no CADE e deu inicio ao que

se conhece hoje como verticalizagéo.

Setores regulados costumam apresentam caracteristicas oligopolisticas na estrutura de
mercado. Na sua opinido, a saude suplementar caminha para uma reducao constante no
namero de operadoras e a consolidagdo dos “big players”? Por qué?

Nao sei se seria cientifico esse exercicio de “achismo” ou “futurologia”. A pandemia serviu
para mudar muitas relacdes prévias e sobre situacdes ja estabelecidas. O que se pode afirmar é
que regulagdes, por esséncia, representam fechamento de mercado. De alguma forma ela esta
legitimada em nosso regramento juridico e na nossa Constituicdo. A propria lei que criaa ANS
esta posta, ndo se pode nega-la ou questiona-la. No caso da ANS, assim como outras agéncias,
estdo autorizadas a realizar fechamento de mercado em troca de outros possiveis beneficios para
a sociedade. O que se deve fazer é um célculo de custos e beneficios, ou seja, se regulacdo, em
outras palavras, esta gerando resultados contrarios aos seus objetivos. E ja sabe que em varios
setores, em especial na ANS, a regulacéo foi danosa para planos individuais e em seu reajuste
de precos, por exemplo. Portanto essa analise de custo-beneficio precisa ser sempre feita e

qguando se observar um desvio dos objetivos centrais da regulacdo, é necessario revé-la.

Desde 2015 vem-se observando um aumento nas fusdes e aquisi¢des. Como essa tendéncia
afeta as operadoras, especialmente as regionais?

A concentracdo do mercado ndo é, per se, lesiva a ninguém. E também néo acho que seja funcéo
nossa ficar cuidando dos tratando dos pequenos num cenario de concentragdo exclusivamente
por eles serem pequenos. Na verdade, o foco tem que ser o direito a saude. Isso no judiciario as
vezes parece confuso, pois querem defender o direito a satde e ao mesmo tempo defender os
pequenos. Isso pode causar resultados judiciais distorcidos e prejudicando consumidores. Se as
pequenas forem espertas, saberdo atuar naqueles pedacos de mercado que as grandes nédo

possuem interesse. Talvez haja espaco para elas.

Como variaveis macroecondmicas, com destaque para a taxa de cambio e taxa de juros,

afetam os custos das operadoras?
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E intuitivo que ha impacto. N&o posso dizer exatamente, mas ha. Com relagio aos dados que
apontam concentragao, como jurista devo perguntar: “Qual € o problema?” Novamente a analise
deve ser feita sobre a Gtica de custos e beneficios. Se isso representa um aumento de bem-estar

para 0s consumidores, que seja deixado dessa forma.
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APENDICE B — Segunda Entrevista

Descreva o panorama regulatério geral da saude suplementar no Brasil atualmente.

Atualmente vejo a situacéo regulatéria como complicada. A ANS atualmente estd com uma
diretoria interina, e do ponto de vista politico, acho dificil que isso se resolva ainda este ano.
Esta situacdo prejudica o 6rgdo. A COVID trouxe desafios para as operadoras, como a
obrigatoriedade de testes e outros procedimentos que seriam obrigatorios no rol das operadoras.

Acho dificil que haja alguma mudanga na estrutura regulatoria da ANS neste ano (2021).

Desde 2015 vem-se observando um aumento nas fus@es e aquisi¢cdes. Como essa tendéncia
afeta as operadoras, especialmente as regionais?

Muitas fusOes e aquisi¢cdes, na minha opinido, acontecem com base nas falhas da lei n® 9656,
pois ndo houve a caracterizacdo operacional na lei do que seria uma cooperativa médica, uma
seguradora ou uma assisténcia médica, por exemplo. Tudo ficou sob 0 mesmo rétulo de
operadora de planos de saude. Conforme o cenario econdmico vai se alterando, especialmente
um cenario de inflacdo mais alta como o de hoje, as estratégias vao se colocando e necessitando
de escala para ocorrer. A seguradoras ficaram mais expostas sem uma verticalizagéo, sofrendo
mais com um cenario de aumento de custos, ou seja, isso prejudicou operadoras ndo
verticalizadas. Em um ambiente inflacionario, acredito que a verticalizacao traga um custo para
cima, mais alto, e traga uma mudanca do perfil do valor do prémio a ser pago pelo beneficiério,
ou seja, 0 jogo muda. A rede verticalizada passa a ser uma desvantagem com um aumento da
inflacdo, isso € contraintuitivo e vai no sentido contrario ao que se verifica na prética
atualmente, onde mais e mais redes se verticalizam na expectativa de reducédo e controle maior

de custos e aumento de escala.

Como a ANS e 0 CADE tém se comportado frente as fusfes e aquisi¢cdes?

Sobre o CADE eu ndo consigo opinar muito, por ndo acompanhar de maneira préxima sua
atuacdo. O que posso dizer é que a preocupagdo principal € evitar que as redes, ao se fundirem,
se tornem monopolistas. Nao vi isso acontecer até agora. A ANS, por outro lado, ndo vem
agindo da maneira correta. No caso da AMIL, por exemplo, o 6rgdo s6 se pronunciou ap0s
reclamacdes por parte dos beneficiarios. Esse caso é emblemaético e representa muito o papel

atual da ANS na regulacdo. Uma atuacéo bastante falha.
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Como variaveis macroeconémicas, com destaque para a taxa de cambio e taxa de juros,
afetam os custos das operadoras?

O cambio afeta diretamente o custo das operadoras. Qualquer alteracdo no cambio tem impacto
direto no setor da saude. Insumos importados em praticamente todos 0s segmentos. O que é
importante entender é que este setor é bastante alavancado, ou seja, essa alavancagem minimiza
0 impacto de oscilagdes no cambio no balanco das operadoras. Vejo a taxa de juros atuando de
maneira mais indireta. Um aumento dela acaba gerando uma diminuicdo da atividade
econbmica, o que pode acabar levando a demissdes e reducdo de consumo, levando ao
desemprego. O aumento do desemprego leva a uma perda de planos coletivo-empresariais, pois
ao ser demitido o individuo ndo deixa apenas de auferir renda mas também perde o seu plano

de salde e de seus dependentes também.

Como a judicializacéo tem afetado a satde suplementar brasileira em termos de custos e
dificuldade de fazer negécios?

Né&o acredito que cause dificuldade de fazer negdcio. A causa maior da judicializacdo fica mais
no escopo de pessoa fisica do que de pessoa juridica, quanto se trata de procedimentos
especificos que ndo constam no contrato, por exemplo. Quando se pensa em empresas, caso
haja algum problema ou divergéncia contratual a operadora vai a mercado e troca sua
fornecedora de plano empresarial. A resolugdo do problema neste caso € mais simples nao

envolve necessariamente a judicializacdo para resolver a questdo.

De 2015 para ca, quais RNs merecem destaque, positivo e negativo, na sua opinidao?

N&o me recordo de nenhuma que mereca destaque, nem positivo e nem negativo.

Setores regulados costumam apresentam caracteristicas oligopolisticas na estrutura de
mercado. Na sua opinido, a saude suplementar caminha para uma reducéo constante no
nimero de operadoras e a consolidacio dos “big players”? Por qué?

O mercado ja esta olipolizado e concentrado. Ndo acho bom comparar este mercado com algum
outro mundial, como o europeu e americano. O caso da saude brasileira é bastante especifico,
diria até mesmo que Unico, portanto, qualquer comparacao causaria distor¢des. Creio que foram
dois fatores que nos fizeram chegar neste ponto. O primeiro deles é que o teto do numero de
vidas coberto, hd mais de uma década, ndo passa dos 48 milhGes. Para se aumentar esse teto é
necessario reduzir precos e consequentemente custos para concorrer diretamente com o SUS.

N&o se vé esse movimento por parte das operadoras, aparentemente chegou-se em um limite
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operacional. Novas tecnologias, como aplicativos para agendamento pontual de consultas, estdo
se mostrando como uma saida para pessoas que nao desejam ter planos de salde e ao mesmo
tempo ndo desejam utilizar o SUS. Entendo a importancia do SUS, na pandemia ele se mostrou
importantissimo, mas sua atuacdo em geral é direcionada para as massas, ou seja, camadas da
populacdo com renda mais baixa. Ele ndo consegue substituir os planos de saude e absorver
100% da populacéo brasileira simultaneamente, e muito da consolidagdo da saude suplementar
acontece nos gaps deixados pelas falhas do SUS.

Com relacdo a concentracdo em si, pela prépria estrutura de custos e necessidade de escala, €
praticamente inevitavel que essa concentragdo ndo ocorresse, e as fusdes, aquisicdes e empresas
verticalizadas auxiliaram a consolidar o setor. Houve um aumento dos planos por associacao,
como a Qualicorp, por exemplo. Um ponto que deve ser levado em consideracdo é se um desses
grandes grupos consolidados quebrar. A AMIL foi uma peguena amostra do problema que
ocorreria com os beneficiarios de um plano que deixa de atender. O mesmo pode acontecer com
uma HAPVIDA ou Rede D"Or, por exemplo.
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APENDICE C — Terceira Entrevista

Descreva o panorama regulatério geral da saude suplementar no Brasil atualmente.

De maneira geral, hoje a regulacdo estd um pouco engessada. Confere pouca flexibilidade para
que produtos diferenciados possam ser ofertados para o consumidor. Ao mesmo tempo a
regulacao setorial de alguma maneira acaba criando algum poder de mercado para determinadas
instituicbes que sdo contratadas por operadoras de planos de saude como hospitais, por
exemplo. Entdo eu acho que a regulacdo na salde suplementar deveria ser revista. Existe projeto
de lei tramitando no congresso para rever a lei que deu origem e legitima a ANS. E necessario
se rever a remuneracado e o célculo de reajuste para planos individuais. Hoje, a remuneracao é
rigida, e isso acabou praticamente extinguindo essa modalidade de planos do mercado, por
conta do teto de reajuste, e 0 mercado foi inundado por planos coletivos e coletivos-
empresariais, que séo a op¢éo para o consumidor individual, e ele acaba entrando nesse mercado
de maneira indireta, através de um empregador ou uma MEI para poder adquirir a modalidade
empresarial. Nessa categoria a regulacdo é mais frouxa, ou seja, 0s reajustes sdo livres e ha
menos garantia na manutencao do contrato, coloca um intermediério na jogada, o corretor, que
acaba adicionando custos ao preco final praticado. Inclusive, a RN 196 da ANS exige que haja
a Administradora de Beneficios nos planos, ou seja, uma pessoa juridica intermediando a
relacdo comercial entre operadora e cliente, criando uma forma de reserva de mercado.

Acho outro ponto importante a flexibilizacdo do rol de servicos oferecidos pelos planos. Note
que flexibilizar ndo significa “deixar aberto”, e sim criar rols intermediarios, criando referéncias
para o consumidor. Por Gltimo, temos uma consolidacdo muito grande no setor de hospitais e
laboratdrios. A ANS ndo regula prestadores de servicos, e isso acaba criando uma assimetria
regulatéria muito grande, gerando uma concentracdo no mercado de prestadores. Nao digo que
eles devam ser regulados, mas essa assimetria acaba aumentando a burocracia junto as

operadoras.

Desde 2015 vem-se observando um aumento nas fusdes e aquisi¢cbes. Como essa tendéncia
afeta as operadoras, especialmente as regionais?

E a busca pela eficiéncia. N6s temos um mercado de salide com custos crescentes, sempre acima
da inflagcdo devido a um envelhecimento cada vez maior da populacdo, e consequentemente
uma utilizacdo cada vez maior dos recursos de satde, novos medicamentos, tratamentos mais
novos, tudo isso vira custo. Hospitais e prestadores em geral se fundem em busca de escala, ou

seja, reducdo de custos e de aumento da eficiéncia, conseguir comprar insumos mais baratos e
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ofertar servigos mais baratos.

Como se da a verticalizacdo por parte das operadoras? Quais as vantagens que elas
possuem se responsabilizando por todo o processo de atendimento e gestdo de custos?
Para a verticalizacdo o raciocinio é muito parecido. Devido a assimetria de informacao existente
entre prestadores de servico e operadoras, hospitais e operadoras possuem incentivos distintos,
ou seja, a operadora deseja que as pessoas utilizem menos seus servi¢os enquanto os hospitais
ganham mais quanto se utilizam mais seus servicos. E um problema de risco moral que ambos
enfrentam. Hospitais e planos de salde acabam se fundindo para acabar com esse problema de
risco moral. O plano de satde que ndo é verticalizado pode ser utilizado de maneira excessiva
pelo hospital, ou seja, pode haver um pedido de exames além do necessario, além de outros
servigos medicos em excesso que oneram o plano. E em relacéo aos planos menores o problema
acaba sendo o mesmo. Em localidades menores, no interior, os planos menores acabam tendo
dificuldade em competir com planos maiores porque o prestador de servi¢cos em geral atua em
diversas cidades, e o operador, que € local, encontra mais dificuldade em negociacdo. Em
cidades menores ha uma grande presenca de hospitais e planos do Sistema Unimed, que é uma
operadora de planos de salde também é uma cooperativa médica, e que em geral acaba
compensando o tamanho diminuto deste plano de saude.

Como variaveis macroecondmicas, com destaque para a taxa de cambio e taxa de juros,
afetam os custos das operadoras?

A taxa de juros onera todo mundo que precisa se financiar, ou seja, de capital. N&o sei qual o
nivel de necessidade de capital para financiamento de hospitais e operadoras, portanto ndo acho
que seja a variavel mais relevante. A taxa de cambio, por outro lado, afeta especialmente os
hospitais pois muitos dos equipamentos e insumos por eles utilizados sdo importados.
Remédios, maquinas de raio-X, sdo produtos geralmente importados, portanto a taxa de cambio

apresenta influéncia significativa nos custos de hospitais.

Como a ANS e o CADE tém se comportado frente as fusdes e aquisi¢bes?

A ANS tem uma atuacdo bastante voltada para a robustez das operadoras, ou seja, ela se
preocupa com a questdo da solvéncia das operadoras e a sua capacidade de pagamentos. Em
geral ha uma relacdo inversamente proporcional entre a solvéncia e o tamanho da operadora, 0
que por si s6 ja pode sinalizar que um mercado apenas com operadoras com capacidade de

solvéncia pode indicar a existéncia de concentracao. Para a ANS a questdo concorrencial acaba
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ficando em segundo plano. Na minha opinido a atuacdo do CADE tem sido um pouco leniente,
tanto no mercado de operadoras quanto no mercado de prestadores. O CADE vem tomando

medidas limitadas nos processos de fusao e aquisicéo.

De 2015 para ca, quais RNs merecem destaque, positivo e negativo, na sua opinido?
A RN 195 que proibe a cobranca dos planos coletivos por adesdo diretamente pelas operadoras.
Acho que é uma RN muito ruim. Também acho a RN 46, que trata da substituicdo de entidade

hospitalar. Ela acaba criando entraves para a atuacao do prestador, 0 que costuma ser bem ruim.

Como a judicializagdo tem afetado a satde suplementar brasileira em termos de custos e
dificuldade de fazer negocios?

Eu diria que o custo da judicializacdo ¢ muito maior no pablico do que no privado. Em muitos
casos a pessoa tem a prerrogativa contratual ndo cumprida e migra para o servi¢co publico de
salide, aumentando a utilizagdo deste em detrimento do servigo privado. A judicializa¢do acaba
gerando custos de transacdo, ou seja, 0 custo do procedimento que ja deveria estar coberto pelo
plano e ele ndo realiza. Ou algo que ndo possui tratamento autorizado e ndo consta no contrato,
0 que acaba gerando ruido entre a operadora e o cliente. Também ha a judicializacdo por parte
dos médicos, que desejam fazer procedimentos com materiais especificos de fornecedores
especificos. Em todos os casos citados a judicializacdo é ruim por representar custos financeiros

diretos e custos de transacao.

Setores regulados costumam apresentam caracteristicas oligopolisticas na estrutura de
mercado. Na sua opinido, a saude suplementar caminha para uma reducéo constante no
numero de operadoras e a consolidacio dos “big players”? Por qué?

A tendéncia de concentracdo é normal e continuara ocorrendo. O mercado de planos de satde
exige solvéncia das operadoras, 0 que por sua vez exige escala. Um plano de salde pequeno
ndo se sustenta financeiramente caso haja uma internacdo prolongada, por exemplo. E um
mercado que apresenta concentracdo a nivel nacional, mas a competi¢do das operadoras se da
a nivel local, nos servigos médicos. Ou seja, Sa0 poucos prestadores que atuam em varias
regides. Excluindo os planos de autogestdo, os planos restantes sdo poucos, 0 que aumenta a
tendéncia a concentracdo. A busca por escala levara a um aumento dessa concentracao,

inevitavelmente.
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APENDICE D — Quarta Entrevista

Descreva o panorama regulatério geral da saude suplementar no Brasil atualmente.

Eu acho que a ANS ja foi mais intervencionista. No inicio dela a agéncia tinha uma
caracteristica muito mais ideoldgica, de transformar operadora em uma gestora de cuidados. E
isso foi sendo regulado por diversas frentes, todas para tornar as operadoras, que sdo entidades
que visam o lucro, em sistemas que focassem na qualidade da salde, renunciando a
lucratividade. A regulacdo no inicio foi muito pesada. Atualmente, ao se analisar a agenda
regulatoria da ANS, ndo ha um panorama regulatorio muito intenso, o que ndo significa que a
agéncia ndo esteja ativa. O que se tem € uma atuacdo mais técnica por parte da agéncia,
realizando analises de impacto regulatério. A agéncia estd mais técnica e menos sujeita as
ideologias, 0 que ndo significa que ela ndo cometa erros e haja de maneira técnica em todas as

circunstancias.

Analisando-se os dados de 1999 a 2020 na serie historica da ANS, observa-se o numero de
contratantes aumentando e o numero de ofertantes diminuindo. Como podemos
interpretar essa tendéncia?

Esse € um setor que, & atras, ja achavamos que iria se concentrar. Tecnicamente falando, é
necessario ter uma massa relevante para sustentar o risco inerente a uma operadora de seguros.
O nome do jogo nesse setor é tamanho. Escala é importante. La atrds tinhamos empresas com
baixa profissionalizacdo na gestdo, que ndo se sustentam mais. Hoje € necessario ter reserva
técnica, capital minimo, entdo o jogo comegou a ficar mais complicado para operadoras de
baixa qualificacdo e baixa capacidade técnica. 1sso fez com grandes operadoras tomassem
tendéncias como fusdes e aquisicOes e verticalizacdo. Isso deixa muito claro que ainda hd muitas
operadoras no Brasil. O mercado passara a depurar as operadoras que nao forem competitivas,
com pregos mais altos e que tenham dificuldades em se manter. Talvez a saida para essas
operadoras seja a venda para grupos mais organizados e com mais capital. E um movimento
natural de incorporag0es, saidas de operadoras pequenas e consolidacdo de empresas grandes e

grupos de operadoras.

Como se da a verticalizagcdo por parte das operadoras? Quais as vantagens que elas
possuem se responsabilizando por todo o processo de atendimento e gestdo de custos?
O controle sobre a cadeia de custos € o principal fator para a verticalizacdo. Hoje ele ocorre via

negociacdo, e quando uma operadora se verticaliza, ela controla todos 0s seus insumos e sua
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tomada de decisdo se torna mais consciente, causando uma reducdo de custos e economia de
recursos. Ela se organiza longitudinalmente, ou seja, tendo uma rede prépria, a operadora
consegue atuar mais proxima do seu cliente, obtendo mais informacdes sobre ele. Porém o
processo apresenta alguns riscos. Algumas operadoras “exageram na mao”. O caso da Prevent
Senior, trazido a tona pela CPl da COVID em 2021 mostra processos ndo referendados pelo
Ministério da Satde sendo aplicados em hospitais de redes credenciadas. Por isso é importante
a atuacdo do orgdo regulador, no caso a ANS, para avaliar e fiscalizar o que é entregue na ponta
final da cadeia, para o consumidor. Quando a qualidade da assisténcia € comprometida, a
agéncia deve atuar. O comum € que a operadora compre hospitais e clinicas, mas no caso da
Rede D" or e da SulAmérica, por exemplo, ocorreu o contrario, ou seja, o hospital comprou a
operadora. Algo que deve se observar é que o hospital ganha realizando mais procedimentos e
a operadora realizando menos, ou seja, tendo uma sinistralidade menor. E um movimento que

tem se observado cada vez mais e é importante acompanha-lo de perto.

Desde 2015 vem-se observando um aumento nas fus@es e aquisi¢cdes. Como essa tendéncia
afeta as operadoras, especialmente as regionais?

Sobre fusdes e aquisi¢cGes, 0 mercado de planos de salde se tornou atrativo para investidores,
para um prazo de 20, 30 anos. Com o envelhecimento cada vez maior da populagdo e um
aumento na expectativa de vida, com um sistema publico de saude subfinanciado, € inevitavel
que a populacgdo va buscar na satde privada algum tipo de servico. O que néo fica claro é como
se dara essa busca, ou seja, se sera via contratacdo de plano, via cartdo de desconto, todas séo
possibilidades validas e dependem de diferentes fatores. O que se pode dizer é que 0 movimento
de fusdes e aquisicdes deve continuar e se tornar cada vez mais atrativo e rentavel para
investidores. Ainda ha muito espaco para crescer devido a existéncia ainda grande de empresas

pequenas que podem ser adquiridas por outras maiores.

Como a ANS e 0 CADE tém se comportado frente as fusdes e aquisi¢des?

N&o vejo grande problema nas fusdes e aquisi¢Oes. A deciséo deve ser tomada de maneira
técnica durante o processo de fuséo e aquisicdo por parte do CADE. A ANS analisa a questdo
de solvéncia, ou seja, se uma operadora tem caixa e condi¢des financeira de realizar uma fusao
ou aquisicéo, além de outros detalhes técnicos acerca da regulacdo. Ela ndo esta preocupada
com uma eventual concentragdo de mercado. Creio que 0s papéis de cada instituicdo estdo bem
definidos. O CADE se responsabiliza pela parte técnica do processo e a ANS se responsabiliza

pela parte de solvéncia e regulatdria do processo. Ambas as instituicdes possuem atribuicdes
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bem definidas e s&o importantes para o bom funcionamento do setor.

Como variaveis macroecondémicas, com destaque para a taxa de cambio e taxa de juros,
afetam os custos das operadoras?

Vamos comecar com a taxa de juros. Olhando exclusivamente sob a Otica de balanco e
administracdo financeira, como as empresas tém que colocar capital e ativos garantidores para
fazer frente as reservas técnicas, em um ambiente de alta taxa de juros esses ativos sdo bem
remunerados. Entdo, em um ambiente de alta taxa de juros representa algo positivo para a gestdo
da operadora, pois a rentabilidade do ativo fica maior. No ponto de vista do cadmbio, ele impacta
bastante a cadeia produtiva, ou seja, influencia o fluxo de comércio dos insumos, que sdo
importados. Portanto o impacto é muito mais sentido em hospitais e Santas Casas, que precisam
adquirir esses insumos e pagam mais se o real estiver desvalorizado frente ao dolar. E o Brasil
é deficitario na producgdo de insumos, pois, em termos de inovacao, perdemos para outros paises

e temos que incorporar essas tecnologias através de importacoes.

Setores regulados costumam apresentam caracteristicas oligopolisticas na estrutura de
mercado. Na sua opinido, a saude suplementar caminha para uma reducdo constante no
numero de operadoras e a consolidacio dos “big players”? Por qué?

Acho que ndo vamos chegar a tanto. Sempre havera pequenas operadoras locais atuando com
grupos especificos. O que vai acontecer é a consolidacdo de poucas, 4 ou 5, operadoras
competindo a nivel nacional. As que sobrarem, menores, serdo disputadas por essas
consolidadas. N&o sei se chegaremos a um oligopdlio, mas o mercado tende a ficar fragmentado
entre poucos players, sim.

De 2015 para cd, quais RNs merecem destaque, positivo e negativo, na sua opiniao?

Eu daria destaque para a que regulou as MEIs, RN 432. Isso deu uma movimentada no setor.
Né&o sei afirmar se foi positivo ou negativo, mas permitir que o mercado de trabalho, com a
reforma da legislagéo trabalhista e com a incorporacdo das MEIs, nada mais justo permitir que
elas estejam no mesmo padrdo regulatério que as empresas/CNPJs ja consolidadas. Outra
resolucdo importante foi a RN 443, que estabeleceu a governanca corporativa nas operadoras.

Ambas tém seus lados positivos, pela exigéncia da profissionalizacdo das operadoras.
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Como a judicializagdo tem afetado a satde suplementar brasileira em termos de custos e
dificuldade de fazer neg6cios?

A judicializacdo afasta muitos investimentos. Se vocé tem estados judicializados como
Pernambuco e Bahia, tradicionalmente judicializados, por exemplo, o investidor tendera a fugir
desses locais, e dara preferéncia a outros estados com menos judicializagdo. Pode-se chegar a
um nivel grande de judicializacdo de forma que pode ndo haver garantias do contrato que se
estd negociando. Algum grau de judicializacdo ja esta incorporado no preco praticado pelas
operadoras, mas o excesso de judicializacdo em geral acaba afastando investidores e a
populacédo sofre também por perder os servigos que poderiam ser oferecidos a ela. O processo
é importante, ou seja, deve existir um certo nivel de judicializacdo para que se cumpram
contratos e que haja ordenamento juridico, mas a intervencdo legal ndo deve ultrapassar essa

fronteira.
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APENDICE E — Quinta Entrevista

Descreva o panorama regulatério geral da saude suplementar no Brasil atualmente.

Sobre sua pergunta, darei énfase para a regulacdo nos quesitos de capital minimo exigido e
margens. Ano a ano isso vem mudando, e cada vez mais regras vém surgindo. No inicio, logo
apos a criacdo da ANS, ndo havia exigéncia de capital minimo ou de margens, o que fez com
que muitas operadoras ndo se sustentassem e acabaram saindo do mercado. O cenario vem
apertando no quesito regulatorio, especialmente na questdo da solvéncia dos planos, e migrando
para um modelo baseado em risco, o que dificulta ainda mais o célculo atuarial para as
operadoras. Por um lado, isso é bom, especialmente para o beneficiario/cliente, pois representa
o lado mais fraco da corda e tera garantido o cumprimento do contrato. Por outro lado, as
operadoras se encontram em uma situacdo cada vez mais dificil, com um aumento do rigor da
exigéncia de capital minimo e capacidade de solvéncia. O mercado de operadoras de planos de
salide no Brasil exige das empresas cada vez mais robustez financeira. Especialmente durante
a pandemia, a condi¢cdo econdmica do pais, combinada com as exigéncias impostas pela ANS,
favoreceram empresas que conseguiram captar capital fora do pais. Naturalmente s6 conseguem

isso as operadoras grandes e ja estabelecidas.

Analisando-se os dados de 1999 a 2020 na serie historica da ANS, observa-se o nUmero de
contratantes aumentando e o numero de ofertantes diminuindo. Como podemos
interpretar essa tendéncia?

E bem clara a ocorréncia de uma concentracio de mercado, e atuagio regulatria da ANS tem
grande participacdo nisso. Com a exigéncia regulatdria ha a saida de empresas menos eficientes
financeiramente, empresas que ndo possuem as margens minimas exigidas. Por outro lado, ha
0 problema em se aplicar a mesma regulacéo para empresas de diferentes tamanhos e estruturas.
E essa concentracdo tende a continuar. O SUS tem papel importantissimo, mas com um sistema
publico de saude com problemas, subfinanciado e, devido a transicdo demografica e ao
envelhecimento cada vez maior da populagdo, exigird cada vez mais leitos, portanto cada vez
mais pessoas tenderdo a buscar a satde privada e, com o aperto regulatdrio por parte da ANS,

é de se esperar um aumento na concentracdo de mercado na satde suplementar brasileira.
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Setores regulados costumam apresentam caracteristicas oligopolisticas na estrutura de
mercado. Na sua opinido, a saude suplementar caminha para uma reducao constante no
numero de operadoras e a consolidacdo dos “big players”? Por qué?

Sem davida, vejo que o mercado de satde suplementar tende a ter cada vez menos empresas ou
grupos de empresas, e cada um destes atenderd uma fatia grande do mercado. Algo em torno de
80% do mercado distribuido para pouco mais de 100 empresas entre 700 ativas. Com o0 aperto
regulatério por parte da ANS isso continuara. Inflagdo médica crescente, aumento dos custos,

enfim, sO sobreviverdo aquelas empresas consolidadas financeiramente.

Como variaveis macroeconémicas, com destaque para a taxa de cambio e taxa de juros,
afetam os custos das operadoras?

A taxa de cambio é muito importante, especialmente para as empresas verticalizadas, que
possuem em sua cadeia produtiva a necessidade de importacdo de medicamentos e
equipamentos hospitalares. Durante o periodo do COVID, sedativos também foram importados,
0 que oneraram as operadoras.

A taxa de juros, por outro lado, funciona como freio para tomada de crédito, especialmente

quando ela se encontra alta, o que estimula as operadoras a obterem recursos proprios.

Como se da a verticalizacdo por parte das operadoras? Quais as vantagens que elas
possuem se responsabilizando por todo o processo de atendimento e gestdo de custos?

A verticalizacdo permite que a empresa adquira recursos substituindo um fornecedor na cadeia
de suprimentos, abocanhando suas margens e ganhando com escala. Ela monta seus recursos
préprios, um hospital por exemplo. Parte-se da premissa que ela operard de maneira mais
eficiente do que se tivesse que comprar 0s recursos com prestadores de servicos. E necessaria

uma analise de custo-beneficio para se analisar a viabilidade da verticalizacdo, naturalmente.

Desde 2015 vem-se observando um aumento nas fusdes e aquisi¢cdes. Como essa tendéncia
afeta as operadoras, especialmente as regionais?

De fato, elas vém ocorrendo bastante. Grandes grupos de fora do pais tém entrado para investir
na saude suplementar brasileira. O volume de dinheiro entrando com uma estratégia de negocios
agressivo vem trazendo mais participacdo de mercado para esses grupos, naturalmente levando
a uma participacdo cada vez maior de menos players no mercado. Com relacdo aos planos
regionais, ndo conseguem competir com grupos mais organizados e mais eficientes, que

consequentemente conseguem praticar precos menores e tiram do mercado os players menores
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e menos eficientes. E de se observar que planos individuais s&0 mais regulamentados que 0s
coletivos-empresariais, portanto hd uma tendéncia grande a diminuicdo da contratagdo da

primeira categoria, 0 que prejudica operadoras que tinham nesse plano seu principal produto.

Como a ANS e o CADE tém se comportado frente as fusdes e aquisi¢Ges?

O CADE avalia o critério técnico das fusdes e aquisicdes, e seu papel tem sido cumprido nesse
quesito. Com relacdo a ANS, a regra de hoje € capital baseado em risco. Isso reflete precedentes
no mercado a nivel internacional, como o Acordo de Basileia, por exemplo, 0 que levou uma
certa consolidacdo de mercado. Ja era algo esperado por parte da ANS. A expectativa € de que

haja mudangas regulatdrias que ndo levem a uma concentracdo de mercado.

De 2015 para cd, quais RNs merecem destaque, positivo e negativo, na sua opinidao?

RN 433, que fala sobre compartilhamento de risco. Vejo como negativo, pois ela afetou
principalmente o Sistema Unimed, o que atrapalha a utilizacdo por parte do beneficiario em
relacdo a cidade de contratacdo do plano e a cidade de utilizacdo dele. Envolve utilizacdo de
margens por parte das unidades da operadora e, na minha visdo, prejudica tanto a operadora

quanto o beneficiario.

Como a judicializagdo tem afetado a satde suplementar brasileira em termos de custos e
dificuldade de fazer negocios?
Na minha realidade comercial ndo tenho observado muito isso. Tem acontecido mais no SUS.

Né&o consigo afirmar qual o efeito que ela tem tido nas operadoras.



