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RESUMO

LEAL, Rodrigo Mendes. O mercado de saude suplementar no Brasil: regulacdo e
resultados econémicos dos planos privados de saude. Tese (Doutorado em
Politicas Publicas, Estratégias e Desenvolvimento) — Instituto de Economia,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2014.

Esta tese analisa os resultados econémicos do mercado de planos de saude
no Brasil, no contexto da regulacdo do setor. O foco da pesquisa € evidenciar se
houve mudancas nos resultados econémicos do setor, sua relacdo com a trajetoria
da regulacao e se apresentam distingéo entre os tipos de operadoras. Inicialmente, a
revisdo da literatura sobre esse mercado evidencia suas particularidades e os
fundamentos da sua regulacdo, bem como os antecedentes do setor no Brasil
mostram a importancia dos incentivos governamentais e de fatores socioeconémicos
para sua expansdo. O periodo em foco comeca no final da década de 1990, com a
criacdo do marco regulatério setorial e da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS). O estudo envolveu levantamento das normas legais e infralegais
estabelecidas, bem como de dados empiricos do setor, em especial dos
demonstrativos contdbeis das Operadoras.

O periodo pos regulacdo é marcado por mudancas na forma de
funcionamento desse mercado. Um de seus resultados foi a adogcdo de estratégias
de diminuicdo do risco das carteiras pelas operadoras, por meio do crescimento
mais intenso de segmentos regulados de forma menos intensa, como o0s planos
odontoldgicos e também os planos médicos coletivos. Nesse contexto, houve
aumento das receitas financeiras e estabilidade em termos reais das receitas de
mensalidades, embora no caso dos planos médicos individuais novos, objeto de
regulacdo especifica da ANS, os reajustes de mensalidades foram superiores a
inflacdo. Quanto a destinagdo dos recursos, houve aumento da taxa de sinistralidade
e nao foi possivel evidenciar inequivocamente o aumento da eficiéncia do mercado
por meio da trajetoria das despesas comerciais e administrativas. Além disso, a
analise das medianas de uma amostra de operadoras mostrou aumento da
rentabilidade, principalmente em funcdo do crescimento do volume de negdcios,
uma vez que foi pequeno o crescimento da margem de lucro sobre as receitas.
Ademais, considerando modelo de decomposicdo da rentabilidade com base no
Sistema DuPont, sdo apontadas distingdes relevantes dos resultados entre os tipos

de Operadoras.



Descritores / Palavras-chave: Seguro de saude e planos privados de saude.
Regulacdo da Saude Suplementar. Estado, mercado e regulacdo em saude.

Producao e formacao dos precos. (Classificacdo JEL: 113, 118, L11).



ABSTRACT

LEAL, Rodrigo Mendes. The health insurance market in Brazil: regulation and
economic results of private health plans. Thesis (Ph.D. in Public Policies, Strategies
and Development) - Institute of Economics, Federal University of Rio de Janeiro, Rio
de Janeiro , 2014.

This thesis analyzes the economic results of the health insurance market in
Brazil, in the context of regulation of the sector. The focus of the research is to show
if there were changes in the economic results of the sector, its relationship with the
trajectory of regulation and if occurs distinction according the types of operators.
Initially, the review of literature of this market shows its peculiarities and the reasons
for its regulation, as well as the history of the health plans in Brazil demonstrates the
importance of government incentives and of socioeconomics factors for its
expansion. The period in question begins in the late 1990s, with the creation of
sectorial regulatory legal framework and of the National Supplementary Health
Agency (ANS). The study involved surveying the established regulation rules, as well
as empirical data, especially the financial statements of the companies (Operators).

The post regulation period is marked by changes in the functioning of this
market. One of its results was the adoption of strategies for reducing the risk of
portfolios of clients by the Operators, through higher growth in segments less
intensive regulated, as dental plans and also the collective medical plans. In this
context, occurred an increase of financial income and stability in real terms of the
revenues of mensal insurance premiums, though in the case of the individual medical
plans subject to specific regulation of the ANS the premiums increases were higher
than inflation. Regarding the destination of resources, happened an increase in
accident rate and could not unequivocally demonstrate the increase of efficiency of
the market by way of selling and administrative expenses. Furthermore, analysis of
the medians of a sample of Operators showed increased profitability, mainly due to
the increase in number of contracts, since was small the increasing of profit margin
on revenues. Moreover, considering a model of profitability decomposition based on
DuPont System, are identified relevant distinctions between the results considering

types of Operators.



Keywords: Health Insurance and private health plans. Supplementary Health
Regulation. State, market and regulation of health. Production and pricing. (JEL
Classification: 113, 118, L11).
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1. INTRODUCAO

Nesta introducéo, sera apresentada a delimitacdo do assunto, bem como o

objetivo da pesquisa, a definicdo do objeto e a metodologia utilizada.

1.1. Delimitagéo do assunto

Passada a primeira década do século XXI, os planos e seguros privados de
assisténcia a satde (doravante planos de satde?) configuram no Brasil, segundo a
agéncia reguladora federal responsavel pelo setor, a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS, 2013), “o0 segundo maior sistema privado de saude do mundo”.

A despeito da validade da denominacdo desse mercado como sistema de
saude e da posi¢cdo em que o Brasil ocupa no ranking mundial, a afirmativa da ANS
remete a pertinente reflexdo sobre a relevancia e tamanho que esse mercado
alcancou no Brasil, que pode ser evidenciada pela abrangéncia de atendimento, com
assisténcia meédica a cerca de ¥4 da populacao, e de seu faturamento anual, proximo
ao do orcamento federal para a satde publica.

Os planos de saude se inserem, no Brasil, em um complexo modelo
organizacional do sistema de saude, uma vez que podem ser de responsabilidade
publica ou privada as dimensdes do financiamento, do gerenciamento e da provisao
de servicos. O acesso aos servicos de saude se da por meio de um sistema publico
e também por meio de gastos privados.

O sistema publico brasileiro, denominado Sistema Unico de Salde (SUS), &,
segundo o Ministério da Saude (2013), um dos maiores sistemas publicos de saude
do mundo, e tem como principio a garantia, para toda a populacdo, do acesso
universal, com atendimento gratuito na ocasido da utilizacdo. Para a consecucao
das suas atividades, o SUS é financiado por meio dos orcamentos dos entes
federativos (Unido, Estados e Municipios) e contrata prestadores de servicos de
salude de natureza publica e também, complementarmente, de natureza privada, em

especial instituicbes sem fins lucrativos.

! Sera utilizada a usual denominacéo plano de saude, uma vez que, conforme a Lei 9.656/98, apds
alteragcdo em 2001, a definicdo do produto plano privado de assisténcia a salde engloba
conjuntamente os planos e os seguros de salde.
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O SUS foi instituido a partir da Constituicdo Federal brasileira de 1988 que
estabeleceu, na esteira das reformas para a universalizacdo da satde na Europa?,
uma politica de salde com acesso universal e igualitario®. Simultaneamente, a
mesma Constituicdo definiu, no art. 199, que a assisténcia a saude &€ livre a iniciativa
privada e, no art. 197, que cabe ao Poder Publico dispor sobre sua regulamentacéo,
fiscalizagao e controle.

Ja o acesso por meio de gastos privados ocorre por meio da contratacao de
planos de salude ou do desembolso direto (out of pocket), que se trata de pagamento
direto na ocasido do consumo do bem ou servico de saude. Os planos privados de
saude constituem, conjuntamente com sua rede, prépria ou credenciada, de
prestadores de servicos de saude, o denominado setor de saude suplementar. Esse
setor é representativo no Brasil, em funcdo principalmente da sua abrangéncia em
termos de populacdo atendida, da infraestrutura de servigos instalada e dos recursos
financeiros movimentados. Seus servicos de saude sdo ofertados, em parte, por
meio de acesso diferenciado aos prestadores de servicos que também atendem ao
sistema publico e, em parte, por meio de prestadores de servicos exclusivos que
constituem, de certa forma, uma infraestrutura duplicada de servigcos de saude no
mesmo territorio.

Esse setor suplementar configura um segmento dentro do sistema de saude
brasileiro, com funcionamento concomitante com o0 sistema publico. Isso néo
significa dizer que essa segmentacdo constitui partes independentes, duais ou
opostas, afinal, no Brasil, o sistema publico é disponivel para todos, inclusive para
os contratantes de planos de saude®. A salde suplementar ndo é neutra ou alheia
ao sistema publico, uma vez que os fendbmenos da saude suplementar ndo sao
destituidos de resultados para o SUS, e vice-versa. Assim, a adequada
compreensao da trajetdria da salde suplementar também pode constituir insumo

importante para a definicdo das politicas para o aprimoramento do SUS.

’Na Europa, também houve casos tardios de reformas para implementacdo de sistemas de satde
universais, como a Itdlia em 1978 e a Espanha em 1986, conforme Costa et al (2001, p. 293).

® Conforme art. 196 da Constituicio Federal de 1988. Tendo em vista os principios da universalidade,
integralidade e igualdade, a Constituicdo Federal de 1988 (art. 198) definiu 0 SUS como o conjunto
de acdes e servicos publicos de salde que integram uma rede regionalizada e hierarquizada, e
constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes diretrizes: “i) descentralizacéao,
com direcdo Unica em cada esfera de governo; ii) atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; iii) participagdo da comunidade.” (CF,
1998, art. 198).

‘A segmentacgdo do sistema de salde brasileiro é tratada por diversos autores, sobre relagéo publico
privada e interdependéncia, ver Bahia (2009; 2012) ou Santos (2009).
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Nesse contexto, assumem um papel fundamental as politicas publicas
voltadas ao setor de saude suplementar. A regulagdo dos planos de saude no Brasil
foi delineada principalmente por meio da Lei 9.656/1998, e da efetiva implantacéo
em abril de 2000° da quinta agéncia reguladora do pais, a ANS, com a seguinte
finalidade prevista na sua Lei de criagdo (Lei 9.961/2000): “promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regulando as operadoras
setoriais, inclusive quanto as suas relacbes com prestadores e consumidores,
contribuindo para o desenvolvimento das a¢des da saude no pais” (Brasil, 2000).

A configuracdo do marco regulatério do setor é tratada em vasta literatura®.
Apés dez anos de sua criacdo, a ANS estabeleceu a Agenda Regulatéria 2011-
2012, que trata do planejamento das atividades prioritarias, por meio de nove eixos
tematicos (ANS, 2011) ’. O primeiro desses eixos trata do modelo do financiamento
do setor, definido como a l6gica que determina o preco que o consumidor paga por
seu plano de saude, em especial no caso dos planos individuais. Sdo especificados
0S seguintes resultados esperados:

i) Evitar aumentos de precos abusivos para beneficiarios de todas as idades;

ii) Facilitar a aquisicdo de um plano de saude; e

lif) Garantir que os aumentos de precos autorizados pela ANS sejam suficientes para
manter tanto a salde econdbmica das empresas quanto um atendimento de
qualidade aos consumidores.

Segundo ANS (2011), a origem desse primeiro eixo foi a possibilidade de
desequilibrio econémico-financeiro e atuarial das carteiras em virtude da transi¢éo
demografica, podendo levar a dificuldades de acesso e deficiéncias na qualidade
assistencial na saude suplementar.

A motivacdo dessa tese se insere na problematica reconhecida pela ANS
nesse primeiro eixo da sua Agenda, contudo, vai além dela. Essa problemética trata
do desafio da configuragdo de um modelo de regulacdo de precos equilibrado,
relativamente as necessidades dos clientes e empresas. Uma premissa para o

funcionamento desse modelo € a capacidade de garantir, por um lado, o acesso com

*Conforme ANS (2001, p. 6). A ANS foi criada pela Lei n. 9.961, de janeiro de 2000.

®Por exemplo, ANS (2001); Bahia (2001); Teixeira et al (2002); ANS (2003); Andreazzi e Kornis
$2003); Andreazzi et al (2004); Santos (2006); CONASS (2007); e Matos (2011).

Sdo os seguintes nove eixos: 1. Modelo de Financiamento do Setor, 2. Garantia de Acesso e
Qualidade Assistencial, 3. Modelo de Pagamento a Prestadores, 4. Assisténcia Farmacéutica, 5.
Incentivo a Concorréncia, 6. Garantia de Acesso a Informacéo, 7. Contratos Antigos, 8. Assisténcia
ao ldoso, 9. Integracao da Saude Suplementar com o SUS (ANS, 2011).
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qualidade e sua continuidade aos beneficiarios, e, por outro lado, a higidez
econdmico-financeira das operadoras e sua permanéncia no atendimento das
obrigacbes assumidas. Isso porque quando um beneficiario contrata um plano de
saude, em geral se trata de um modelo de pré-pagamento, assemelhando-se aos
contratos de seguros, caracterizados por pagamentos peridédicos que visam
possibilitar a utilizacdo da cobertura prevista, quando necessaria, no futuro imediato
ou longinquo. Nesse sentido, a continuidade da prestacdo de servicos ao
contratante tem como requisito que as operadoras possuam situacdo econdmico-
financeira que possibilite o atendimento das obrigagcées assumidas.

Trata-se de um assunto relevante e pouco explorado na literatura econdmica
brasileira. E possivel que, em virtude disso, a denominacdo usada pela ANS no
primeiro eixo de sua Agenda, quando se refere ao “modelo de financiamento”,
ocasione duvidas. O escopo desse eixo da ANS esta relacionado a légica de
formacéo dos precos, que tem a ver com o padrao de funcionamento das empresas
no que diz respeito ao padrdao de producdo. Por sua vez, como sera explicado na
proxima secédo, o termo financiamento remete a significado distinto ao da producéo,
sendo atinente a estratégia de investimento e de estrutura de capital das empresas.

Possivelmente, em fungdo da complexidade do assunto e do termo utilizado
para denomina-lo anteriormente, esse foi um dos temas que mais sofreu alterac6es
na nova Agenda Regulatdria da ANS (2013/2014). O termo modelo de financiamento
nao € mais destacado. De qualquer forma, o relevante para o escopo da presente
tese é que o desafio pontuado na agenda anterior permanece na atual Agenda da
ANS, como um dos projetos, denominado “aprofundar estudos sobre modelos de
reajustes dos planos individuais”. O mencionado projeto € integrante do segundo
eixo, denominado Sustentabilidade do Setor®, que tem o seguinte objetivo: “busca o
equilibrio econémico-financeiro do setor e a qualificacdo da gestdo das operadoras
de planos de satde” (ANS, 2013a) °.

®A Agenda 2013/14 possui 7 eixos tematicos: 1. Garantia de Acesso e Qualidade Assistencial; 2.
Sustentabilidade do Setor; 3. Relacionamento entre Operadoras e Prestadores; 4. Incentivo a
Concorréncia; 5. Garantia de Acesso a Informacao; 6. Integracdo da Saude Suplementar com o SUS;
7. Governanca Regulatéria (ANS, 2013a).

°0 segundo eixo da Agenda 2013/2014 possui mais 5 projetos: i) desenvolver estudos sobre a
implantagdo dos principios de Governanca Corporativa no setor; ii) Desenvolver estudos sobre o
impacto atual da regulacdo prudencial no setor e sobre modelos alternativos; iii) Programa de
incentivo a investimento em rede no setor de salde suplementar; iv) Desenvolver estudos sobre
mecanismos de transferéncia e compartihamento de riscos e de rede; v) Elaborar proposta de
mapeamento da cadeia produtiva para as Orteses, Proteses e Materiais Especiais - OPMEs mais
frequentes e estudar alternativas regulatérias (ANS, 2013a).
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A partir do exposto, pretende-se contribuir para esse debate por meio da
identificacdo de quais as principais mudancas nos resultados econdmicos do
mercado de planos de saude apés a regulacdo do setor, tendo-se passado pouco

mais de uma década da sua implantacao.

1.2. Definicao do objeto

Esta tese tem como objeto os resultados econémicos do mercado de planos
de saude, no contexto da regulagdo do setor no Brasil.

Inicialmente, cabe reconhecer que o objeto de estudo se insere no tema da
saude, que é um relevante e complexo assunto da economia e das politicas
publicas, dada sua importancia para o desenvolvimento econémico e social. No que
se refere ao desenvolvimento econémico, a saude € identificada como um requisito
da funcionalidade do capital humano para o crescimento econdémico (Stiglitz, 2000) e
também como um setor que, per se, é fator de desenvolvimento pelo seu elevado
potencial de geracdo de renda, emprego e inovacgéo (Gadelha, 2005; 2006; Gallo et
al, 2005). No que se refere a dimensao social (Werneck Vianna, 2002; 2007; 2008),
a garantia de razoaveis condi¢des de saude para a populagdo é tratada na literatura
principalmente como um direito de cidadania (OPAS, 2006; CEBES, 2008) e como
um fator necessario, mas nao suficiente, para o desenvolvimento da liberdade
humana e da autonomia de escolha (Nussbaum; Sen, 1993; Sen, 2000).

Considerando a complexidade do tema em que se insere, a definicdo do
objeto sera realizada em duas etapas:

a) Especificacdo do mercado de planos privados de saude;
b) Delimitagcdo do marco referencial para a definicdo das dimensdes resultados

econOmicos e regulacéo.
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1.2.1. Especificacdo do mercado de planos de saude

O mercado de planos de saude se insere na cadeia produtiva do setor saude,
como sera mostrado. Na cadeia a montante (ou para tras) do presente mercado
estdo os fornecedores, que sdo os prestadores de servicos de saude (hospitais,
laboratorios, servicos de diagnostico e tratamento) integrantes do downstream do
mencionado Complexo Industrial da Saude. Na cadeia a jusante (ou para frente ou
upstream) do mercado em questéo estdo agentes que podem ser intermediarios, ou
ndo, da relacéo dos beneficiarios com as operadoras dos planos de saude, a saber:
i) Os corretores de planos de saude, analogos aos corretores de seguros, possuem
atividade caracterizada por profissionais que podem representar as operadoras no
contato com os consumidores, inclusive na ocasido da contratacdo. Em geral,
vendem planos de varias empresas (ANS, 2013b). Nao sao regulados pela ANS,
mas sim por outro 6rgao federal, a SUSEP (2013), que define o corretor de seguros
como o profissional habilitado'® e autorizado a angariar e promover contratos de
seguros, remunerado mediante comissdes estabelecidas nas tarifas.

ii) As pessoas juridicas contratantes de planos de salude, que podem ser empresas,
associacg0des, entre outros.

A titulo de ilustracdo desta cadeia produtiva relacionada as operadoras de
planos de saulde, apresenta-se a seguir os agentes mencionados, conforme sua

relacdo, na Figura 1.1.

para se tornar corretor de seguros, o interessado deve obter a aprovacdo no Exame Nacional de
Corretor de Seguros ou em curso especifico, ambos promovidos pela Fundacao Escola Nacional de
Seguros (Funenseg). Obtida a aprovacao, o profissional deve encaminhar seu pedido de habilitagdo a
SUSEP, por intermédio do Sindicato os Corretores de Seguros e da Federacdo Nacional dos
Corretores. Verificada a conformidade da documentagéo, a SUSEP emite a Carteira de Habilitagdo do
Corretor. O corretor de seguros responde civil e criminalmente perante os segurados e as Sociedades
Seguradoras pelos prejuizos que causar, por omissdo, impericia ou negligéncia no exercicio da
profissdo (Newslands Junior, 2011, p. 47-48).
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Figura 1.1: Cadeia produtiva do mercado de planosd e saude.

Prestadores de servicos de cuidados com a salude
) ()
Operadoras de Planos de Saude )
1 () () 1
) Corretor A )
() () A A ()
Pessoas Juridicas A A )
2 () () 1

Beneficiario (Pessoa Fisica)

Fonte: Elaboracéo propria.

1.2.2. Delimitacdo do campo da pesquisa e das dimensdes analiticas

A pesquisa se insere, considerando as definicbes da CAPES, na area do
conhecimento de Ciéncias Sociais Aplicadas, na subarea Economia, tendo também
relevante interface com a subarea Administracdo de Empresas, Administracéo
Publica e Contabilidade. O tema da pesquisa, por envolver politica publica e saude,
também é frequentemente estudado nas areas de Ciéncias de Saude (subarea
Saude Coletiva), Ciéncias Humanas (subarea de Ciéncia Politica) e
Multidisciplinares.

Como a subdarea principal da pesquisa é Economia, analisamos os topicos do
sistema de classificacdo do Journal of Economic Literature (JEL)*, e, desse modo,
foram identificadas diversas categorias com as quais esse estudo esta em interface,

como mostra o Quadro 1.1.

“Trata-se da classificagdo adotada no Brasil pela Revista da Associagcdo Nacional de Pds-graduagéo
em Economia (Anpec).



Quadro 1.1: Categorias selecionadas da subarea de

pesquisa Economia.
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Categorias gerais

Categorias

Subcategorias

D Microeconomics

D2 — Production and
Organizations

D24 — Production, Cost, Capital, Productivity,
Capacity

G Financial G2 - Financial Institutions G22 — Insurance, Insurance Companies,

Economics and Services Actuarial Studies

G Financial G3 - Corporate Finance 632 — Financing P.ollcy;_ Financial Risk and
) Risk Management; Capital and Ownership

Economics and Governance

Structure; Value of Firms; Goodwiill

| Health, Education

11 — Health 113 — Health Insurance, Public and Private
and welfare
| Health, Education 118 — Government Policy, Regulation, Public
11 — Health
and welfare Health
L Industrial L1 - Market Structure, Firm L11 — Production, pricing and market

Strategy, and Market

structure, size distribution of firms
Performance

Organization

L Industrial L2 — Firm Objectives, L25 — Firm Performance: size, diversification,
Organization Organization, and Behavior | and scope
L Industrial L5 — Regulation and

L51 — Economics of Regulation

Organization Industrial Policy

Fonte: Elaboracéo propria, com base em JEL (2013).

Dada a interface do escopo da presente tese com o tema das politicas
publicas e saude, foi analisada também a classificacdo da Biblioteca Virtual de
Salde (BVS) *2. O descritor “Economia da Satide” se insere no tépico de “Politicas,
Planejamento e Administracdo em Saude”, que faz parte da categoria “Saude
Publica” 3.

Por sua vez, na iniciativa do Ministério da Saude brasileiro de desenvolver
uma Biblioteca Virtual da Saude especifica para a Economia da Saude (BVS-
ECOS), foram definidos seis grandes temas'®. Dentre esses, o presente trabalho se

insere principalmente no tema de “Estado, Mercado e Regulacdo Econbmica em

Yniciativa da BIREME (Centro Latino-Americano e do Caribe de Informacdo em Ciéncias da Satde)
da OPAS/OMS, constitui a estratégia que o Ministério da Saude brasileiro vem adotando para a
convergéncia dos produtores, intermediarios e usuarios de informacdo e conhecimento na
organizacéo e disseminacao das fontes de informacao. Tem como base o sistema de Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS, 2013).

¥Quanto ao descritor Economia, insere-se em trés categorias, quais sejam: “Antropologia, Educacéao,
Sociologia e Fendmenos Sociais”; “Assisténcia a Saude”; e “Saude Publica”.

Citamos no texto em tela trés dos grandes temas: “Estado, Mercado e Regulacdo Econémica em
Saude”; “Financiamento e Gastos em Saude”; e “Aspectos Gerais em Economia da Saude”. Os
outros trés grandes temas da BVS-ECOS sd&o: “Avaliagdo econdmica em salde”; “Equidade e
desigualdade em saude”; “Gestao dos servigcos de salde”. Mais informa¢des em Ministério da Saude
(2012) e na pagina eletrénica: <http://economia.saude.bvs.br/php/level.php?lang=pt&component=52>.
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Saude”, com maior relagdo com dois de seus topicos, quais sejam: “Regulacdo e
fiscalizacdo em saude”; e “Satde Suplementar” *°.

Desta feita, seguimos para a definicdo das dimensdes do objeto de pesquisa:
resultados econdmicos e regulacao.

Iniciamos pela dimensdo da regulagdo. Ser4 adotada na presente tese a
definicdo de regulacao utilizada pela ANS (2013), que compreende duas dimensoes,
a primeira sobre a sua finalidade, voltada para assegurar o interesse publico; e a
segunda sobre os seus instrumentos: “a regulacdo pode ser entendida como um
conjunto de medidas e agOes do governo que envolve a criagdo de normas, 0
controle e a fiscalizagdo de segmentos de mercado explorados por empresas para
assegurar o interesse publico.” (ANS, 2013).

Quanto ao objetivo da regulacéo, registre-se que o0 conceito de interesse
publico ndo é de simples definicdo, ndo sendo universalmente aceito e apresentando
debate dentro da propria economia neoclassica (Chang, 1997, p.704). Adotaremos
agui a perspectiva metodologica de Barr (2004, p.64), que indica que os objetivos da
intervencdo estatal sdo de carater normativo, sendo definidos no meio politico
conforme a ideologia da sociedade, em geral, considerando as categorias eficiéncia
e redistribuicdo. Nessa perspectiva, 0 objetivo da regulacao foi definido na Lei de
criacdo da ANS, que estabeleceu como sua finalidade a promog¢édo do interesse
publico, contribuindo para o desenvolvimento das ac¢des da saude no pais.

Quanto a segunda dimenséo, dos instrumentos da regulacdo, ha distintas
visdes na literatura da Economia. Compartilhamos a visado de Barr (2004, p.64), de
que a decisdo dos métodos para alcancar os objetivos deve ser uma escolha
técnica, de carater positivo, podendo ser utilizada, para tanto, a teoria econémica.
Conforme o mesmo autor, os mecanismos de mercado dependem, para sua
eficiéncia, de uma série de condi¢Bes, muitas delas ndo atendidas no caso dos
seguros de saude, como sera apresentado no capitulo 2.

Um primeiro conceito instrumental da regulacdo tem origem nos quatro
meétodos de intervencdo estatal definidos por Barr (2004, p.64), no contexto das

politicas sociais, quais sejam: regulacdo, financiamento, producdo publica e a

>Além disso, a presente tese também possui interface com os seguintes dois temas da BVS-ECOS:
“Financiamento e Gastos em Saude” (em especial os tdpicos “administracdo financeira”,
“investimentos em saude” e “custos de cuidados de saude”); e “Aspectos Gerais da Economia da
Saude” (em especial os topicos “oferta, demanda e mercados em saude” e “saude e faléncia do
mercado”).
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transferéncia de renda. Nessa perspectiva, a regulacao se define por excluséo, uma
vez que ndo inclui o financiamento (podendo envolver subsidios) a producédo publica
(como € o caso da defesa e justica, e, em alguns paises, da saude) e a transferéncia
de renda (como no caso da aposentadoria aos idosos, que podem escolher o que
consumir).

Um segundo conceito, da regulagdo econdmica, € aquele lato sensu, como
utilizado por autores como Chang (1997) ° e Pinto Jr e Fiani (2002) *’, relacionado a
qualquer acao estatal no sentido de limitar a liberdade de escolha dos agentes
econdbmicos. Seu escopo é distinto da provisdo de bens publicos pelo governo ou
por meio de empresas publicas, bem como da transferéncia de renda com livre
destinacéo.

Ja o terceiro conceito é mais especifico do que aquele adotado por Barr
(2004), fazendo distingdo da regulacdo econdmica na perspectiva setorial de outras
politicas publicas mais abrangentes como a defesa da concorréncia e a defesa do
consumidor (Oliveira, 2001, p.114). Essa distincao é relevante para a perspectiva de
regulacdo da presente tese, atinente a um setor especifico da economia, o mercado
de saude suplementar.

Assim, a definicdo de regulagéo aqui utilizada se refere ao conjunto de acdes
e estratégias de normatizacdo, controle e fiscalizacdo desenvolvidas pelo Estado
sobre o mercado de planos de saude no Brasil.

Seguimos para a definicdo da segunda dimenséo, os resultados econémicos.

Cabe retomar a prépria definicdo de economia, que trata das atividades
relacionadas a producgdo, distribuicdo e consumo na sociedade. Os resultados
econdbmicos podem ser especificamente definidos no ramo da microeconomia, que
tem como unidade de andlise os mercados especificos, examinando o
comportamento dos agentes (consumidores e produtores) e a formacgao dos precos
(USP, 2014).

A partir dos conceitos da microeconomia, 0 presente trabalho trata de uma

perspectiva que privilegiara o lado da oferta, ou seja, a analise da producédo nesse

®*Chang (1997, p. 704), ao analisar de forma critica a literatura da economia e da politica da
regulacdo, utilizou a seguinte definicdo, bastante abrangente: “regulation is usually defined as the
government (or the state) directly prescribing and proscribing what private sector agents can and
cannot do, so that their actions do not contradict the ‘public interest’.”

Pinto Jr e Fiani (2002, p.515), que no contexto da analise da regulagdo econdmica em um livro
universitario de referéncia no Brasil sobre economia industrial, tomam como base a definicdo de que
a regulacao é “qualquer acéo do governo no sentido de limitar a liberdade de escolha dos agentes

econémicos”.
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mercado, afinal para uma adequada regulacdo do mercado, é pertinente uma
apurada compreensao do processo produtivo.

Embora o foco do trabalho ndo seja o bem estar social ou a utilidade dos
consumidores, a énfase no funcionamento da oferta é importante para a analise da
capacidade do mercado de honrar as obrigagdes assumidas junto aos
consumidores.

Também nao faz parte do foco do trabalho a dimenséo, também pertinente e
pouco estudada para o setor, da estratégia de financiamento das firmas para a
consecucdo dos seus investimentos'®, que seria uma anélise mais abrangente.

Essa distingdo entre estratégia operacional (resultado econdmico da
producdo) e estratégia de investimento (padrdo de financiamento ou estrutura de
capital) também é pertinente na Contabilidade, que adota os seguintes principios™®:

i) A dimensdo econbmica tem como ponto analitico o resultado das atividades da
empresa, documentado no Demonstrativo de Resultados do Exercicio (DRE), que
trata das receitas, despesas e do resultado (lucro).

i) A dimensao da estrutura de capital tem como ponto analitico o endividamento da
empresa, documentado no Balango Patrimonial (BP), que expressa, de um lado, as
aplicacdes que formam o ativo (bens e direitos), e, de outro lado, as origens
representadas por passivo (obrigagdes) e patrimonio liquido.

iii) A dimensdo financeira tem como ponto analitico a liquidez, documentada no
Demonstrativo de Fluxo de Caixa (DFC), composto por trés atividades: operacionais,
investimento e financiamento.

Os agregados contabeis serdo um dos instrumentos para a presente analise,
seguindo o mesmo foco mencionado, que no linguajar contabil se refere aos
resultados da dimensédo econdmica e a perspectiva das atividades operacionais da

empresa.

® Tematica abordada na Economia, particularmente na disciplina de Financas Corporativas. O
assunto da estrutura de capital das empresas, ou, mais particularmente, das alternativas de
financiamento das firmas, possui como referéncia seminal Modigiliani e Miller (1958), tendo se
tornado consolidado em livros texto. Por exemplo, Baumol (1977, p. 625-628) aponta as seguintes
fontes de financiamento: reinvestimento de lucros, oferta de novas agfes, venda de titulos, titulos
hibridos ou empréstimos diretos. Pinto Junior (2002, p. 480) trata das interrelagBes entre a esfera
produtiva e financeira indicadas por Stiglitz (1974), considerando que o financiamento pode também
envolver a destinacéo de receitas.

“Conforme Marion (2002, p. 21). Outra referéncia relevante sobre o assunto foi Assaf Neto (2002, p.
231).
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Desta feita, a definicdo de resultados econdmicos, usada nessa tese, esta
relacionada a analise das receitas, despesas e resultados do mercado de planos de
saude. Nesse sentido, o foco ndo inclui a estrutura de capital e a dimenséo
financeira, valendo lembrar que o investimento ndo € uma despesa, mas sim uma
aplicacdo no ativo, e que, analogamente, o endividamento para seu financiamento
ndo é uma receita, mas sim uma fonte de recursos no passivo.

Para o delineamento dos instrumentos de analise, serdo considerados
também elementos particulares do setor e do Brasil, que serdo identificados com

base na revisdo da literatura tedrica e do histérico do setor, realizada adiante.

1.3. Objetivo da pesquisa

O presente trabalho tem como objetivo geral analisar os resultados
econdmicos do mercado de planos privados de saude no contexto da regulacao do
setor no Brasil, no periodo de 1999 a 2012.

O recorte temporal tem como marco inicial a criacdo do marco regulatério
especifico para o setor de salude suplementar, por meio da Lei 9.656/98, sendo o
marco final estabelecido até o periodo mais recente com informa¢des anuais

disponiveis.

1.4. Metodologia

Para o alcance do objetivo anunciado, sera utilizada como base a definicdo
do objeto de estudo (os resultados econOmicos no contexto da regulagdo do
mercado de planos de saude), acrescida das particularidades do setor e do Brasil.
Tais particularidades serao identificadas por meio da revisdo de conceitos (capitulo
2) e do historico do setor no Brasil (capitulo 3).

O historico do setor terd énfase nos resultados econémicos do mercado,
com particular atencédo para a oferta, com destaque para as particularidades dos
tipos de operadoras, e, a0 mesmo tempo, servira para a identificacdo de
instrumentos e variaveis para a analise dos resultados econémicos do periodo pés-

regulacéao.
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Além disso, a pesquisa sera realizada em duas etapas. A primeira sera a
realizacdo de levantamento e andlise da legislacdo e das normas da ANS que
constituem o marco regulatério do setor, contetdo do Capitulo 4. A segunda sera o
levantamento e analise dos dados empiricos disponiveis para o mercado de planos
de saude no Brasil, conteddo do Capitulo 5. As principais fontes serdo as
informacgdes disponibilizadas pela ANS (demonstracfes contabeis das operadoras,
informacbes dos produtos e de beneficiarios, etc.) e também por oOrgaos de
pesquisas como o IBGE (conta satélite de saude, indices de precos).

A pesquisa considerard a relevancia das especificidades dos tipos de
operadoras. O setor de planos de saude no Brasil é historicamente formado por uma
variedade de operadoras, como reconhecido nas definicbes da Classificacdo
Nacional de Atividades Econémicas (CNAE) e pelo marco regulatério. Em sintese, 0
histérico do setor mostra que ha relevancia na participacdo de operadoras do tipo
pessoas juridicas com fins lucrativos (ex.: seguradoras, medicinas de grupo) e
também daquelas sem fins lucrativos (ex.. cooperativas, filantrOpicas).Seréo
consideradas também as particularidades dos tipos de planos, no que se refere a
suas caracteristicas e a diferenciacdo da regulacdo, por exemplo, segundo
modalidade assistencial (assisténcia médica ou assisténcia exclusivamente
odontoldgica) e modalidade de contratacéo (individual ou coletivo).

A analise dos resultados do mercado sera realizada buscando identificar
possiveis associacdes com a regulacdo da ANS. Para a delimitacdo do escopo da
analise, foram definidas as seguintes questdes especificas:

i) Apés mais de uma década de regulagdo da ANS, houve alteragdo nos resultados
econdmicos, em especial no padrdo de arrecadacdo e destinacdo de recursos, do
mercado de planos de saude no Brasil?

i) Esses resultados apresentam diferenciagcao entre tipos de operadoras?

iif) De que forma a evolucéo dos resultados do mercado se relaciona com a trajetéria
da regulacao?

A primeira questdo orientou a definicdo da estrutura de apresentacdo dos
resultados. A segunda e terceira questdes sao transversais a toda andlise realizada.
Nao se busca aqui uma relagcdo de determinacdo de causa e efeito quanto a
regulacédo, uma vez que os resultados do mercado e das operadoras individualmente
dependem de diversas outras variaveis. Na perspectiva adotada, pretende-se

identificar tendéncias desses resultados e explorar possiveis relagbes de sua
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trajetéria com a do marco regulatorio, visando contribuir com insumos para a analise
e planejamento da regulagéo.

Na perspectiva da arrecadacdo de recursos das operadoras, sera
caracterizado o perfil de receitas das operadoras, com destaque para as receitas de
contraprestacoes dos beneficiarios e para a analise sobre de que forma esse tipo de
receita € afetado pela regulacdo de precos da ANS. Na perspectiva da destinacéo
de recursos pelas operadoras, sera caracterizado o perfil de destinacdo desses
recursos, considerando as diversas despesas e as margens operacionais, bem
como a rentabilidade.

Nessa perspectiva, a presente tese sera apresentada na seguinte estrutura,
além desta introducéo:

i) Fundamentos conceituais e metodolégicos;

ii) Historico dos planos de saude no Brasil até 1998;

iil) A regulacdo do mercado de planos de saude apos 1998;

iv) Resultados econémicos do mercado de planos de saude apos 1998;

v) Consideracoes Finais.
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2. FUNDAMENTOS CONCEITUAIS E METODOLOGICOS

Este capitulo ira apresentar, como referido na Introducdo, os fundamentos
conceituais e metodologicos relevantes para a presente tese. O contetudo, com base
na literatura internacional e nacional, esta estruturado nos seguintes aspectos dos
planos privados de assisténcia a saude:

i) O seu conceito;
i) As suas tipologias;

lii) As particularidades desse mercado que motivam a regulagéo.
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2.1. Conceito de planos de saude

Trata-se do setor de planos e seguros privados de assisténcia a saude. Na
literatura internacional, destaca-se o termo seguro saude (health insurance), uma
vez gque € a Unica denominacdo que essa atividade econémica recebe, segundo o
nivel de hierarquia mais detalhado da classificacdo internacional de atividades
econdmicas (ISIC) %, de responsabilidade da Divisdo de Estatistica das Nacoes
Unidas (ONU, 2013).

Nessa classificacdo, a atividade de seguro-saude consta, conjuntamente com
seguros de acidentes, de incéndio, de viagem, de propriedades, de transporte e de
perdas pecuniarias na classe “Seguros exceto de vida (6512)". Essa classe esta
contida no grupo “Seguros (651)”; incluido na divisdo “Seguros, resseguros e fundos
de pensdao, exceto seguridade social compulséria (65)”; esse ultimo integrante da
secao “Atividades financeiras e de seguros (K)".

Por sua vez, na classificacdo internacional de produtos (CPC), constante da
familia internacional de classificacdes econdémicas e sociais, também elaborada pela
ONU, consta definicéo para o produto servicos de seguro satde?!, que inclui:

a) o0 seguro para cobertura das despesas médicas e hospitalares ndo cobertas por
programas de governo e, usualmente, outras despesas de itens como
medicamentos, aparelhos, ambulancia e enfermagem,;

b) o seguro para cobertura de despesas odontoldgicas;

C) 0 seguro que prové pagamentos periodicos no caso do individuo ficar
incapacitado para trabalhar como resultado de doencga ou acidente.

Particularmente quanto aos seguros de saude privados, a OCDE (OECD,
2004) os denomina como private health insurance (PHI). Por sua vez, os termos

planos de saude ou industria do seguro de saude séo utilizados pela Federacéo

*°Elaborada pela United Nations Statistics Division, a International Standard Industrial Classification of
All Economic Activities (ISIC - Rev. 4) é referéncia internacional para a classificacao de atividades
(Borschiver et al, 2004). Em espanhol, é chamada de Clasificacion Industrial Internacional Uniforme
ClIv).

gl CPC. Central Product Classification, version 2. Disponivel em:
<http://unstats.un.org/unsd/cr/registry/regcs.asp?Cl=25&Lg=1&C0=71322>. Acesso em: nov. 2013. A
definicdo adotada é a da subclasse que segue:“Subclass: 71322 - Health insurance services”.
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Internacional dos Planos de Sautde®. Essa Federacdo agrega como membros uma
centena de empresas, situadas em mais de vinte paises®. Ao final de 2013, ndo
constava empresa brasileira como membro, entretanto, vale a pena notar que é
membro a empresa norte-americana United Health Care, do Grupo United Health,
responsavel pela terceira maior aquisicdo da economia brasileira em 2012, ao
comprar a maior operadora de planos de satde do Brasil, a Amil**.

Seguimos para o contexto brasileiro.

No Brasil, utiliza-se correntemente a denominacdo de planos privados de
assisténcia a saude ou simplesmente planos de saude. O marco fundamental da
regulacdo do setor no Brasil, a Lei 9.656/1998%°, abarcou em seu escopo as
empresas até entdo existentes como seguradoras e operadoras de planos de saude,
definindo a denominacéo de operadoras, tanto para as pessoas juridicas ofertantes
de planos quanto de seguros privados de saude. ApoOs alteragcdo em 2001, a Lei
9.656/1998 passou a ter como Unica definicdo de produto o plano privado de
assisténcia a saude, enquadrando o seguro satde dentro desse conceito®.

Para a delimitacdo do setor, analisaram-se, tendo como base o marco
regulatério do setor, as classificacfes estatisticas brasileiras. A Classificacéo
Nacional de Atividades Econbmicas - CNAE (CONCLA, 2013) &, no Brasil, a
classificacdo oficial adotada pelo Sistema Estatistico Nacional nas informagfes de
atividade econdmica e pela Administracdo Publica em cadastros e registros de
pessoas juridicas. No Brasil, diferentemente da classificacéo internacional da ONU,

considera-se separadamente os dois grupos “Seguros-saude (652)" e “Planos de

2 Denominada IFHP - International Federation of Health Plans. Informagfes disponiveis em:
<http://www.ifhp.com>. Acesso em: dez. 2013. A IFHP se define como: “The International Federation
of Health Plans was founded in 1968 by a group of health insurance "industry leaders. With one
hundred member companies in twenty-five countries, it is the leading global network of the industry.
Our aim is to assist in the maintenance of high ethical and professional standards throughout the
industry” (IFHP, 2013).

238 Espalhados em diversas regibes do mundo, como as Américas (EUA, Canada, Republica
Dominicana, Argentina, Chile, Venezuela), Europa (Reino Unido, Alemanha, Franca, Espanha, Italia,
Grécia, Suica, Bélgica, Holanda, Irlanda, Dinamarca), Asia (Arabia Saudita, Hong Kong, Tailandia),
Africa (Nigéria, Africa do Sul, Zimbabwe, Republica do Mauricio) e Oceania (Austrdlia e Nova
Zelandia)

% Conforme Revista Exame. Disponivel em: <http://exame.abril.com.br/negocios/noticias/os-10-
maiores-negocios-fechados-em-2012-segundo-anbima#3>;<http://fexame.abril.com.br/negocios/
noticias/venda-da-amil-para-unitedhealth-nao-precisa-ir-ao-cade>. Acesso em: dez. 2013.

®A Lei n. 9.656, de 3 de junho de 1998, entrou em vigor noventa dias apés sua publicagcdo no DOU
em 04/06/1998.

*®Dentre outros requisitos estabelecidos, na Lei 9.656/1998, em seu Art. 80, para a autorizacdo de
funcionamento das operadoras, consta o inciso | o registro nos Conselhos Regionais de Medicina e
Odontologia, em cumprimento a Lei 6.839/1980, que dispBe sobre o registro de empresas nas
entidades fiscalizadoras dos exercicios de profissionais.



42

saude (655)”. Isso resulta na distingdo, desses dois grupos, na identificacdo CNAE
nos CNPJs e também em algumas das estatisticas disponibilizadas pelo IBGE,
como é o caso do Cadastro Central de Empresas (CEMPRE). Os dois grupos
integram, na CNAE, a divisdo “Seguros, resseguros, previdéncia complementar e
planos de saude (65)”, contida na secdo “Atividades financeiras, de seguros e
servigos relacionados (K)”, conforme Quadro 2.1.

Quadro 2.1: Planos de saude segundo a hierarquia da Classificacdo Nacional

de Atividades Econdmicas.

Secao: K
ATIVIDADES FINANCEIRAS, DE SEGUROS E SERVICOS RELACIONADOS

Divisao: 65
SEGUROS, RESSEGUROS, PREVIDENCIA COMPLEMENTAR E PLANOS DE SAUDE

Esta divisdo contém os seguintes grupos:
651 SEGUROS DE VIDA E NAO-VIDA
652 SEGUROS-SAUDE

653 RESSEGUROS

654 PREVIDENCIA COMPLEMENTAR
655 PLANOS DE SAUDE

Notas Explicativas:

Esta divisdo compreende as atividades de criacdo de fundos para todos os tipos de seguros
(vida e nao-vida), resseguros e de fundos privados para aposentadoria (previdéncia complementar).
Em todos os casos, envolvem a coleta e a aplicacdo dos fundos. As atividades de seguros,
resseguros, previdéncia complementar e planos de saude incluem planos de cobertura de risco de
curto e longo prazos, com ou sem componentes de poupanca. A atividade de seguros consiste na
assuncao e gestdo de riscos pelas empresas de seguros, com 0s riscos e condi¢cdes de aceitacao
especificados em um contrato (apdlice de seguros). As atividades de seguros, previdéncia
complementar e planos de salude tém como pressuposto a transformacao de riscos individuais em
riscos coletivos.

Esta divisdo compreende também os planos de salde fora do &mbito das seguradoras. Esta
divisdo ndo compreende a seguridade social obrigatéria (84.30-2) e as atividades das sociedades de
capitalizacéo (64.50-6).

Fonte: CNAE,CONCLA (2013).

Abaixo do nivel hierarquico dos grupos, sdo definidas classes e subclasses,
gue no caso dos seguros saude e planos de saude sdo exatamente homodnimas nos
niveis de grupo, classe e subclasses. Nas respectivas subclasses, também
utilizadas pela administracdo publica para assuntos fiscais, sdo adotadas as
seguintes definicbes (CONCLA, 2013):
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“Seguro-saude: planos de seguro que garantem aos segurados a cobertura de
despesas médico-hospitalares. A seguradora podera pagar diretamente aos
profissionais e organizacdes médico-hospitalares credenciados que prestaram
0s servicos, ou efetuar o reembolso ao préprio segurado. S&o operados por
companhias seguradoras”

“Planos de saude: planos com cobertura de riscos, parcial ou total, na area de
assisténcia a saude (médico-hospitalar e odontolégica) comercializados pelas
empresas de Medicina de Grupo, Cooperativas Médicas, Sistemas de
Autogestdo e Empresas de Administrac&o”.

A CNAE também contém uma lista de atividades para cada subclasse. No
caso da subclasse planos de salde, consta na lista de atividades os diversos tipos
de operadoras mencionados na prépria definicdo da subclasse, conforme esperado,
e além disso, os planos de saude para animais.

Esse ultimo segmento ndo € foco da presente pesquisa, cabe explicar.

Segundo a Classificacdo Brasileira de Ocupaces (CBO)?’ e também
segundo as normas de regulamentacdo de profissdes, sédo distintas as ocupacdes
de Médico, de Medicina Veterinaria e de Odontologia, cada uma com legislacéo e
Conselho Profissional especifico®.

Como consequéncia de campos profissionais distintos, e da obrigatoriedade,
estabelecida pela Lei n. 6.839/1980, de registro das empresas e dos profissionais
delas encarregados nas entidades competentes para a fiscalizacdo do exercicio
profissional, segue que:

i) as operadoras de planos de saude, de assisténcia meédica ou odontoldgica,
conforme definido pela mencionada Lei 9.656/1998, tem como requisito 0 registro

nos Conselhos Regionais de Medicina e de Odontologia, conforme o caso.

* Classificacdo do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE). Conforme listagem de normas
regulamentadoras das profissdes, acessadas em 20/11/2013. Disponivel em:
<http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/regulamentacao>.

28Segundo a legislagédo brasileira: i) o objeto de atuacdo do médico, conforme Art. 20 da Lei 12.842,
de 10 de julho de 2013, é a salde do ser humano e das coletividades humanas. ii) o médico-
veterinario, conforme a Lei 5.517, de 23 de outubro de 1968, é reconhecido como equivalente ao
titulo de veterinario e tem seu campo de atuacao relacionado a diversas atividades relacionadas a
salide animal. iii) O exercicio da odontologia, conforme a Lei n. 5.081, de 24 de agosto de 1966, s6 é
permitido ao cirurgido-dentista.



44

i) as empresas de planos de saude animal tém como requisito o0 registro nos
Conselhos de Medicina Veterinaria®.

No mesmo sentido, o autor da presente pesquisa formalizou consulta a
ANS® | que respondeu especificamente que a Lei 9.656 nao regula o oferecimento
de planos de saude veterinario. Sendo assim, os planos de saude animal, que como
evidenciado séo voltados a assisténcia veterinaria, ndo serdo tratados na presente
pesquisa, que tem foco nos planos de saude conforme definicdo da Lei 9.656/1998,
voltados para a assisténcia médica ou odontoldgica.

A verificacdo seguiu a analise das classificagcbes de produtos do IBGE.
Observou-se que o mercado objeto da pesquisa ndo é contemplado na lista de
produtos especifica para servicos (PRODLIST-servicos) ** do IBGE, existente
somente para alguns setores. Por sua vez, nas classificacdes de despesas adotadas
na POF (Pesquisa de Orcamentos Familiares) e nos indices de precos (IPCA e
INPC) *2, 0o mercado de planos de satde é contemplado, sendo denominado na POF
como “plano/seguro-saude” e nos indices de precos como “plano de saude”, sem
mencao especifica para seguro-saude.

Ao comparar as classificacbes estatisticas do setor no Brasil com as
classificacdes estatisticas internacionais da ONU, observa-se que as internacionais
apresentam definicbes mais abrangentes, com destaque para as seguintes
diferencas:

i) A classificacdo de atividades econémicas do Brasil (CNAE) apresenta em maior
destaque o setor, logo ao nivel dos grupos (trés digitos), separadamente do grupo
“seguros de vida e ndo vida”, e, além disso, no mesmo nivel de grupos faz distincdo

entre seguro-saude e plano de saude, enquanto a classificacdo internacional da

*Conforme Resolugdo n°647 de 22/04/1998, do Conselh o Federal de Medicina Veterinaria — CFMV,
gue regulamenta o funcionamento e a obrigatoriedade do registro de empresas de planos de saude
animal. Essa Resolu¢do estabeleceu para as empresas do segmento a obrigacdo de apresentar, em
seu registro, ao CFMV, documentos como o contrato a ser firmado com os contratantes, relagdo
comprovando todos os servicos cobertos, de forma integral ou parcial, e sua respectiva caréncia, e
documento comprovando os valores de matricula, mensalidade e servicos ou procedimentos.
Adicionalmente, consta a obrigacdo de apresentacdo dos contratos firmados com toda a rede de
prestadores de servicos, bem como de informar se houver o descredenciamento de prestadores.
Interessante notar que essa Resolucao foi publicada no DOU em 19/06/1998, poucos dias depois da
publicacdo da Lei 9.656/1998. Desse modo, sua regulamentagcéo ocorreu paralelamente e na mesma
é(Poca gue a dos planos de satude médicos ou odontolégicos.
*Consulta realizada por meio do protocolo de atendimento n. 2727758, de 20/11/2013, respondido
ela GGERC/DIFIS/ANS em 3/12/2013.
' A PRODLIST-servicos estd disponivel:  <http://concla.ibge.gov.br/en/estrutura/produtos-
estrutura/prodlist-servicos>. Acesso em: 15/11/13.

Disponivel em: <http://concla.ibge.gov.br/en/estrutura/despesas-de-acordo-com-a-funcao-
estrutura>. Acesso em 15/11/2013.
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ONU (ISIC) somente discrimina o seguro saude como uma das atividades dentro da
classe (quatro digitos) seguros néo.vida.

i) A classificacao internacional de produtos da ONU (CPC) considera na definicao
de seguro saude, além da assisténcia meédica e odontolégica que se aplica a
definicdo brasileira de planos de saude, um tipo de cobertura que ndo se aplica a
definicdo brasileira do termo, que é o seguro para incapacidade de trabalhar como
resultado de doenca ou acidente. No Brasil, conforme regulamentacdo da SUSEP?®,
a garantia por invalidez permanente por doenca (IPD) pode ser uma das coberturas
do seguro de vida, enquanto a garantia por invalidez permanente por acidente (IPA)
pode ser uma das coberturas do seguro de vida ou do seguro de acidentes
pessoais, sendo que esse Ultimo tem possibilidade de garantia adicional para diaria
de incapacidade temporaria.

Compreendido o escopo do setor de planos de saude no Brasil, passamos a
sua interface com a cadeia produtiva da saude.

Por um lado, o setor em tela ndo se confunde nem tampouco € componente
inserido na definicio de Complexo Industrial da Saude (CIS) que vem se
consolidando, no Brasil, no século XXI, nas politicas governamentais® e na
literatura®, na perspectiva da politica industrial e de inovacdo e voltada para o
desenvolvimento econdémico e social.

Tal definicdo conjuga, conforme mostrado no Quadro 2.2, além dos setores
industriais tradicionais, 0s setores prestadores de servicos de saude. Dada a
abrangéncia do CIS, tem recebido denominacdes mais gerais como complexo
produtivo da satde (Gadelha, 2006, p.22) *, e, em estudos mais recentes (Gadelha,

% Disponivel em: <http://www2.susep.gov.br/menuatendimento/seguro_pessoas_consumidor.asp>.
Acesso em 23/11/2013.

*por exemplo, a Politica de Desenvolvimento Produtivo (PDP) de 2008 e o Plano Brasil Maior de
2011.

*Gadelha (2003, p. 522-523) contextualiza as origens do conceito, como exposto: “0 processo de
penetracdo do capital e empresariamento da area de salde e de constituicdo de um complexo
econdmico movido pela l6gica de mercado ndo é novo, ja tendo sido identificado por Cordeiro (1980)
ha mais de 20 anos, quando sugeriu a constituicdo de um complexo médico-industrial, envolvendo a
formacao profissional, as industrias e a prestacéo de servicos médicos, focalizando, particularmente,
0 processo de producédo e de consumo de medicamentos”.

36Segundo Gadelha (2006, p. 15): “Essas atividades produtivas estao inseridas num contexto politico
e institucional bastante particular, envolvendo a prestacdo de servicos como 0 espaco econdmico
para o qual flui toda a producéo em sadde. Assim, esta atividade esta completamente inserida no
complexo, tanto por crescentemente se organizar em bases empresariais quanto por configurar o
mercado em saude, como construcdo politica e institucional. Isso confere organicidade ao complexo,
permitindo articular, num mesmo contexto, a producdo de servicos e bens tdo diferentes como
medicamentos, equipamentos, materiais diversos ou produtos para diagnéstico”.
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2008; Gadelha et al, 2012), de Complexo Econdmico-Industrial de Saude — CEIS —
ou simplesmente de Complexo da Saude.

Quadro 2.2:Caracterizacdo do Complexo Industrial da Saude.

Setores industriais

Industrias de Base Quimica Industrias de Base Mecanica,
e Biotecnologica Eletrénica e de Materiais
* Farmacos e medicamentos <:::> - Equipamentos mecanicos
- Vacinas + Equipamentos eletroeletrénicos
* Hemoderivados * Proteses e orteses
- Reagentes para diagnéstivo » Materiais de consumo

1T

Setores prestadores de servigos

Servigos de diagnoéstico

Hospitais Ambulatérios
e tratamento

Fonte: Gadelha (2003, p.524).

Por outro lado, na literatura nacional ha indicagcdes do setor de planos de
salde no debate a partir do conceito de complexo médico-industrial®’. Cordeiro
(1984) trata do complexo médico-empresarial, considerando a importancia do
empresariamento dos meédicos para a consolidacdo dos planos de saude no Brasil
pos 1960 (Bahia, 2001b). Por sua vez, ao analisar o contexto do final do século XX,
Andreazzi e Kornis (2008) tratam dos planos de saude ao analisar o assim
denominado Complexo médico-industrial-financeiro, caracterizado pela integracédo
crescente do setor de seguros de salde com outros setores da cadeia produtiva de
saude, em um contexto de financeirizacdo global e desenvolvimento de elos do

mercado do segurador com bancos e industrias.

37Originado nos anos 1970 nos EUA e com aplicacdo pioneira no Brasil por Cordeiro (1980), que
identifica um aspecto critico para a industria produtora desses bens na criacdo de necessidades
sociais de consumo e na influéncia sobre a pratica médica (Andreazzi e Kornis, 2008).
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2.2. Tipologia de planos de saude
Esta secdo ira apresentar de que forma os planos de saude no Brasil se
classificam consideradas as seguintes taxonomias da literatura internacional:
i) Tipologia de seguro de saude;
ii) Classificacdo do papel dos seguros privados de saude.

2.2.1 Tipologia de seguro de saude

A OCDE define que o seguro de saude é uma das quatro modalidades de

financiamento dos gastos com saude, como apresentado no Quadro 2.3.

Quadro 2.3: Modalidades de financiamento dos gastos com servicos de saude.

Pré-pagamentc

JAO | SIM

- NAO Desembolso direto Medical savings accounts
ooling
SIM Caridade Seguro de saude

Fonte: OECD (2004b).

A modalidade de seguro de saude é definida pelo atendimento aos dois
requisitos: o financiamento dos gastos por meio da quotizagdo no tempo (pré-
pagamento) e por meio de grupos definidos (pooling) *. O pré-pagamento é definido
como o recolhimento e administracdo de recursos que sao coletados antes (e
independentemente) da utilizagdo dos servi¢os pelos individuos (OECD, 2004, p.7).

Interessante notar que mesmo no caso de um contratante de seguro de
saude, ha possibilidade de ocorréncia de pagamentos de desembolso direto (out of
pocket), por exemplo, por meio de co-pagamentos, co-participacdo (co-insurance),
franquias (deductibles) (OECD, 2004, p.9).

¥5egundo o Projeto Salde da OCDE, seguro de salde é conceituado como:

“Health insurance can hence be defined as a way to distribute financial risk associated with the
variation of individuals™ health care expenditures by pooling costs over time (pre-payment) and over
people (pooling). It differs from out-of-pocket payments (OOP) because OOP do not provide for
pooling of risks nor pre-payment, while medical savings accounts provide for pre-payment but not
pooling across risks although they are often coupled with an insurance scheme” (OECD, 2004, p. 7).
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Segundo a OCDE, o seguro de saude pode ser classificado conforme os
critérios®® mostrados no Quadro 2.4:

Quadro 2.4: Critérios de classificacdo dos seguros de saude.

Critério Taxonomia
]l:onte _de Publico ou privado
inanciamento
Sbrlgatorledade Voluntario ou Obrigatério &)
0 esquema
i) Coletivo (de grupo): inclui esquemas de empregados de empresas.
Esquema . o Tz . e
i) Individual: ndo se aplicam a grupos especificos.
i) baseado na renda: é o caso dos esquemas de “seguro social”’, no qual
as contribuicdes sdo calculadas com base na renda do individuo,
independentemente do risco de utilizacdo dos servicos.
Método de i) por grupos (community rated): sdo ajustados pelo risco médio do grupo,
calculo dos de modo que todos 0s participantes pagam o mesmo premio. Pode contemplar
prémios dos fatores de ajustes do prémio, como no caso de uma carga no prémio para
seguros entrantes tardios no grupo.
iii) diretamente a partir do risco do individuo (risk-rated): relacionados ao
risco individual e calculados a partir de principios atuariais, com base na
expectativa de utilizacao de servigos de salde. @

Fonte: Elaboragéo propria, com base em OECD (2004). Nota: (1) obrigatério pode ser aplicados a
toda a populacdo ou apenas a certos grupos, podendo ser também Unico ou uma escolha entre
diferentes esquemas ou operadoras. (2) Risk-rated também é denominado como experience rating
(Barr, 2004).

Os seguros publicos de saude sdo definidos conforme a predominancia do
financiamento, e possuem as seguintes categorias (OECD, 2004, p.11):

a) financiados por taxas e impostos (Ex.: Canada Health Act);
b) financiados por contribuicbes para esquemas de seguro social (Ex. "Securité
Sociale” da Franga).

Os seguros privados de saude séao definidos como esquemas de seguros que
sao financiados por meio de prémios privados os quais sdo geralmente (mas nao
necessariamente) voluntarios. Os governos costumam regular esse tipo de seguro,
embora a quotizacdo do financiamento seja usualmente gerida por entidade privada.

Mesmo que o seguro privado receba recursos publicos, isso ndo muda sua natureza.

% As possibilidades ndo se restringem aos critérios enumerados, conforme exposto: “Ainda que nao
tenha sido incluidas na sua proposta para uma tipologia béasica, o documento da OCDE reconhece
que existem outras variaveis que representariam caracteristicas descritivas importantes para a
analise de politicas dos modelos de seguros de salde, uma vez que os diferentes arranjos
decorrentes dessas variaveis tém implicacdes no desempenho dos sistemas de saude (OECD,
2004b). Dentre essas variaveis, destacam-se: natureza publica ou privada do gestor do seguro
salide; existéncia de competicdo comercial ou ndo entre esses gestores; relacdo contratual destes
com os prestadores de servigo; beneficios fiscais ligados aos seguros de saude; mecanismos
regulatérios diversos que fornecam subsidios cruzados nos seguros de saude.” (Werneck, 2010, p.
11).
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De forma geral, os seguros privados de saude podem ser classificados nas
seguintes categorias:

a) Obrigatério individual (Ex.: Lei do seguro de saude da Suica).

b) Grupo de empregados (Ex.: comum nos EUA).

c) Prémios calculados por grupo (community rated) (Ex.: seguro de saude voluntéario
na Irlanda e na Australia).

d) Prémios calculados pelo risco do individuo (risk-rated). (Ex.: seguro privado de
saude no Reino Unido).

No Brasil da virada do século XX para o XXI, o SUS, que se trata de um
Sistema Nacional de Saude, coexiste com seguros privados de saude, com
pagamentos de desembolso direto (out of pocket) e caridade. Assim, estdo
presentes no pais trés das quatro modalidades de financiamento definidas pela
OCDE, anteriormente mencionadas. A quarta modalidade de financiamento, medical
saving account, € vedada pela legislacdo, como apontado por Dias Filho (2012,
p.676), que identifica que o artigo 10 da Lei 9.656/1998 instituiu o plano-referéncia,
sem limite financeiro para cobertura de um rol minimo de procedimentos.

Segundo Werneck (2010, p.15), o SUS é classificado na tipologia da OCDE
como um seguro publico, financiado por meio de impostos, compulsério para toda a
populacdo e com cobertura integral de servigos de salde, sem co-pagamento.

No caso dos planos de saude do tipo pré-pagamento, no Brasil, considerando
0s mencionados critérios da OCDE, podem ser classificados como seguros privados
de saude, voluntarios, podendo ser de esquema de grupo ou individual. Quanto ao
método de célculo dos prémios, apds a regulacdo, ndo se refere aos modelos
tradicionais com base no risco individual (risk-rated) ou de todo o grupo (community
rated), mas, na verdade, uma espécie de community rated para cada um dos grupos

de faixa etaria, como sera explicado no capitulo da trajetéria da regulagéo.

2.2.2. Tipologia de seguros privados de saude

Dentre as tipologias para os sistemas de saude mistos, no que se refere ao
mix publico - privado, destaca-se a tipologia de publicagdo da OCDE (OECD, 2004)
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40 Nessa tipologia, os seguros privados de saude (PHI — Private Health Insurance)
podem ser classificados conforme o papel que desempenham em relagdo a oferta
de servigos publicos de saude, possibilitando analisar a interacdo publico-privada.

A taxonomia da OCDE (OECD, 2004, p.17) toma como base os dois critérios:
i) elegibilidade para “seguro publico de saude”, e ii) cobertura dos servi¢cos de saude
pelo seguro privado de saude. A combinacado desses critérios resulta em quatro tipos

basicos de seguros privados de saude, conforme Quadro 2.5.

Quadro 2.5: Tipologia de fungdes do seguro privado de saude

Categoria Definicdo Exemplo*
1. Primario PHI representa o Unico acesso disponivel para a cobertura basica | -
de saude para os individuos que optam pela sua contratacao.
1.1. Primario PHI primario no caso de nao haver opgédo de seguro publico. EUA
Principal
1.2. Primario PHI primario no caso em que substitui a cobertura publica para o | Chile,
Substituto individuo que opta pela sua contratacdo, e, em consequéncia, Holanda e
abre méo da cobertura publica. Alemanha
2. Duplicado PHI oferece cobertura para servigos de saude incluidos no Brasil,
seguro publico. Individuos que o contratam nao ficam Espanha,
dispensados de contribuirem para o seguro publico. Embora Portugal,
oferecam os mesmos servi¢cos, o PHI pode oferecer acesso a Reino Unido,
prestadores diferenciados, acesso privilegiado e mais rapido a Italia.
servicos, maior liberdade na escolha de profissionais de saude.
3. PHI complementa a cobertura do seguro publico, cobrindo, no Franca
Complementar | caso da sua existéncia, o co-pagamento privado a servi¢cos
ofertados no seguro publico.
4. PHI oferece cobertura para servigos de saude adicionais ao Brasil,
Suplementar esquema publico ou ao PHI primario. Dependendo do pais, pode | Espanha,
incluir: cuidados de luxo, cobertura odontologica, medicamentos Portugal,
complementares, hotelaria superior e amenidades. Reino Unido,
Italia.

Fonte: Elaboracao propria, com base em OECD (2004).
*Nota: Exemplos de paises conforme Rodrigues e Santos (2011, p.175).

No Quadro 2.6 sdo mostrados, de forma esquematica, 0s papéis que 0s
seguros privados de saude podem desempenhar dentro dos sistemas de salde dos

paises.

“Livro publicado em 2004 pela OCDE (Private health insurance in OEDC countries), com base em
estudo conduzido por Colombo e Tapay. Santos (2009, p.53-74), na se¢éo 3.3 da tese de doutorado,
apresenta e analisa diversas tipologias presentes na literatura, concluindo pela adocdo pela
metodologia da OCDE, em funcéo, entre outros fatores, de que essa metodologia contempla as
variadas dimensdes do sistema de saude de forma mais completa e traz elementos que parecem
mais adequados para pensar o caso brasileiro, inclusive quanto a etimologia do termo suplementar
(Santos, 2009, p.73-74). Outras referéncias sobre o assunto, aplicado ao Brasil, sdo Rodrigues e
Santos (2011) e Werneck (2010)



Quadro 2.6: Classifica¢do do seguro privado de saud

com o sistema publico.

e segundo sua relagéo

ELEGIBILIDADE PARA UTILIZACAO

DO SISTEMA PUBLICO
individuos estao individuos nao
cobertos pelo sistema | cobertos pelo sistema
publico publico
Mesmos Servicos cobertos
pelo sistema publico DUPLICADO PRIMARIO:
© | (curativos e nao curativos) -Principal
8 > -Substituto
§ Co-pagamento aplicado aos
é 2 servicos cobertos pelo COMPLEMENTAR
E & | sistema publico
g 2 Servicos nao oferecidos
ga = | pela cobertura do sistema SUPLEMENTAR
8 E publico ou do ou pela
@ | cobertura do seguro
privado primario (servicos
top-up, extras, adicionais)

Fonte: Santos (2009, p.71), adaptado de OECD (2004).
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A OCDE disponibiliza informacgdes, seguindo a sua tipologia, da participacao

do seguro privado de saude em diversos paises, como mostra o Gréfico 2.1, no qual

observamos grande variabilidade entre os paises da OCDE.
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Fonte: OECD Health Statistics 2013. Dados de 2011 ou, na falta deste, do ano mais recente
disponivel.Nota: Seguro privado de salde pode ser complementar e suplementar na Dinamarca,
Coréia e Nova Zelandia, e, pode ser duplicado, complementar e suplementar em Israel.

No Brasil, como aponta Werneck (2010), considerando motivos que incluem a

existéncia de poucos estudos sobre saude suplementar,

expressdes como

complementar e suplementar tem uso consagrado no pais em sentido diverso ao

aplicado pela OCDE, e, por vezes impreciso:

“Complementar e suplementar sdo adjetivos antdnimos. ‘Complementar’ refere-
se aquilo que falta para um todo; enquanto ‘suplementar’ aquilo que excede o
todo. Ao dicionério, temos: “Complementar: (adj. 2 géneros) que serve de
complemento; v. tr. completar. Suplementar: (adj. 2 géneros) adicional; que
amplia”. (Pequeno Dicionario Brasileiro da Lingua Portuguesa. 11a edicdo. Ed
Gamma.) Frequentemente, entretanto, o setor de saude suplementar no Brasil
€ chamado de complementar” (Werneck, 2010, p.8).

Mesmo antes da Lei 9.656/98, Almeida (1998, p.5) utiliza a denominacgéo de

assisténcia médica suplementar, mas reconhece que nao havia consenso na

literatura sobre essa denominacdo, uma vez que alguns utilizavam o termo atencgao

médica supletiva e outros, assisténcia medica complementar.
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No Brasil, a partir da configuragcdo do SUS, o termo complementar designa o
conjunto de prestadores privados contratados pelo SUS, conforme Art. 199 da
Constituicdo Federal*.

Por sua vez, o termo suplementar, na sua aplicacdo como saulde
suplementar, é sindbnimo de assisténcia suplementar da saude. A partir da Lei
9.656/98, esse termo se refere a atividade que envolve a operacdo de planos
privados de assisténcia a saude sob regulacdo do Poder Publico (Ministério da
Saude, 2012, p.84).

Considerando a mencionada tipologia da OCDE, o seguro privado de saude
no Brasil pode ser classificado como duplicado ou suplementar. Werneck (2010,
p.16) analisa essa classificacdo para o Brasil, concluindo que o seguro privado de
saude € duplicado por exceléncia (duplicado-reduzido) e também suplementar
quando apresenta condi¢cfes diferenciadas de hotelaria (suplementar-hoteleiro).

Cabe destacar, ainda, algumas particularidades dos seguros privados de
saude no Brasil, comparativamente com outros paises, como apontado por Bahia e
Scheffer (2008, p.517):

i) A demanda nao esta constituida somente pelos ricos, nem exclusivamente pelos
pobres, tampouco por segmentos populacionais definidos por atributos como faixa
etaria como ocorre nos EUA,

i) Nao séo alternativas ao sistema publico como no Chile,

iil) O sistema de saude brasileiro distingue-se do colombiano, que possui esquemas
assistenciais diferenciados e alternativos para segmentos (segurados vinculados ao
mercado formal de trabalho, classificados como pobres e o restante da populacéo),
iv) As coberturas universais propiciadas no Brasil para diagnosticos e tratamentos de

alto custo nos diferenciam da Africa do Sul.

41Constitui(;f?lo Federal, Art. 199: “A assisténcia a saude é livre a iniciativa privada. § 10 - As
instituicGes privadas poderédo participar de forma complementar do sistema Unico de saude, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades
filantrépicas e as sem fins lucrativos”.
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2.3. Fundamentos da regulacdo dos planos de saude

A regulacdo na perspectiva econdmica, enquanto intervencao estatal, tem
como uma de suas principais justificativas a adequacdo dos mecanismos de
mercado a determinados objetivos estabelecidos pela sociedade, estabelecidos
politicamente em func¢ao de valores de eficiéncia e equidade.

Compartilhamos a visao de Barr (2004, p.64), de que a decisdo dos métodos
de intervencao estatal para alcancar os objetivos das politicas sociais deve ser uma
escolha técnica, de carater positivo, podendo ser utilizada, para tanto, a teoria
econdmica.

Essa questdo se insere na economia da saude, que, como destaca um dos
principais autores de metodologia da economia*, é um campo no qual as hipéteses
simplificadas da economia tradicional ndo se aplicam, sendo um objeto de estudo
desafiador e préspero para novas ideias*.

Os mecanismos de mercado dependem, para sua eficiéncia, de uma série de
condi¢cbes, muitas delas ndo atendidas no caso dos planos de saude, como sera
apresentado. Conforme Barr (2004, p.64), para os mercados proporcionarem uma
alocacao eficiente devem ser atendidas algumas hipoteses padrdo, que incluem
informacgéo perfeita, competicdo perfeita e inexisténcia de falhas de mercado como
as externalidades.

Os servicos de saude ndo atendem a algumas dessas condicbes, com
destaque para os problemas informacionais. Como os individuos ndo conhecem
qguanto ou quando irdo demandar de servigos e, mais que isso, em geral lhes falta
informacéo sobre a natureza dos produtos; em principio, a solu¢cdo de mercado é o
seguro (Barr, 2004).

*20 renomado economista Mark Blaug (1998, p. S65), como exposto: “Health economics would seem
to be a perfect topic for heterodox dissent... Is a field which must make the average neoclassical
economist squirm because it challenges his or her standard assumptions at every turn. Perhaps that is
precisely what makes it so interesting to study”.

“*Dada essa peculiaridade, o editor executivo do “Journal of Institutional Economics”, da “Cambridge
University Press”, destacou em um de seus trabalhos (Hodgson, 2007, p. 18) que os servicos de
sallde sao uma das areas mais promissoras para a contribuicdo de economistas de visdo
institucional.
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Entretanto, a provisao eficiente de seguro médico pelo mercado privado tem
como requisito cinco condicbes técnicas, que apresentam as seguintes
particularidades**:

i) A probabilidade de necessidade de tratamento deve ser independente entre os
individuos. Em geral é atendida, exceto durante graves epidemias.

ii) A probabilidade de necessidade de tratamento de um tipo especifico deve ser
menor do que 1. E atendida para problemas como perna quebrada, entretanto ndo é
valida para doencas cronicas pré-existentes a contratacdo do seguro ou em casos
que o individuo tem conhecimento de que possuira no futuro (por exemplo, por meio
de testes genéticos).

iii) A probabilidade de necessidade de tratamento deve ser conhecida ou passivel de
ser estimada. S&o estimadas de forma geral, entretanto, problemas surgem com
apolices de beneficios de longo prazo, quando o0s riscos relevantes sdao
obscuramente conhecidos.

iv) Nao haver problema substantivo de selecdo adversa. Ocorre quando o individuo
pode ocultar do segurador que ele possui risco ruim. Nesse caso, o equilibrio é
ineficiente, instavel ou inexistente *°.

v) N&o haver problema substantivo de risco moral. Ocorre de forma ex-post a
contratacdo, quando: a) o paciente pode influenciar a probabilidade de necessitar de
tratamento médico ou seus custos; b) problema da terceira parte pagadora, quando
o médico*® ou o paciente encaram custo nulo, podendo resultar em sobreconsumo.

Em funcdo das peculiaridades apresentadas, a teoria econOmica indica que
0s seguros privados de saude irdo enfrentar principalmente dois conjuntos de
problemas (Barr, 2004):

i) Vacuos de cobertura que surgem para riscos como 0s das doencgas cronicas ou

congénitas, das necessidades médicas com a velhice e da atencdo priméaria a

*‘Conforme Barr (2004), com base em Arrow (1963); Pauly (1974; 1986); Curlyer (1993). Essas cinco
condicdes podem ser sintetizadas da seguinte forma: a probabilidade de necessidade de tratamento
deve ser independente entre os individuos, menor que 1 e conhecida ou passivel de ser estimada,
bem como n&o deve haver problema substantivo de sele¢do adversa ou risco moral.

“>Conforme Barr (2004), Akerlof (1970, p.492) questiona porque americanos com mais de 65 anos
ndo conseguem facilmente comprar seguro médico, e conclui que como 0 prego aumenta, as pessoas
que irdo contratar o seguro serdo aquelas com maior grau de certeza de que irdo precisar utilizar o
seguro.

“*Destaca-se o caso quando o médico é pago na metodologia“fee for service” (remuneracao por itens
de servicos prestados).
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saude. Esse fenbmeno, assim como os problemas derivados de altos custos de
transac&o®’, ocasiona subconsumo.

i) Ineficiéncia que ocorre de varias formas, particularmente a sobre-prescricdo de
servicos de saude como um resultado do problema da terceira parte pagadora, que
ocasiona sobre-consumo.

Para a mitigacdo desses problemas, h4 dois grupos de medidas (Barr,
2004):as solucdes de mercado e a intervencéo do Estado.

Sobre as solucbes de mercado, as seguradoras tém adotado diversos
esquemas para a contencéo dos custos, como a limitagdo da cobertura, a cobranca
de franquia (pagamento direto a cada utilizagdo de um valor fixo determinado ou do
valor do servico, o que for menor) ou coparticipacdo (pagamento direto de
percentual do valor do servico utilizado). Esses esquemas resultam em reducéo da
demanda de tratamento. N&o h& solucdo completa para o risco moral, uma vez que
o principal problema € a informacdo imperfeita dos seguradores sobre o
comportamento do segurado e dado que a saude é dificil de ser definida, tornando
dificil especificar contratualmente qual tratamento serda coberto para diferentes
condi¢cdes médicas.

Por sua vez, a intervencdo estatal pode reduzir a ineficiéncia de varias
formas: a) estabelecimento de seguro compulsério para prevenir os efeitos externos
causados pelos ndo segurados, com a cobertura tendo inicio antes do nascimento
para lidar com doencas crbnicas e congénitas; b) regulacdo pode prevenir que as
seguradoras evitem a cobertura de individuos de alto risco, regulando
simultaneamente as condi¢cdes para o aumento dos prémios; c) Obrigatoriedade de
participacdo em sistemas de seguro social de paises ou de grupos de trabalhadores,
como ocorre em varios paises industrializados (os EUA sdo excecdo), por meio de
alternativas ao seguro atuarial, como no caso do seguro social ou do sistema

financiado por meio de impostos.

“’Caso os custos de transacdo sejam muito significativos, individuos propensos a contratacdo do
seguro poderdo ndo fazé-lo. Por exemplo, os seguros médicos privados nos EUA possuem altos
custos de contabilizacdo, o que é evitado pelo Sistema Nacional de Salde do Reino Unido, que
raramente tem de enviar aos pacientes uma conta para ser paga.
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3. HISTORICO DOS PLANOS DE SAUDE NO BRASIL ATE 1998

O presente capitulo trata do histérico do mercado de planos de saude no
Brasil, no periodo anterior a definicdo do seu marco regulatério especifico, que se
deu por meio da Lei 9.656/1998. O trabalho tem como propdsito principal
caracterizar a trajetéria desse mercado no periodo, enfatizando a importancia da sua
ligacdo com as politicas publicas relacionadas ao setor, bem como identificando os
principais resultados econémicos desse mercado.

A primeira secao ird identificar a literatura de referéncia para o assunto e
definir os fundamentos da periodizacédo adotada, que determina a segmentacao das
secdes seguintes, quais sejam:

i) Antecedentes até 1945
ii) De 1945 a 1964
iif) De 1964 a 1985
iv) De 1985 a 1998

Em seguida, a pendltima secdo ira apresentar, de forma panoramica, as
principais matrizes interpretativas sobre os determinantes da expanséo dos planos
de saude no Brasil.

Por fim, a Ultima sec¢é&o ir4 apresentar, como resultado sintese da analise da
literatura, um mosaico de fatores explicativos relevantes para a expansao dos planos

de saude no Brasil e sua caracterizagao.
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3.1. Fundamentos para a periodizagdo do historico

A presente analise ndo prescindira da importancia de situar a trajetoria dos
planos de saude no Brasil no contexto das politicas publicas existentes, mesmo
antes da definicdo do marco regulatério setorial, que so foi criado em 1998.

Uma das motivacbes para essa abordagem € a indicacdo, de estudo do
Laboratério de Econbémica Politica da Saude (LEPS) da UFRJ (Werneck Vianna et
al, 2005)*®, de que os estudos sobre a expansdo dos planos de satide emergem nos
anos 1990 voltados predominantemente para a Otica do desvendamento do
funcionamento do mercado, sendo excecdes 0S poucos textos na perspectiva das
politicas publicas e que possibilitem identificar os incentivos governamentais®®.

Para desvendar o tema, um primeiro passo foi identificar a literatura sobre o
histérico das politicas de saude no Brasil, dentre as quais destacamos algumas
obras de referéncia em periodos especificos, como da Republica Velha (Hochman,
1998), da Era Vargas (Hochmann, 2005; Fonseca, 2007), da configuracdo da
assisténcia a saude como beneficio da Previdéncia Social (Braga e Paula, 1981,
Oliveira e Fleury Teixeira, 1985) e da sua consolidacdo e transicdo para a
seguridade social com o SUS (Werneck Vianna, 1998).

Ha algumas obras que apresentam, de forma abrangente, a histéria, no
Brasil, das politicas de saude e da sua relacdo com o setor privado de modo geral,
sintetizando desde suas origens até o final do século XX, como livros universitarios
(Giovanella et al, 2008; Rodrigues e Santos, 2011) e artigos académicos
(Mercadante et al, 2002; Piola e Vianna, 2009; Paim et al, 2011).

Para fins da estruturacao e periodizacdo do contetudo da presente secéo, se

destaca um artigo publicado na revista internacional The Lancet (Paim et al, 2011)

“®|dentificado em meados da primeira década do século XX| apés a realizacdo de levantamento
bibliografico que resultou na Estante do LEPS, que é uma biblioteca virtual especializada em
Economia da Saude, produzida no ambito do projeto realizado em convenio com a ANS em 2004
£Werneck Vianna, 2005, p. 4).

®Como exposto: “A expansao dos planos de salde, embora tenha sido objeto de andlises anteriores
— Cordeiro (1984) é obra seminal para o entendimento dessa realidade - emerge como forte
preocupacdo académica nos anos 90. Contudo, a parte o trabalho de Bahia (1999), talvez o mais
completo tratamento dado a matéria e que dialoga intensamente com as ciéncias sociais, a Otica
dominante sera a do desvendamento da estrutura do mercado (Médici, 1990; Almeida, 1998; Teixeira,
2001; Farias & Melamed, 2003; Reis, 2003). Estudos de caso (Bahia, 1991; Duarte, 2001) corroboram
tal prevaléncia. Excecdes sdo os poucos textos de cientistas sociais stricto sensu que lidam com a
guestdo na perspectiva das politicas publicas, identificando incentivos governamentais e estratégias
dos atores sociais organizados atuantes na propulsdo do segmento privado na area da saude”.
(Werneck Vianna et al, 2005, p. 5)
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gue apresenta a historia das politicas de saude de forma abrangente e bastante
didatica, juntamente com a identificacdo dos seus avancos e desafios. Para essa
finalidade, os autores consideram a periodizacdo da historia politica do pais, da
seguinte forma (Paim et al, 2011, p.16):
a) 1500-1822 — Colonialismo portugués
b) 1822-1889 — Império
c) 1889-1930 — Republica Velha
d) 1930-1945 — Ditadura Vargas
e) 1945-1964 — Instabilidade democratica
f) 1964-1985 — Ditadura militar
g) 1985-1988 — Transicdo democratica
h) 1988-2010 — Democracia.
Em especifico, as principais mudancas das politicas de saude publica no
pais, segundo Rodrigues e Santos (2011, p.75), foram:
a) 1933 — Criacao dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS),
b) 1966 — Criacéo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
c) 1988 — Criacdo do Sistema unico de Saude (SUS)
Esses marcos histéricos representaram mudancas no modelo de saude

publica e sucederam mudancas politicas relevantes, como mostrado no Quadro 3.1.

Quadro 3.1: Mudancas politicas e do modelo de saude publica no Brasil.

Marco Modelo
" de saude Caracteristicas do modelo de saude publica
Politico S
publica
1930: Seguro Social: a) organizado separadamente por -categorias
. 1933: profissionais (IAPs especificos), b) financiado por contribuicdes os
Revolucao s z
i Criacao trabalhadores e empregadores com base na folha de salarios, c)
(poder ligado .
N dos IAPs | administrado  por representantes dos trabalhadores e
a industria)
empregadores.
1966 Seguro social unificado: a) todas as categorias sdo seguradas pelo
1964: Golpe Cria .éo INPS, b) financiado por contribuicbes dos trabalhadores e
militar & empregadores, com base na folha de salarios, ¢) administrado pelo
do INPS
Estado e representantes dos trabalhadores e empregadores.
- 1988: Publico de acesso universal: a) voltado para todos os cidadaos, b)
1985: Fim do o i . ; ) ;
regime militar Criacéo flnan_C|_ad0 por toda a sociedade por meio de tributos, c)
do SUS administrado pelo Estado.

Fonte: Adaptado de Rodrigues e Santos (2011, p.75).

Além de apresentar esse Util quadro sintese, com marcos politicos que se

enquadram na mencionada periodizacdo adotada por Paim (2011), os autores
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(Rodrigues e Santos, 2011) analisam os antecedentes e uma série de outros marcos
das politicas de saude no Brasil, inclusive fazendo referéncia ao papel do setor
privado e sua relacdo com o setor publico.

No mesmo sentido, cumpre reconhecer que a analise da formacao do sistema
de saude brasileiro atual passa pelo reconhecimento de que o mesmo é constituido
por uma variedade de organizacfes publicas e privadas estabelecidas em diferentes
periodos, como fazem Paim et al (2011, p.15-16), que apresentam alguns marcos
historicos desse processo, considerando o contexto econdémico, social e politico,
como mostrado no Quadro 3.2. e no Quadro 3.3.A luz desse contexto, com énfase
nos eventos de maior importancia para o mercado de planos de saude no Brasil,

sera apresentado o historico desse mercado.

Quadro 3.2: Historico do setor de saude no Brasila  té 1945.

- Contexto Contexto : a
PETaED econdmico e social politico SIBETIE B0 SETEE
Colonia Materla’s_-pnmas N Controle |, Século XVI: Criacdo de hospitais da Santa Casa de
(1500- monopolio comercial | politico e cultural Misericordia. Organizagdo sanitaria incipiente
1822) por Portugal de Portugal -9 § P
Império Inicio dal® Centralismo |+ Enfase na policia sanitaria. Criagdo de instituicbes de
(1822—- . o politico e | controle sanitario dos portos e de epidemias (1828 e 1850)
industrializacédo . L ~ ; S
1889) coronelismo * Administragcdo da saude centrada nos municipios
- e Estado liberal- |+ Diretoria Geral de Saude Publica (DGSP; 1897)e sua
Republica Agroexportador,, oligarquico, reforma (Oswaldo Cruz; 1907)
Velha crise do café e i - . ~
) . revoltas militares |s Caixas de Aposentadoria e Pensdo — CAPs(1923).
(1889- insalubridade  nos ~ - SO A j
e guestdes | Incipiente assisténcia a saude pela previdéncia social
1930) portos . . . . P A .
sociais  Dicotomia entre saude publica e previdéncia social
¢ Salde publica pelo Min. da Educacdo: Campanhas de
Ditadura Industrializacao, . Estado saude pul?hcg contrg a febre'amarela ea tuberculose. .
V. mas com « Previdéncia social e saude ocupacional pelo Min. do
argas . autoritario entre L P : ;
manutencao da Trabalho, Industria e Comércio: Institutos de Aposentadoria
(1930-45) - 1937 e 1938 ~ o N .
estrutura agréria e Pensao (IAP) estendem a previdéncia social & maior parte
dos trabalhadores urbanos (1933-38)

Fonte: Adaptado de Paim et al (2011, p. 6-7).

Quadro 3.3: Histoérico do setor de saude no Brasila  p0s 1945.

Contexto
Periodo econdmico e Contexto politico Sistema de saude

social

: SUbSt'tLilgao de « Criacdo do Ministério da Satde (1953)(]
Instabilidade |mk[))ort_ago§s, e liberais | Leis unificaram os direitos de previdéncia social dos
democratica | Uroanizacao, ovelr_nct)s IDEIAIS | {rabalhadores urbanos (1960)01
(1945-64) Ln;girg (_l;oes, € populistas » Expanséao da assisténcia hospitalar

cap .  Surgimento de empresas de salde

internacional
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| . . « |1APs unificados no INPS, privatizacdo da
eInternacionalizag P - L .
= - assisténcia médica e capitalizacdo do setor da salde
ao da economia | Golpe (1964) (1966)
. : M'k{gre. * Eleicbes de, .1974' « Programas de Extenséo de Cobertura (PEC) para
Ditadura econdmico Abertura politica ooulaces rurais com menos de 20.000 hab
militar (1964— |(1968-73) lenta, segura e popuiag o . ) )
85) e Penetracdo do |gradual (1974-79) * Cr!se~na previdéncia social . .
o . . e Criacdo do INAMPS (1977). INAMPS financia
capitalismo no « Liberalizacao, v )
. ._._ | estados e municipios para expandira cobertura.
campo e nos movimentos sociais s . . .
! « Centralizacdo do sistema de saude, fragmentacao
servigos A - .
institucional, beneficiando o setor privado.
;;;:;0 ¢ “Nova * INAMPS continua a financiar estados e municipios
Transigéo reconhecimento | RePublica” (1985) |« Expanséo das AIS . .
o o . Movimento de « Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude -
democratica |da divida social e o
Reforma Sanitaria | SUDS (1987).
(1985-88) planos de L ~ o N .
S . ¢ Constituicdo  Contencéo das politicas privatizantes. Novos canais
estabilizacao A
P (1988) de participacé@o popular.
econdmica
« Crise
Ehll:‘:te:t?iﬂggzz) * Criacdo do SUS e descentralizagdo. Extingdo do
. INAMPS (1993). Criagao do Programa de Saude da
(Plano Real; e [tamar (1993-94) il ise de fi ) iacdo d
' 1994) apos impeachment Familia (1994). Crise de manmqmento e criagcao da
Democracia < CPMF (1996). Tratamento gratuito para HIV/AIDS pelo
* Recuperagéo de Collor
(1988-2000) | 05 niveis de . Governo PsDB | SUYS:
renda, movimento | (1995-2002) » Regulamentacgéo dos planos de salde privados.
ciclicc; Criadas a ANVISA (1999), a ANS (2000),a lei dos
P medicamentos genéricos. (*)
persisténcia das
desigualdades.

Fonte: Adaptado de Paim et al (2011, p. 6-7). (*) S&o registrados outros marcos apés 2000°°.

Sobre o histérico dos planos de saude no Brasil, h4 obras que apresentam de
sua formacédo até a implementacédo do marco regulatério setorial em 1998, tais como
capitulos de livros universitarios (Bahia, 2008; Rodrigues e Santos, 2011) e
publicacdes especializadas, bem como a pesquisa realizada pelo Laboratorio de
Econdmica Politica da Saude — LEPS da UFRJ (Bahia et al, 2005) e o livro
organizado pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar — IESS, iniciativa de um
grupo de operadoras (Cechin, 2008).

A literatura também aborda o histérico de aspectos especificos desse
mercado, tais como: a sua relacdo com as politicas publicas, em especial as de
saude(Werneck Vianna, 1998; Menicucci, 2003, Bahia, 1999; Ocké-Reis, Andreazzi
e Gaiger, 2006, Piola e Vianna, 2009).

Segundo a ANS, os planos de saude tem origem ainda no periodo colonial,

particularmente no século XVI com o surgimento, como apontado no Quadro 3.2,

*% Dentre esses marcos apos 2000, destacam-se:

- Lei institui a saude do indigena como parte do SUS. Emenda Constitucional 29 definiu as
responsabilidades da Unido, estados e municipios (2000). Lei da Reforma Psiquiatrica (2001). Criado
o0 Servico de Atendimento Movel de Urgéncia — SAMU (2003).

- Estabelecido o Pacto pela Saude (Pacto de Defesa do SUS, Pacto de Gestdo, Pacto pela Vida,
2006). Politica Nacional de Atengédo Basica (2006); Politica Nacional de Promocéo da Saude (2006) e
Politica Nacional de Saude Bucal (Brasil Sorridente; 2006).

- Criada a UPA 24h em municipios com mais de 100 mil hab. (2008).
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das Santas Casas, sendo que as oportunidades de exploracdo econOGmica das
atividades de assisténcia a saude surgem no século XX:

“Os planos de salde tém origem na fundacdo das Santas Casas de
Misericérdia, instituicdes vinculadas a Igreja Catélica com forte apelo as acdes
caritativas e filantropicas. Inicialmente internavam pessoas com varios tipos de
doencas, menos as infectocontagiosas.

As Santas Casas atuaram como principais prestadoras de servicos
hospitalares no pais, desde o periodo colonial, passando pelo Império,
Republica Velha e estendendo-se até o Estado Novo, na primeira metade do
século XX. As oportunidades de exploragcao econémica da assisténcia a saude
surgiram na década de 30 aqui no Brasil. E tiveram um crescimento no final da
década de 50, quando o pais iniciou o processo de industrializagdo, com a
instalacdo das fabricas na regido do ABC Paulista. Nessa ocasido, as
instituicbes hospitalares privadas consolidaram-se como as principais
prestadoras de servico a classe média emergente (ANS, 2013)".

Esse relato da ANS retrata, de forma sintética, alguns dos principais
antecedentes da formacdo do mercado de planos de salude. Entretanto, como
apontado na literatura, esse histérico é caracterizado por outros fatores relevantes,
cuja interpretacdo ndo é trivial. As perspectivas histéricas sobre o setor apresentam
particularidades.

Uma primeira particularidade se refere ao marco inicial do mercado dos
planos de saude, objeto de diferentes leituras. Se destaca, na literatura académica,
a visdo de que as empresas de planos de saude, na esséncia da forma em que sao
concebidas hoje, emergem, em consonancia com o apontado no Quadro 3.2, no Pés
Segunda Guerra Mundial (Salm, 2005; Bahia, 2005; Cechin, 2008), sem entretanto,
desconsiderar a relevancia dos antecedentes relacionados ao setor.

A discussao de qual o marco inicial deste mercado, em si, ndo é essencial a
presente analise. Dado o propdsito de identificar as origens do presente mercado e
sua relacdo com as politicas publicas, serdo apresentados os antecedentes mais
relevantes identificados na literatura.

As diferentes visdes sobre a caracterizacdo da emergéncia desse mercado
em grande medida sao relativas a atribuicdo de relevancia a distintos antecedentes
da formacédo desse mercado, apresentando ainda especificidades no que se refere
as modalidades de operadoras dos planos de saude, que caracterizam uma
segunda particularidade, das perspectivas historicas, que sera abordada ao longo
dessa secéo.

Uma terceira particularidade se refere a periodizacdo do histérico do setor.

Nem todas as obras mencionadas sobre o histérico do setor estabelecem uma
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segmentacdo entre periodos historicos. Na literatura que trata o setor privado de
saude no Brasil no contexto das politicas publicas de salude, destaca-se a
periodizacdo que acompanha os marcos da politica nacional, como no caso de
autores como Werneck Vianna (1998), Braga e Paula (1981) e Oliveira e Fleury
Teixeira (1985).

Numa outra perspectiva, o livro do IESS (Cechin, 2008, p.77) caracteriza que
a época anterior a 1998 é marcada por trés periodos do ponto de vista
macroecondmico:

a) 1950 a 1980, evidenciado pelo forte desenvolvimento econdmico, com uma média
anual da taxa de crescimento do PIB de 7% até 1970 e, nessa década, quase 9%

b) de 1981 até 1994, caracterizado pela reversao no ritmo de crescimento (que cai
para menos de 3% ao ano), e pela hiperinflacdo (taxa média mensal, frise-se,
mensal, de 7,7% de 1980-84, 16,6% de 1985-89 e 28% de 1990 a julho de 1994), a
despeito dos diversos planos de governo visando o seu controle. Para as empresas,
o periodo foi marcado por uma financeirizacdo das atividades;

c) 1994 em diante, marcado inicialmente pela estabilizacdo da inflagdo (passando a
niveis inferiores a 10% ao ano) por meio do Plano Real, seguido por um impulso
inicial de crescimento econémico mas que se estabiliza em niveis baixos (em torno
de 3% ao ano). Periodo marcado por reformas estruturais (privatizacdo e abertura
da economia) e um processo crescente de regulamentacédo de diversos setores.

A Tabela 3.1.1. apresenta uma sintese dos indicadores macroecondmicos
segundo periodos delimitados pela politica nacional, conforme livro universitario de
histéria econémica contemporanea do Brasil (Giambiagi et al, 2005). Dentre os
marcos historicos constantes na mencionada tabela, constam os anos de términos
de periodo indicados por Cechin (2008), quais sejam, 1950, 1980 e 1994.

De fato, pode-se observar que, além do marco inicial, também sé&o relevantes
0s marcos histéricos adotados por Cechin (2008). O ano de 1980 marca o término
de um periodo de elevadas taxas de crescimento e altas taxas de inflacdo, que sera
seguido por um periodo de baixo crescimento e hiperinflacdo, também denominado
de estagflacdo, que somente ira se encerrar com a estabilizagdo alcancada por meio
do Plano Real, em 1994.
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Tabela 3.1: Sintese de indicadores macroeconémicos do Brasil.

Periodo 1946/ | 1951/ | 1956/ | 1961/ | 1964/ | 1968/ | 1974/ | 1981/ | 1985/ | 1990/ | 1995/
50 55 60 63 67 73 80 84 89 94 08

E:lr)esc'me”to 81° |67 |81 |52 |42 |111 |71 |-03 |23 |13 |26

I(g;lagéo 113 | 156 |247 |591 |455 | 191 |51,8 | 1503 | 4717 | 1.210 | 9,4°

(FSE)‘CF 13.4° | 149 |160 |152 |155 |195 |226 |215 |225 |195 | 198

a')EL’EB nd. |04 |19 |24 |20 |18 |26 |36 |38 |32 |28

g’)T fibutana | 142° | 158 | 174 |161 |194 [251 [251 |256 |243 |264 |286

Fonte: Elaboracéo propria, com base em Giambiagi et al (2005, p.403, 418) — Tabela Al e A16.
Nota: (1) Crescimento do PIB (% a.a.), IBGE. (2) IGP (dez/dez % a.a.), FGV. (3) FBCF — Formacao
Bruta de Capital Fixo (% PIB a pregos correntes), FGV e IBGE. (4) Divida Externa Liquida /
Exportacdo de Bens, Banco Central. (5) Carga Tributaria(% do PIB), FGV e IBGE. (a) 1948/50. (b)
1947/50. (c) 1952/1955. (d) IPCA/IBGE. (n.d.) N&o disponivel.

O livro do IESS (Cechin, p.77) aponta que esse contexto macroeconomico
teve importantes repercussfes sobre o sistema de salde, e, mais que isso,
importante ressaltar que, em particular, o ambiente regulatério trouxe relevantes

implicacdes para a saude suplementar, como sintetizado no Quadro 3.4.

Quadro 3.4: Caracteristicas da trajetoria da saude

suplementar no Brasil.

Periodo Ambiente Ambiente Evolucao da saude suplementar
macroecondmico regulatério
Até Crescimento com | IAPs e lei Orgénica | Limitada a grandes empresas e
1965 aumento do trabalho | da Previdéncia Social | instituicdes publicas (autogestdo)
formal
1966- Crescimento com | Incentivos/subsidios Forte crescimento (principalmente
1980 aumento do trabalho | a0 crescimento do | medicina de grupo)
formal setor privado
1981- Crises e planos anti- | Reforma sanitaria, | Forte  crescimento  (mercado
1993 inflacionarios Constituigao, SUS | formal)
(universalizacao
excludente)
1994- Estabilizacéo, baixo | Privatizacoes, Estagnacdo, foco nos individuais
2007 crescimento, retracdo de | abertura da | (1994-1999), nos coletivos (2000-
trabalho formal economia, regulacdo | 2007)

Fonte: Cechin (2008, p.79).

Como apontado na literatura, mesmo naquelas obras que enfatizam a
importancia da conjuntura econémica (Salm, 2005; Cechin, 2008), a trajetéria da
politica de prote¢cdo social no Brasil foi um condicionante fundamental para o
surgimento e expansao das empresas de planos de saude. Esse fendbmeno sera

mostrado ao longo deste capitulo.
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O presente trabalho poderia, sem maiores problemas, ser apresentado sem
uma segmentacdo de periodos. Entretanto para fins de melhor apresentacéo e
didatica, sera adotada uma periodizacdo. Isso sem prejuizo para a consideracao de
elementos de outras perspectivas, como as que enfatizam a conjuntura econémica
ou os resultados desse mercado.

Compreendendo que o processo de surgimento e expansao do mercado de
planos de saude € parte integrante de uma dinamica resultante da propria politica
brasileira, serdo considerados os marcos da politica nacional para a estruturacao
dos periodos que constituirdo cada uma das subsecdes, quais sejam:

a) Antecedentes até a Segunda Guerra Mundial (1945)

b) P6s Segunda Guerra Mundial (1945-1964):0s planos de saude emergem frente ao
desenvolvimento industrial.

c) Ditadura Militar (1964-1985): O fortalecimento do mercado frente & politica da
Previdéncia Social.

d) Periodo democratico Pré-Marco Regulatério Setorial (1985-1998): A consolidacao
do mercado no contexto da implantacao da saude universal.

A pesquisa envolveu revisdo bibliogréfica que possibilitou a identificacdo dos
eventos de destaque no que se refere ao mercado de planos de saude e as politicas
publicas relacionadas ao mesmo mercado, 0 sera apresentado ao longo do presente
capitulo. Para fins didaticos, foi elaborada uma ilustracdo sintese dos eventos, do

tipo linha do tempo, mostrada na Figura 3.1.
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Figura 3.1: Linha do tempo: politicas e planos de s  aude no século XX.

1923

1930
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1944
1945
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1953
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1963
1964
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1988
1990
1993
1994
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2000

Fonte:

Politica Planos de satde
¥
& 2 | Obrigatoriedade das CAPs
> S
o F
m
© | Criac&o do primeiro IAP
5
§ Criacdo do SAMDU. Criacao: Cassi
Criacao: Assisténcia Patronal dos funcionarios do IAPI
=]
28
“é Petrobras criada com isténcia médica supletiva para seus funcionarios.
§ 10 plano pré-pagamento. Criagdo: Policlinica Central
(]
g Inauguracdo: Hospital da Sul América
g Filantrépicas isentas da contribuicdo da previdéncia
Q |LOPS padroniza IAPs
%’{ IAPB compra Hospital da Sul América. Criacdo: SAMCIL
® 10 plano individual. Criacdo: SENASA
PAEG e Reformas Institucionais. 10 convenio-empresa (Volkswagen)
o Criacdo INPS e SUSEP. Norma convénio-empresa. Criacao: ABRAMGE.
% Criacdo: SEMIC, Rio-Clinicas, 1a Unimed (Santos)
; Criagao: AMA (Medial), Interclinicas e Intermedica.
= Criagao: 30 cooperativas médicas no Estado de SP.
Q
= |Prorural Compra da Policlinica Central pela SAMCIL.
Criagao: Golden Cross, Medial Saude e Unimed de Santa Maria.
O | Criacéo do MPAS e do FAS. Lancamento _do PPA.
5
Q g Criacdo do SINPAS, incluindo o INAMPS.
§. z Criacao: AMIL
o g | Inicio de restricoes aos convenios-empresa. _ Incorporagoes (Ex.: compra da Amico pela Hospital Corporation América)
=
ﬁ INAMPS compra hospital da SEMIC. Decreto de utilidade publica para a Golden Cross.
o
8 5 [criacio do SUDS
g Constituicdo: cria SUS. Criacao: SINAMGE.
® g Codigo de Defesa do Consumidor
& | Extinggo do INAMPS
2. | Plano Real. Elevacao das mensalidades.
» & |Lei9.656.
Q 3
58
= | Criagdo da ANS
Elaboragao propria.
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3.2. Antecedentes até a Segunda Guerra Mundial (194 5)

A assisténcia médica privada existe de longa data no Brasil. Desse historico,
cabe destacar alguns pertinentes antecedentes do surgimento da atividade
empresarial dos planos de saude.

Inicialmente, destacam-se as Santas Casas de Misericordia, atuantes no
Brasil desde o século XVI®*. As Santas Casas sdo o embrido do segmento dos
hospitais filantropicos, que ainda sao reconhecidos no século XXI como o maior
grupo de hospitais do pais e como estrategicamente importantes em razdo da sua
grande capilaridade na ocupacédo do territério brasileiro (Rodrigues e Santos, 2011,
p.153). Os hospitais filantropicos, por sua vez, sédo raiz dos planos de saude
filantropicos.

No inicio do século XX, se estrutura a intervencdo do Estado brasileiro na
area social, quando os direitos civis e sociais foram vinculados a posicdo do
individuo no mercado de trabalho (Paim, 2011, p.14), por meio da implantacédo do
modelo de seguro social com a criacdo das CAPs (Caixas de Assisténcia e
Previdéncia), na década de 1920, e dos IAPs (Institutos de Aposentadorias e
Pensdes), na década de 1930.

A imposicdo legal das CAPs para determinados setores estratégicos para a
economia, na década de 1920, foi um marco para a assisténcia a saude no Brasil,
possibilitando a emergéncia da medicina privada, por meio de médicos e
estabelecimentos®®. As CAPs ofereciam beneficios previdenciarios, de assisténcia
médica e de medicamentos. Esses beneficios apresentavam diferencas, uma vez
que cada oOrgao estabelecia seu regulamento, que refletia parcialmente as
demandas de cada segmento de trabalhadores e dependia da capacidade de receita

disponivel por meio das contribuicdes (Mercadante et al, 2002, p.237)33.

*'Conforme Salm (2005, p.11). No séc. XVI as Santas Casas construiram hospitais em Santos, S&o
Paulo, Bahia, Rio de Janeiro, Belém e Olinda (Paim, 2011, p.16), sendo a primeira a de Santos,
criada em 1543 (Rodrigues e Santos, 2011, p.153).

°2 Conforme Rodrigues e Santos (2011,p.154). A imposicdo legal da instituicdo de CAPs, para
determinados setores da economia, teve inicio com a Lei Eloy Chaves em 1923. Esse foi um marco
fundamental, no Brasil, da histéria da Previdéncia (Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p.20) e da
assisténcia a saude (Santos, 2009, p.124). Inicialmente destinado aos empregados das empresas
ferroviarias, a partir de 1926 o direito foi estendido aos portuarios e maritimos, conforme explicado
por Matos (2011, p.131), que qualifica os segmentos abarcados pela regulamentacdo das CAPs
como indispensaveis ao desempenho dos setores agroexportadores hegemonicos na economia
brasileira a época.

A regulacdo e o financiamento das CAPs se dava da seguinte forma:
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Por sua vez, os IAPs surgem, a partir de 1933,em substituicdo ao modelo
fragmentério das CAPs, possibilitando a agregagdo do conjunto de trabalhadores de
um dado setor de atividade. Foram instituidos inicialmente para os maritimos
(IAPM), seguidos de diversas outras categorias profissionais como mostrado no
Quadro 3.5. No caso dos servidores publicos, que ja possuiam instituicbes
previdenciérias desde o séc. XIX, era incluida a assisténcia médica por meio do
IPASE>*. Os institutos ainda apresentavam diferenciacdo em relacdo aos beneficios
previstos, em geral contencionistas na cobertura a saude. Os servicos eram
oferecidos envolvendo também a contratacdo de servigos privados (Oliveira e Fleury
Teixeira, 1985, p.72-75, 92-93).Segundo Santos (2009, p.124), o modelo dos IAPs
se desenhou com alguma semelhanca com o modelo de seguro social (Bismarkiano)
gue se configurava a época na Europa, e, além disso, € apontado por alguns autores
como embrido do segmento suplementar, em especial dos planos coletivos
vinculados ao trabalho.

Em 1945, a Previdéncia Social, por meio dos IAPs e CAPs existentes,
alcancou praticamente 3,0 milhdes de associados, representando 51% da populacao
economicamente ativa>. Essa cobertura previdenciaria representa um aumento de
cerca de vinte vezes relativamente aquela existente quinze anos atras (Oliveira e
Fleury Teixeira, 1985, p.21-22, 59), que representa um crescimento expressivo, de

mais de 20% ao ano.

a)Sua organizacdo era por empresas, sendo administradas por comissdes compostas de
representantes da empresa e dos empregados, cabendo ao Estado o papel de instancia externa para
controle e solugcao de conflitos (Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p. 31). Em 1930, o recém criado
Ministério do Trabalho assume o papel de supervisionar as CAPs.
b) Seu financiamento era custeado por um mix de recursos de empregados (com base no salério),
empresas (com base no faturamento bruto) e do adicional de tarifas pagas pelos usuérios dos
servigos das empresas, além de outras fontes de menor importancia, cabendo registrar que ndo havia
E)4reviséo de contribuicdo da Unido (Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p. 33).

Conforme Oliveira e Fleury Teixeira (1985, p.72-75, 92-93). A organizacdo e o financiamento dos
IAPs se dava da seguinte forma:
a) Os IAPs eram autarquias, sob supervisdo do Ministério do Trabalho. Estabeleceram sua
organizacdo nacionalmente segundo categoria profissional, em lugar de ser por cada empresa como
era o caso das CAPs.
b) Seu financiamento, a partir de 1931, passou a ser caracterizado, até 1960, pelo principio da
contribuicdo paritaria e tripartite, com previsédo de contribuicdo das empresas e do Estado nao inferior
aquela dos associados ativos, entretanto o Ministério do Trabalho repassava esses recursos de forma
irregular e parcial (Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p. 97-98, 106).
**Conforme Serra e Gurgel (2008, p.48, 54). O conceito de associado se aos contribuintes. Os
mesmos autores informam que em 1930 as CAPs contavam com 140,4 mil associados, 6,9 mil
aposentados e 3,9 mil pensionistas (Serra e Gurgel, 2008, p.35). Em 1940, mesmo apds a
implantacdo de alguns IAPs, existiam ainda 97 CAPs, totalizando 274,8 mil associados, sendo a
maior a dos ferroviarios da Central do Brasil, com 32 mil associados, e a menor, a dos Servigcos
Oficiais de Fortaleza, com 18 associados (Serra e Gurgel, 2008, p. 48).
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Quadro 3.5: Orgaos Previdenciarios no Brasil.

Periodo Evento

1923 Obrigatoriedade das CAPs para as empresas ferroviarias

1923 Cobertura de 24 CAPs (com 22,9 mil segurados)

1926 Ampliacdo das CAPs e extensdo da sua obrigatoriedade as empresas portuarias e
maritimas.

1930 Cobertura de 47 CAPs (com 142,5 mil segurados ativos mais 8 mil aposentados e 7
mil pensionistas).

1932 Cobertura de 140 CAPs (com 190 mil segurados ativos, 10 mil aposentados e 9 mil
pensionistas)

1933 Criagdo do IAPM - IAP dos Maritimos

1934 Criagdo do IAPB — IAP dos Bancarios

1934 Criagdo do IAPC — IAP dos Comerciarios

1936 Criagdo do IAPI — IAP dos Industriarios

1938 Criacdo do IPASE (Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores do Estado)

1938 Criacdo do IAPETEC (IAP dos empregados em transportes e cargas)

1939 Criacdo do IAPE (IAP da Estiva)

1945 Criacdo do IAPETEC — fusdo do IAPETC com IAPE.

1945 Cobertura previdenciaria de 2,8 segurados ativos.

1953 IAPFESP (IAP dos ferroviarios) unificou as trinta CAPs de ferroviarios
remanescentes.

Fonte: Elaboracao propria, com base em Oliveira e Fleury Teixeira (1985, p.21-22, 59, 68, 75) e
Giovanella et al (2008, p.359).
Nota: CAP (Caixa de Assisténcia e Previdéncia), IAP (Instituto de Aposentadorias e Pensdes).

Quadro 3.6: Politicas publicas relevantes para a sa  Ude suplementar (até 1945).

Governo Ano Evento
Bernardes Lei Eloy Chaves (Decreto-Lei n. 4.682). Criacdo da obrigatoriedade das CAPs
1923 L
(1922-26) para as empresas ferroviérias.
Washingto i d fissionais d
n Luis | 1926 Decrgtq n. 5.109._Amp ia CAPs e as estende aos profissionais das empresas
(1926-30) portudrias e maritimas.
Criacdo do Ministério do Trabalho Industria e Comercio (Decreto n.19.497),
1930 ! . S .
com o papel de orientar e supervisionar a Previdéncia Social e as CAPs.
Decreto n. 20.465. Reformulagdo das CAPs, com retirada do direito a
. 1931 A g
Getulio assisténcia médica.
Vargas 1932 Expedido o Regulamento para a Execugédo dos Servicos Médicos Hospitalares
(1930-34) das CAPs.
Decreto n. 22.872. Criacéo do primeiro IAP, para a categoria dos maritimos, o
1933 IAPM
1934 | Decreto 24.273. Criagcdo do IAPC (IAP dos comerciarios).
Constituicdo Federal, de 16 de Julho. Define como fun¢c®es do Estado: cuidar
1934 | da saude da populagdo, combater as grandes endemias; e dar amparo a
Getulio maternidade e a infancia.
Vargas 1934 Decreto 24.275. Criacdo da Caixa de Aposentadoria dos Operarios
(1934-37) Estivadores.
1934 | Decreto 24.615. Criacdo do IAPB (IAP dos Bancarios).
1936 | Lei n. 367. Criacdo do IAPI (IAP dos Industriarios)
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Constituicdo Federal, de 10 de Novembro. Institui o Estado Novo. Emprega o
termo “seguro social”, a ser observado pela legislacdo do trabalho.

Decreto-Lei n. 288. Criacdo do IPASE (Instituto de Previdéncia e Assisténcia
1938 | dos Servidores do Estado), que s6 entrou em funcionamento em dezembro de
1940.

Decreto-Lei n. 651. Criacdo do IAPETC (IAP dos empregados em transportes e
1938 | cargas), mediante a transformacdo da CAP dos trabalhadores em trapiches e
armazeéns.

Decreto-Lei n.1.355. Criou o IAPE (IAP da Estiva), voltado aos estivadores e
demais trabalhadores relacionados as suas atividades.

Associado desempregado passa a ter direito a continuar a contribuir para o

1937

1939

1940 respectivo CAP ou IAP (Decreto-Lei n. 2.004).
Getulio 1944 | Criacdo da Caixa de Assisténcia a Salde do Banco do Brasil (Cassi).
Vargas 1944 | Construcéo do Hospital do IAPB.
(1937-45) Criacdo do ISSB (Instituto de Servicos Sociais do Brasil) (Decreto n. 7.526),

gue ndo foi implementado. Seria uma Unica instituicdo de Previdéncia Social,
1945 | que cobriria todos os empregados ativos com mais de 13 anos
(universalizagéo), com unico plano de contribuicBes e beneficios, bem como
unificacdo administrativa em um dnico fundo.

IAPETEC incorpora o IAPETC (IAP dos transportes e cargas) e o IAPE (IAP da
Estiva), conforme Decreto-Lei n.7.720, de 9 de julho.

1945 | Criagdo da Assisténcia Patronal para beneficios médico-previdenciarios dos
funcionéarios do IAPI (Res. IAPI n.185, de 29 de setembro). Foi a origem da
assisténcia patronal do INPS, em 1966, posteriormente, do SINPAS, e, em
1990, da GEAP (Grupo Executivo de Assisténcia Patronal) — Fundacédo de
Seguridade Social, voltada para servidores dos o6rgdos publicos
patrocinadores.

1945

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em Bahia et al (2005, p.173-182), Oliveira e Fleury Teixeira
(1985), Serra e Gurgel (2008) e paginas eletrbnicas do governo federal
(http://www4.planalto.gov.br/legislacao ; http://histéria.biblioteca.presidencia.gov.br ;
http://historia.previdencia.gov.br/a-previdencia/historico/ ).

Nota: CAP (Caixa de Aposentadoria e Pensdes), IAP (Instituto de Aposentadoria e Pensdes).

Os prestadores privados de servigos de saude ndo vinculados exclusivamente
as Santas Casas somente se tornaram significativos a partir da década de 1920, em
que emergiram médicos e estabelecimentos privados (clinicas, hospitais) e que
prestavam servigo principalmente as CAPs e depois aos IAPs. Com o passar do
tempo, por um lado, quase todos os IAPs construiram hospitais préprios®® para
atender aos seus segurados, como foi o caso do IAPB em 1944, enquanto, por outro
lado, o IAPI seguiu contratando servicos hospitalares privados (Rodrigues e Santos,
2011, p.154).

Ademais, destacam-se iniciativas de empresas que podem ser consideradas

embrides das operadoras da modalidade autogestéo, tais como:

56Alguns desses hospitais construidos pelos IAPs sao hoje importantes para o SUS, como o Hospital
de Bonsucesso, no Rio de janeiro, e o Hospital Brigadeiro, em S&o Paulo (Rodrigues e Santos, 2011,
p.154). O IPASE incorporou em 1938 o projeto de construcdo do HSE - Hospital dos Servidores do
Estado (antes denominado de Hospital dos Funcionarios Publicos), implantado em 1946. A
Previdéncia Social no Brasil, até 1945, ndo contava com mais de 4 hospitais, alcancando 9 em 1950
(Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p.72-75).
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I) a implantagcdo, em 1942, de hospital geral de excelente padrédo para os
trabalhadores e dependentes da CSN (Bahia, 1999);

i) a criacdo em 1944 da Caixa de Assisténcia a Saude do Banco do Brasil (Cassi),
para complementar para seus segurados o atendimento a saude oferecido pela
previdéncia oficial, que até hoje é uma das maiores operadoras do pais; (Bahia,
1999; Rodrigues; Santos, 2011);

iil) a criacdo em 1945 da assisténcia patronal para beneficios médico-previdenciarios
dos funcionarios do IAPI, que foi a origem da assisténcia patronal do INPS década
de 1960 e posteriormente da GEAP Fundacéo de Seguridade Social, voltada para
servidores dos 6rgdos publicos patrocinadores, que chega ao final do século como a

maior entidade com plano proprio (Bahia, 1999).
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3.3. Po0s Segunda Guerra Mundial (1945-1964)

No periodo, destacam-se 0s seguintes marcos histéricos da politica de saude
no pais.

a) A Constituicdo Federal de 1946 incorporou a assisténcia sanitaria a Previdéncia
Social, medida seguida em 1949 pela criacdo do SAMDU (Servico de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia da Previdéncia Social) (Oliveira e Fleury Teixeira,
1985, p.158) e em 1953 pela criacdo do Ministério da Saude. O SAMDU tem grande
importancia histérica por apresentar trés caracteristicas inovadoras: atendimento
médico domiciliar até entdo comum na pratica privada mas inexistente no setor
publico, o financiamento consorciado entre todos os IAPs e, principalmente, o
atendimento universal ainda que limitado aos casos de urgéncia (Mercadante et al,
2002, p.237).

b) Em 1960, a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS) uniformizou as regras dos
IAPs, incluindo os beneficios concedidos, a forma de contribuicdo para o
financiamento do sistema e os procedimentos administrativos dos institutos, mas
manteve a organizacao institucional segmentada e nao corrigiu todas as distor¢oes
entre os institutos, pois prevalecia uma falta de uniformidade na distribuicdo dos
gastos entre os diversos programas (Mercadante et al, 2002, p.238)°’.

Ao final do periodo, no inicio dos anos 1960, a previdéncia social no Brasil
ainda estava longe da universalizagdo, com um crescimento do numero de
beneficidrios de pouco mais de 1/3 relativamente ha quinze anos antes, sendo
caracterizado por uma abrangéncia concentrada nos centros urbanos, com uma
limitada abrangéncia, de cerca de 7%, em relacéo & populacdo em geral®®.

Nesse modelo previdenciario, até os anos 1960, a assisténcia medica aos
trabalhadores se restringia aos empregados do setor formal urbano e,
principalmente aqueles contratados pelas grandes empresas publicas e privadas.
(Cechin, 2008, p.78).

*" Exemplo dessa falta de uniformidade: “Por exemplo, enquanto o instituto dos bancérios despendia
33% do seu orcamento em assisténcia médica, no instituto dos industriarios esse percentual era
inferior a 8,5%. Entretanto, havia ociosidade nos servi¢cos de salde oferecidos por certos institutos,
sem que os trabalhadores pertencentes a outras categorias pudessem ter acesso a eles”
ggﬂercadante et al, 2002, p. 238).

“Em 1960, no final do periodo desenvolvimentista de Kubitschek, os segurados da previdéncia
somavam pouco mais de 5 milhfes (dos quais 4 milhdes eram contribuintes ativos e o restante
composto por aposentados e pensionistas, ou seja, apenas 7% de uma populacdo da ordem de 70
milhdes” (Mercadante et al, 2002, p. 239).
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Quadro 3.7:Politicas publicas relevantes para a sal de suplementar (1945-

1964).

Governo Ano Evento
Constituicdo Federal de 1946, de 18 de setembro. Incorporacéo da
assisténcia sanitaria como objeto da legislagdo do trabalho e da

1946 A . P .Y
previdéncia social. Em sequéncia, foi criado um departamento de

Gaspar previdéncia social no Ministério do Trabalho, Industria e Comércio.

Dutra Decreto 27.664. Regula o SAMDU (Servico de Assisténcia Médica

(1946-51) Domiciliar e de Urgéncia da Previdéncia Social), prestado por meio das

1949 | comunidades de servicos, incluindo as criadas a partir da Portaria n.
58/1944 da Previdéncia Social. Voltado para os assegurados da
Previdéncia Social.

Getulio o
Decreto 34.586. Criacdo do IAPFESP (IAP dos Ferroviarios e

Vargas 1953 . - N .

(1951-54) Empregados do Servico Publico), resultado da fusdo de diversas CAPs.
Isencdo da taxa de contribuicdo da previdéncia para as entidades de
fins filantrépicos reconhecidas como de utlidade publica, cujos

1959 | membros de suas diretorias ndo recebem remuneracdo, restando a

Juscelino obrigacao de recolher a parte devida pelos empregados. (Estabelecida

: pela Lei n.3.577/1959 e revogada pelo Decreto-Lei n.1.572/1977)

Kubitschek - - — —— -

(1956-61) Lei n. 3.80.7,. de 26 dg agosto. Lei Orgéanica da Previdéncia Social
(LOPS). Unificou a legislacéo referente aos IAPs. Estabeleceu como

1960 | beneficiarios os trabalhadores e seus dependentes, excetuando-se 0s
servidores publicos com regimes préprios e os trabalhadores rurais e
domésticos.

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em Bahia et al (2005, p.173-182), Oliveira e Fleury Teixeira
(1985), Serra e Gurgel (2008) e paginas eletrbnicas do governo federal
(<http://www4.planalto.gov.br/legislacao>; <http://histéria.biblioteca.presidencia.gov.br>;
<http://histéria.previdencia.gov.br/a-previdencia/historico/>).

Nota: CAP (Caixa de Aposentadoria e Pensdes), IAP (Instituto de Aposentadoria e Pensdes).

Esse periodo marca o surgimento das empresas do mercado de planos de
saude. O mencionado livro do LEPS da UFRJ aponta, em sua introducéo, que as
empresas de planos de saude emergem no periodo pos-segunda guerra (Salm,
2005, p.14), em geral, por intermédio da iniciativa de médicos que se associam.

Esse surgimento ocorre, para Salm (2005, p.14) e Cechin e Badia (2008, p.1),
principalmente em func&o do contexto socioecondmico, caracterizado pelo processo
de urbanizacdo e pela demanda de grandes empresas, como fruto do
desenvolvimento industrial do pais. Por sua vez, Bahia (2005, p.19-20) analisa
também a trajetoria dessas empresas pioneiras a partir dos anos 50, tendo como fio
condutor a conjuntura da intervengao estatal.

E fato que a nova atividade empresarial de planos de satde surge no pés
guerra num contexto de configuracdo de uma moderna economia urbano-industrial,

favoravel a rapida expanséao:
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“

.. além do espirito empreendedor de seus pioneiros, a prestacéo privada de
servicos médicos, através do pré-pagamento, encontrou também condigGes
favoraveis a rapida expansédo, ndo obstante a auséncia inicial de qualquer
apoio governamental. Estavamos atravessando décadas gloriosas, quando
praticamente tudo o que era ofertado encontrava compradores. O pais havia
transitado da substituicdo facil de importacdes para a implantacéo da industria
pesada — consumo duravel e bens de capital — bem como para a construcao da
infraestrutura e a producdo dos servicos funcionais a configuracdo de uma
moderna economia urbano-industrial” (Salm, 2005, p.14).

Desta feita, como expbe Salm (2005, p.14), as empresas de planos de saude
no Brasil emergem como fruto do desenvolvimento industrial, diferentemente do
caso americano em que os planos de saude emergem em grande medida da
depressao dos anos 30.

Por sua vez, o livro do IESS reconhece a importancia dos antecedentes, em
especial a criagdo dos primeiros planos préprios de empresas nos anos 1940
(Cechin, 2008, p.77), e aponta, como marco inicial dos planos de saude a

intensificacdo da industrializacdo a partir de 1956, com o Governo Juscelino
Kubitschek:

“A salde suplementar surge com a industrializacdo do Plano de Metas de
Juscelino Kubitschek. Era importante que os trabalhadores das novas
inddstrias tivessem tratamento rapido e eficaz em caso de doenga. Tratava-se
de reduzir o absenteismo e manter a produtividade, por meio de cuidados
imediatos e resolutivos aos trabalhadores adoecidos. As empresas
multinacionais que aqui se instalaram trouxeram as experiéncias dos paises de
origem. O setor publico ndo estava equipado para o tratamento necessario; 0s
servicos prestados pelas Santas Casas de Misericordia destinavam-se
prioritariamente aos mais pobres e sem alternativas. Assim, o setor de planos e
seguros de salide nasceu e se desenvolveu junto com a economia do pais.
Mesmo a perda de dinamismo da economia a partir da década de 1980 nao
alterou muito a tendéncia de crescimento do setor. Havia um mercado a
conquistar, pois ainda era baixa a taxa de cobertura mesmo entre as camadas
mais bem posicionadas no mercado de trabalho, no que o setor também foi
auxiliado pela crescente formalizagdo do emprego até o fim da década”
(Cechin, 2008, p.17).

Numa outra perspectiva, Bahia (2005, p.19-20) identifica o processo de
organizacdo das empresas de saude pioneiras com inicio nos anos 1950 e o
comec¢o da década de 1960, tendo como fio condutor a auséncia de cobertura da
Previdéncia Social ou a intervencao estatal pautada pelo estimulo a privatizacdo dos
servicos de saude. A autora aponta que esse processo se configura em um contexto

institucional marcado pela industrializacdo pesada, bem como por politicas

previdenciérias privatizantes e pela intensa atuacao de associacfes médicas.
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A mesma autora (Bahia, 2005, p.21-25) destaca o0 seguinte contexto nos anos
1950 e inicio dos anos 1960:

- Auséncia de servicos médicos do IAPI durante um longo periodo de tempo e,
posteriormente, a baixa cobertura para assisténcia médica dos trabalhadores da
industria.

- Atmosfera de privatizacdo da préatica médica, resultado da conjugac¢éo do ideério,
pelas entidades médicas, da defesa da livre escolha pelos pacientes e da demanda,
pelos trabalhadores, da medicina liberal e privada, uma vez que consideravam como
servigos para indigentes aqueles oferecidos pelas Santas Casas, pelos hospitais
publicos e pelos hospitais de ensino.

Nesse contexto, nos anos 1950 e o comec¢o da década de 1960, o processo
de organizacdo das empresas de saude é marcado pelas seguintes caracteristicas
(Bahia, 2005, p.21-25):

- A emergéncia e a consolidacdo de alternativas privadas de administragcdo de
fundos para assisténcia médica e organizacéo da rede de servicos®.

- Expansdo dos estabelecimentos hospitalares particulares®, desconsideradas as
Santas Casas. Os hospitais particulares, em conjunto com laboratérios e
consultérios médicos, atendiam simultaneamente a trés tipos de demanda: os
clientes particulares, os empregados de empresas com contrato assistencial e os
segurados pelos institutos de previdéncia estaduais e dos IAPs que os
credenciavam.

- A expansdo dos servicos meédicos das empresas empregadoras, que foram
essenciais a criagdo das empresas de planos de saude. A partir da metade da

* Essas alternativas incluiram a implantacdo do Hospital Modelo, em 1954, da Beneficéncia
Portuguesa de S&o Paulo, em 1957, e do Hospital Israelita Albert Einstein, em 1958. Esses
investimentos sinalizam o compromisso de parte da sociedade paulista com servigos hospitalares
E)oara o atendimento a clientelas selecionadas.

A construcdo do Hospital da Lagoa pela Companhia Sul América Seguros, iniciada em 1951, foi
apresentada como relevante para o atendimento dos acidentes de trabalho de seguros contratados.
Entretanto, o investimento serviu a outros propositos, uma vez que foi feito com base numa lei,
aprovada no periodo da guerra, que taxava o lucro extraordinario exceto se o mesmo fosse aplicado
em servicos de utilidade publica social. Segundo entrevista de Murilo Vilela Bastos, essa foi uma obra
faradnica, cuja finalidade era ndo pagar o dinheiro do imposto de renda, assim, jogava-se nessa
verba tudo que se podia, os diretores da Sul América viajavam para a Europa por conta da verba para
estudar o planejamento do hospital, para comprar material. O desfecho foi a venda do hospital, em
1962 (4 anos apos o término da obra que durou cerca de 7 anos), para o Instituto de Aposentadorias
e Pensbes dos Bancarios. A venda desse hospital com 168 leitos e manutencao cara, em funcéo da
necessidade de reposicdo de equipamentos e materiais importados, foi considerada como um novo
aporte de recursos governamentais a Sul América. Para Bastos, a companhia acabou “vendendo o
imposto de renda para o governo” (Bahia, 2005, p. 25-26).
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década de 1950 € impulsionada a “exteriorizacdo” dos servicos medicos das
fabricas, com a insercdo das empresas de planos de saude nessa oferta.

Assim, as empresas de planos de saude pioneiras apresentam distintas
filiacbes, apresentando como base organizacional, segundo Bahia (2005, p.20): os
servicos médicos das empresas industriais, os hospitais privados, os hospitais
filantrépicos e as entidades médicas.

3.3.1. Modalidades de operadoras e resultados econdmicos (1945-64)

Os planos de saude emergem no periodo pos — Segunda Guerra, segundo
Salm (2005, p.14), em geral, por intermédio da iniciativa de médicos que se
associam.

Sobre o modelo de financiamento das empresas que oferecem planos de
saude, Salm (2005, p.13) explica que séo autenticamente nacionais, e, que,
diferentemente das norte-americanas que foram originadas dos hospitais que
serviram como garantia de patriménio, as empresas brasileiras nasceram pequenas

e descapitalizadas:

“De modo geral, o regime de acumulagéo no inicio — se é que a expressao se
aplica ao caso — pode ser caracterizado como ‘da méo para a boca’. Uma
parcela do financiamento, geralmente usada como seed money, ou capital
inicial, provinha do aporte dos socios fundadores e o resto, das contribuicdes
mensais dos associados-clientes (raramente havia um sécio-capitalista e
guando isso ocorria se devia mais as relac6es de amizade e confianca do que
a busca de boas oportunidades de investimento). O regime de acumulacéo,
como regra, baseou-se, de inicio, no autofinanciamento. Ou seja, em um
esquema de financiamento bastante precario e primitivo” (Salm, 2005, p.13).

O mesmo autor ressalta que isso nao significa dizer que tais empresas
prescindiam totalmente de financiamento de maior vulto, entretanto, ocorre que, ao
contrario do ocorrido nos EUA, no Brasil ndo estava entre as prioridades das
empresas a propriedade de rede propria de hospitais ou imobilizar capitais em
laboratérios (Salm, 2005, p.14).

Nesse sentido, Salm (2005, p.14) faz um interessante paralelo com os

mascates do século XIX no Brasil que se tornaram décadas depois donos de

grandes redes de estabelecimentos comerciais, mas destaca duas diferencgas:
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a) os pioneiros dos planos de salude buscavam seus nichos de mercado nas
empresas mais modernas da época em que se langcaram, ao longo das décadas de
1950 e 1960, e

b) a entrada no mercado de planos de saude n&do era totalmente livre como
mascatear, uma vez que a assisténcia meédica se constitui em atividade formal, dada
a existéncia de institutos previdenciarios e das associagcbes medicas que
controlavam tais servicos.

No caso brasileiro, o surgimento dos planos de saude se da principalmente
em cidades com grandes empresas, privadas ou publicas. Esse mercado
empresarial surge com 0s primeiros convénios de grandes empresas, a maioria
multinacional, em S&o Paulo e se consolida nas décadas de 50 a 70 (Salm, 2005,
p.14).

Particularmente a partir de meados de 1950, a instalagdo da industria
automobilistica no ABC paulista, gerou uma demanda por sistemas de protecao
mais estruturados aos trabalhadores, incorporando praticas consolidadas nos paises
de origem das empresas multinacionais recém-instaladas. (Cechin, 2008, p.79)

O protagonismo da demanda empresarial em S&o Paulo € também destacado
por Ligia Bahia e Mario Scheffer (2008), que consideram também a motivacao das
empresas, de buscar alternativas mais eficientes que a Previdéncia Social para
controlar o absenteismo dos empregados.

Salm (2005, p.14) registra também que a atividade de planos de saude surge
desassociada do planejamento governamental, e que, passado algum tempo, essa
atividade empresarial serviu de referéncia para o governo planejar os convénios dos
institutos previdenciarios, como exposto:

“

. a atividade surge a margem de qualquer intengcdo do planejamento
governamental. Ao contrario, é o préprio governo que, no final dos anos 60, vai
chamar alguns de seus empresarios para assessora-lo na formulagdo da
legislacdo que ira regular os convénios com as empresas, convénios esses que
vao funcionar como uma linha auxiliar na prestacdo dos servicos médicos dos
institutos previdenciarios.”

A despeito da intencdo ou nao do planejamento governamental, ha medidas
relacionadas a 6rgdos governamentais relacionadas a emergéncia do mercado em

tela, tais como:
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a) nos anos 1940, a criacdo de sistemas assistenciais proprios para os funcionérios
do Banco do Brasil (Cassi) e do IAPI (GEAP), mencionados na se¢ao anterior.

b) nos anos 1950, a instalacdo de empresas estatais acompanhada da criacdo de
sistemas assistenciais proprios, como foi o caso da Petrobras, seguindo a pratica
das multinacionais que se instalavam no Brasil (Bahia, 2001b, p.327).

c) nos anos 1950, os servidores publicos das mais importantes administragfes
municipais e estaduais constituiram institutos e aposentadorias e pensdes a parte da
previdéncia social (Bahia, 2001b, p.327).
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3.4. Ditadura Militar (1964-1985)

A presente secdo sera segmentada em duas subsecdes: Periodo autoritario
(1964-1973); Periodo pés Milagre Econdémico (1974-1985).

3.4.1. Periodo autoritario (1964-1973)

O primeiro governo apos o Golpe Militar de 1964, do Presidente Castello
Branco, lancou o PAEG (Plano de Acao EconOGmica do Governo), que envolvia
medidas de ajuste fiscal, e realizou reformas institucionais na estrutura do Estado
brasileiro.

Essas reformas envolveram a criacdo simultanea, em novembro de 1966, do
INPS (Instituto Nacional de Previdéncia Social) e do SNSP (Sistema Nacional de
Seguros Privados).

A implantacdo do INPS, no contexto da reforma da previdéncia em 1966,
uniformizou os beneficios e contribuicbes das categorias profissionais, por meio da
unificacdo dos IAP, exceto o IPASE (que se refere aos servidores publicos) (Santos,
2009, p.124). O INPS passou a reunir também o SAMDU e a Superintendéncia dos
Servigos de Reabilitacdo (Matos, 2011, p.134).

No mesmo ano, a criacdo do SNPS envolveu conjuntamente a instituicdo dos
orgaos estatais para a regulacdo das operacdes de seguros, cabendo destacar o
Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP) e a Superintendéncia Nacional de
Seguros Privados (SUSEP).

A nova direcdo politica foi representativa para a politica da saude, segundo
Mercadante et al (2002, p.240), consolidando a duplicidade de responsabilidades
entre Ministério da Saude e Ministério da Previdéncia, com o fortalecimento deste
altimo. O decréscimo do orgamento do Ministério da Saude, no periodo a partir de

1966, no horizonte de quase uma década, foi, para Oliveira e Fleury Teixeira (1985,
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p.208), a prova mais evidente do descaso com a satde coletiva®. Por outro lado, na

oferta de salude ao trabalhador, por meio da Previdéncia:

a) a unificacdo que deu origem ao INPS estendeu a cobertura aos trabalhadores
urbanos com carteira de trabalho assinada que ndo eram assistidos pelos antigos
institutos. No entanto, essa ampliacdo se deu privilegiando a demanda por
servicos privados, dado que ndo houve uma expansdo da rede publica,
tampouco uma melhora da sua qualidade (Ocké-Reis, 2006, p.17).

b) Os anos seguintes a 1966 registram elevada ampliacdo de cobertura, com a
incorporacao da populacdo rural, ainda que em regime diferenciado, tanto em
beneficios quanto na forma de contribuicdo (Mercadante et al, 2002, p.240).

Os efeitos da implantacdo do INPS no campo da saude foram bem
sintetizados por Salm (2005, p.15) que identificou que, pelo lado da demanda, foi
sentida pela clientela como uma queda de qualidade no atendimento® e, pelos
médicos, como uma perda de rendimentos, uma vez que tiveram reduzida a
possibilidade da quantidade de vinculos empregaticios.

Como exposto por Maria Lucia Werneck Vianna (1998, p.145), o tipo de
modernizacdo ocorrido no contexto autoritario pos-64 repercutiu medidas
privatizantes para a politica social, com destaque para:

a) A adocdo dos critérios de mercado ou de eficiéncia empresarial na gestdo dos

organismos publicos criados para implantar programas sociais;

®. Os mesmos autores argumentam que representou uma: “orientacdo da politica nacional de satde
para o privilegiamento da pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada, em
detrimento de medidas de salde publica, de carater preventivo e de interesse coletivo.” (Oliveira e
Fleury Teixeira (1985, p.208). Também registram que, essa orientacao da intervencédo estatal na area
da saude, optando pela pratica médica curativa e individual veiculada por intermédio da Previdéncia
Social, propiciou: a) “a criagdo de um complexo médico industrial, responsavel pelas elevadas taxas
de acumulacéo do capital de grandes empresas monopolistas internacionais na area de producao de
medicamentos e de equipamentos médicos.” (Oliveira e Fleury Teixeira, p.209); € b) um padrdo de
orientacdo da pratica médica orientado em termos da lucratividade do setor salde propiciando a
capitalizacdo da medicina e privilegiamento do produtor privado destes servicos” (Oliveira e Fleury
Teixeira, 1985, p.214).

®20 contexto do INPS recém criado, e vinculado ao Ministério do Trabalho, é relatado por um
assessor, a época, do Ministério da Previdéncia: “...Em 1967, o INPS tinha cerca de 7 milhdes de
segurados, ou seja, uns 18 milhdes de beneficiarios com direito a assisténcia médica, mas apenas
metade deles habituada a receber ou contar com tais servicos de modo regular. A outra metade
provinha do IAPI, cujos beneficiarios apenas comecavam a tomar conhecimento dos servicos
médicos da previdéncia social quando o INPS foi criado. Estes, ao saberem que a partir de 1967
tinham direito a servicos ambulatoriais e hospitalares por conta do INPS, provocaram verdadeira
avalanche de demanda sobre as unidades assistenciais que o INPS recebeu dos IAPs e do SAMDU.
Estas, como era de se esperar, foram incapazes de atender ao acréscimo de procura, gerando filas
quilométricas que se formavam as suas portas desde a madrugada. Impossibilitada de organizar os
servigcos médicos tdo rapidamente quanto a demanda o exigia, a direcdo do INPS recorreu a varias
medidas de expedientes (...) como o convénio com empresas”. (Bastos, 1979, apud Werneck Vianna,
1998, p.144)
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b) A terceirizacdo, como ocorrido com o INPS, com a contratagdo de clinicas e
hospitais particulares para ampliar a rede de atengcdo sem investimentos
publicos.

c) Fundos instituidos para financiar a protecdo social (FGTS, FAS, PIS/PASEP) que
acabaram sendo desviados para outros fins; e

d) O estimulo ao abandono dos servicos publicos via particularizacdo dos
programas (0s convénios-empresa, por exemplo) e, sobretudo pela insuficiéncia
do atendimento.

No campo da assisténcia médica, se destacaram os seguintes fendbmenos

apresentados por Werneck Vianna (1998, p.146-149):

a) A unificacdo dos IAPs no INPS teve como resultado imediato a queda da
qualidade dos servicos prestados, sentida, sobretudo pelas categorias
profissionais mais bem remuneradas que tinham anteriormente um bom servigo
proprio (como era o caso do IAPB, referente aos bancérios).

b) Em substituicdo ao investimento nas unidades préprias®®, passou a ser pratica
dominante no INPS a compra de servicos privados (contratacdo de hospitais e
credenciamento dos prestadores), pratica cujo periodo aureo Vvai,
aproximadamente, de 1967 a 1975, no qual o setor hospitalar privado conheceu
condicdes altamente favoraveis de crescimento.

c) A estratégia de delegacédo do papel de provedor, na qual o Estado realizava a
transferéncia de funcbes a entidades do mundo privado, se materializou no
estimulo aos convénios-empresa®, iniciados em 1964% e difundidos em meados
da década de 1970.

®3A Previdéncia Social no Brasil, até 1945, ndo contava com mais de 4 hospitais, alcangando 9 em
1950, com uma significativa expansdo até 1966 (ano de criagdo do INPS), quando alcanca 28
hospitais e um pequeno acréscimo até 1978, com 32. (Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p.72-75, 92-
93).

®*Sobre os convénios-empresa, Oliveira e Fleury Teixeira (1985, p.225-226) explicam que se trata de
convénio estabelecido entre o INPS e a empresa contratante, por meio do qual esta Ultima passa a
arcar com a responsabilidade da atencdo médica a seus empregados, desobrigando o INPS da
prestacdo direta de tais servicos. A empresa contratante recebe um subsidio do INPS e compra os
servicos médicos a uma outra empresa especializada, chamada normalmente “medicina de grupo”,
“grupo médico” ou “empresa médica’. Os contratos sdo constituidos num regime de ‘pré-pagamento
por captacdo’, ou seja, estima-se uma quantia fixa por trabalhador assegurado e o total é pago
mensalmente ao “grupo médico”, independentemente da quantidade e dos tipos de atos médicos
realizados no periodo. Esse regime de pagamentos cria interesses complementares entre a
empresas contratante e a empresa médica, que se referem ao fato de que ambos visam o retorno
mais rapido do trabalhador doente a producdo, bem como a selecdo mais acurada possivel, em
termos de saude, do pessoal da empresa empregadora.
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d) A negociacdo de muitas empresas com 0s grupos meédicos para a prestacao de
assisténcia médica para seus empregados. A parceria com o INPS trazia
vantagens, pois participava do custeio e fiscalizava os servigcos prestados, e, aos
usuarios, era uma possibilidade de um atendimento de melhor qualidade.

e) Nos anos 1970, formara-se uma significativa demanda por servicos médicos
massificados de boa qualidade, com o crescimento da clientela potencial
(assalariados com rendas medias e altas, profissionais liberais, etc.) dos

convénios-empresa e dos planos de salde®. Nesse contexto: “... o mercado
engendrou a saida. Mas ndo sem o concurso do Estado, como de praxe no
Brasil” (Werneck Vianna, 1998, p.148). Afinal, esse processo ocorreu h0 mesmo
periodo em que o sistema publico se deteriorava e que, adicionalmente as
politicas ja mencionadas de incentivo ao setor privado, se estabelece a
possibilidade de deduzir despesas com saude do imposto de renda.

Assim, influenciado pelas politicas governamentais, o setor de planos
privados de saude tem sua expansdo impulsionada a partir dos anos 1960 (Salm,
2005, p.15, Bahia, 2005, p.26). Em 1964, forma-se a Associacdo Brasileira de
Medicinas de Grupo (Abramge) e, em 1965, surgem as primeiras cooperativas
médicas.

A expansao ocorre principalmente apds 0 marco da unificagdo dos institutos
de previdéncia no INPS (Bahia, 2005, p.26), em 1966, e, em especial, em meados

da década de 70 (Werneck Vianna, 1998, p.146). Podemos destacar que, no periodo

%0 primeiro convénio-empresa homologado pela Previdéncia Social foi assinado em maio de 1964

com a Volkswagen. A pratica se institucionalizaria com as normas que regulamentaram a unificacéo
os IAPs (...). Os servigos proprios permaneceriam em carater provisorio, devendo prevalecer a
utilizacdo sistematica de servicos de terceiros, observada, em principio, a seguinte ordem de
prioridades: 1) servicos médicos das empresas mantidas pelos 6rgaos classistas, 2) servicos médicos
privados sem finalidade lucrativa, 3) demais servicos médicos privados.(...) embora ndo tenham se
difundido tanto quanto era de se esperar, foram importantes porque legitimaram (e incentivaram) um
novo formato de relacionamento entre os setores publico e privado, tornando praticamente
irremediavel o processo de americaniza¢cdo do sistema. (...) 0 éxito deste movimento de desobrigacao
do setor publico manifestava-se: 0 empresariamento dos proprios médicos, enquanto profissionais
individualizados” (Werneck Vianna, 1998, p.147).

8 «“Em 1972, cerca de 2,5 milhdes de beneficiarios estavam cobertos por convénios homologados
pela Previdéncia, além de 1,5 milhdo de segurados principais em convénios nao homologados”
(Werneck Vianna, 1998, p.148). “No ano seguinte (1973), haviam cadastrados no INPS 2.845
empresas com convénio e quase 3,5 milhdes de beneficiarios, 132 grupos médicos (100 s6 em Séo
Paulo) tinham registro na Previdéncia para prestacdo de servicos no d&mbito dos convénios-empresa.
Além disso, mais 2,5 milhGes de pessoas se encontravam cobertas por planos de sadde, nas
empresas em que trabalhavam, sem a interveniéncia do INPS (dados colhidos por Cordeiro, 1984,
junto a ABRAMGE).” (Werneck Vianna, 1998, p.168). “Em 1977, 0s convénios-empresa atingiam
cerca de 4.500.000 de beneficiarios, que equivalia a 10% da populagao previdenciaria (Oliveira e
Fleury Teixeira, 1978)” (Werneck Vianna, 1998, p.169)
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em tela, que contribuiram para a expansdo dos planos privados de salude as
seguintes politicas governamentais:

a) A diminuicdo, nos servicos de saude previdenciaria, da qualidade dos
servicos e da remuneracao dos médicos, apos a criacao do INPS (Salm, 2005)

b) O estimulo estabelecido pelo INPS, por meio dos convénios-empresa, que
possibilitou as empresas empregadoras descontar das contribuicdes previdenciarias
a parcela das aliquotas destinada as empresas de planos de saude. Isso embora 0
valor do desconto fosse inferior ao dos custos, ficando a diferenca como
responsabilidade das empresas (Salm, 2005, p.15-16)%".

C) A possibilidade de deducédo das despesas com saude do Imposto de Renda
de pessoas fisicas.®

d) Os casos em que poder publico regional ou local ja havia assumido a
responsabilidade pelo atendimento médico a seus funcionarios e optou por
terceirizar esses servicos®® (Salm, 2005, p.15-16).

Como resultados desse processo, segundo Bahia (2005, p.26), houve
acelerada extensdo de cobertura e estimulos a expanséo e a criagcdo de empresas
de comercializacdo de planos e estabelecimentos de saude, com as seguintes
caracteristicas no periodo até a década de 1970:

- Expansdo de um sistema assistencial privado concentrado nos grandes centros
urbanos e voltado ao atendimento de sintomas e episodios agudos de doencas.
- Consolidagdo da segmentacdo da atencdo a saude. O proprietario de uma das

pioneiras empresas de planos de saude " identificava, em 1972, a seguinte

A participacdo do INPS no custeio do atendimento particular foi estabelecida por resolucdo de abril
de 1969: “um valor fixo mensal, por empregado, equivalente a 5% do maior salario minimo vigente no
pais” (Werneck Vianna, 1998, p.168). Conforme a Resolugcao INPS/900.6, de 14 de julho e 1971,
ficava estabelecido que os convénios entre Previdéncia e as empresas poderiam abranger a
totalidade ou parte de encargos para finalidades especificas, que incluem a assisténcia médica. No
caso do convenio de assisténcia médica, via subsidio o valor de 5% do maior salario minimo, depois
vinculado ao salario de referéncia. (Martins, 2005, p.44).

®Conforme Werneck Vianna (1998, p.149): “Este dispositivo, pouco lembrado, se implantou com as
sucessivas reformas fiscais realizadas (o Cédigo Fiscal Nacional, de 1966, a Constituicdo de 67, o
Decreto-Lei 200, os 11 decretos promulgados no rastro do Al-5) e contribuiu para consolidar a
imagem do cidaddo como pessoa fisica, vale dizer, como um contribuinte integrado ao universo do
consumo individualizado — inclusive, de servicos médicos.”

®*Como foi 0 caso da Unimed de Santa Maria, do Rio Grande do Sul, fundada em julho de 1972, que
teve sua expansdo impulsionada em 1973 por meio de um contrato com o IPERGS (Instituto de
Previdéncia do Estado do Rio Grande do Sul), que contratou algumas Unimeds para atingir a
abrangéncia de atendimento no Estado inteiro. (Antunes, 2005, p.156, p.160)

"Flavio Heleno Poppe Figueiredo, proprietario da Semic, que foi uma das primeiras empresas de
planos de saude no Rio de Janeiro, inaugurada em 1967 por um grupo de médicos oriundos do
Hospital de Servidores do Estado
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representatividade populacional dos grupos’®: i) clientes particulares e dos seguros
saude (25%); ii) instituicbes estatais e conveniadas (60%); e iii) medicinas de grupos
(25%) "2,

Quadro 3.8:Politicas publicas relevantes para a sal  de suplementar (1964-1973)

Governo Ano Evento

1964 | Primeiro convenio-empresa, assinado com a Volkswagen.

Decreto n. 59.119, de 24 de julho. Atribui ao diretor do DNPS
1966 | (Departamento Nacional de Previdéncia Social) o consentimento de
intervir e operacionalizar a unificagdo dos IAPs.

Decreto-Lei n. 66, de 21 de novembro. Alterou a Lei n. 3.807/1960
1966 | (LOPS) e regulamentou o convénio da Previdéncia para a assisténcia
médica por meio das empresas empregadoras (convénio-empresa).

gastello Decreto-Lei n. 72, de 21 de novembro. Criacdo do INPS (Instituto
ranco ) N ; . .
1966 | Nacional de Previdéncia Social), autarquia federal. Responséavel pela
(1964-67) - .
fuséo dos IAPs do setor privado.
Decreto-Lei n. 73, de 21 de novembro. Estabelece o Sistema Nacional de
1966 Seguros Privados (SNSP), o Conselho Nacional de Seguros Privados
(CNSP) e a SUSEP, bem como regula as operacbes de seguros e
resseguros.
Constituicdo Federal, de 24 de janeiro. Assegura aos trabalhadores os
1967 - RSN . > X
direitos de assisténcia sanitaria, hospitalar e médica preventiva.
Costa e
Silva 1969 | Decreto-Lei n. 564, de 1o de maio. Estende a Previdéncia Social a

empregados ndo abrangidos (setor rural da agroindustria canavieira e

""Quanto aos prestadores de servicos de salde, também se configura uma segmentaco, conforme a
tese de doutorado, na USP, de Barros Silva (1992), nas palavras de Werneck Vianna (1998, p.164):
“para entender a divisdo do trabalho que se constitui no interior do setor contratado”: a) “um subsetor
lucrativo, voltado para o atendimento de baixa qualidade, composto de estabelecimentos de pequeno
e médio porte e extremamente dependente da Previdéncia, beneficiou-se da incapacidade da mesma
fazer face ao excesso de demanda, sobretudo da demanda assalariada de baixa renda”; b) “grupo,
ndo-lucrativo, voltado para o atendimento de baixa complexidade (filantrépicas de baixo custo),
manteve a tradicdo de assisténcia aos pobres, mas passou a atuar também junto a clientela
previdenciaria excedente, competindo com o primeiro grupo pelos contratos previdenciarios”; c)
“lucrativo de alta complexidade — os hospitais privados de cinco estrelas -, combinou as benesses do
contrato com outros incentivos, especializando-se no atendimento a clientela de elite (no caso da
clientela previdenciaria, através do artificio, permitido, de cobrar uma sobre taxa para utilizacdo de
servigos diferenciados de hotelaria hospitalar, paga pelo usuario)”; d) “quarto subsetor, ndo-lucrativo,
voltado para o atendimento de alta complexidade (hospitais filantropicos de grande porte) cresceu
[}‘)zrincipalmente nos anos 80".

No mesmo sentido da compreensdo da segmentacdo da atencdo a salde, o autor a seguir
apresenta uma periodizacao desse fenémeno: “o sistema de atencdo médica, de forma gradativa, foi
se integrando a dualidade da economia brasileira, com seus segmentos — o setor privado e o publico
— se especializando em camadas distintas da populacao. O primeiro se dirigiu, entdo, para aquele
setor da sociedade capaz de enfrentar os altos custos que o continuo mecanismo de incorporacéo da
tecnologia traz ao tratamento médico. As altas taxas de lucro assim obtidas vao permitir ao subsetor
privado do SPMS (setor prestador de servicos médicos) uma decrescente dependéncia econbmica e
financeira do Estado (...) a evolucdo do SPMS pode ser caracterizada por trés momentos distintos: o
primeiro, que vai ate meados da década de 60 com o aparecimento do INPS é uma época de
desenvolvimento ndo capitalista do SPMS, onde o ritmo do setor obedecia a batuta de uma politica
social empreendida pelo Estado; o segundo, no interregno entre o INPS e o MPAS, é o da
constituicdo do complexo médico industrial no pais, com o governo assumindo um importante papel
na garantia direta ou indireta da acumulagcao do capital do setor; no ultimo, verifica-se a fase de
consolidagdo das praticas capitalistas do SPMS, com o Estado aparecendo como um ator
coadjuvante do enredo engendrado pela rede privada.” (Viana, C. M., 1987, apud Werneck Vianna,
1998, p.165)
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outras atividades) pelo sistema geral da LOPS, por meio do Plano Basico
de Previdéncia Social, com cobertura de assisténcia médica por meio de
recursos do FUNRURAL (Fundo de Assisténcia e Previdéncia ao
(1967-69) Trabalhador Rural, criado pela Lei n. 4.214/1967).

Instituicdo da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social, substituindo a
1969 | Carteira Profissional, a Carteira de Trabalho do Menor e a Carteira
Profissional do Trabalhador Rural. (Decreto-Lei n.926, de 10 de outubro).

Lei complementar n.11, de 25 de maio. Instituiu o Programa de
Médici 1971 Assisténcia ao Trabalhador Rural (Prorural), incluindo beneficios de
(1969-74) servigcos de saude, por meio do FUNRURAL. Extinguiu o Plano Béasico de

Previdéncia Social.

Fonte: Elaboracédo prépria, com base em Bahia et al (2005, p.173-182), Oliveira e Fleury Teixeira
(1985), Serra e Gurgel (2008) e paginas eletrobnicas do governo federal
(http://www4.planalto.gov.br/legislacao ; http://histéria.biblioteca.presidencia.gov.br ;
http://historia.previdencia.gov.br/a-previdencia/historico/ ).

Modalidades de operadoras e resultados econémicos (1964-73)

O surgimento, nos anos 1960, das medicinas de grupo e das cooperativas
médicas, é associado aos convénios com grandes industrias no Estado de Sao
Paulo’, como apontado por Bahia (1999, p.187):

i) as medicinas de grupo, inicialmente voltadas exclusivamente para os clientes
empresas, emergem a partir do convénio da Policlinica Geral com a Volkswagen;

i) as cooperativas médicas, voltadas principalmente para planos coletivos, mas
também com o inicio dos planos individuais, emergem a partir da primeira Unimed, a
de Santos, e de seu contrato com a Union Carbide em Cubatéo.

Bahia (2005, p.31) mostra que a oposicdo das entidades médicas as
empresas lucrativas de planos de saude, fez emergir, em meados dos anos 1960 as
empresas de planos de saude nao lucrativas, principalmente sob os quatro formatos
abaixo:

) voltadas para hospitais filantrépicos, cujo maior exemplo € a Senasa, criada
em 1963, que viria a originar a Golden Cross;
1)) Sociedades médicas de carater beneficente, tal como a Interclinicas, fundada

em 1968 e constituida por 4 instituicées ndo lucrativas;

"8 Inicialmente, a difusdo das cooperativas médicas e das empresas de medicina de grupo foi maior
nas cidades do Estado de Sao Paulo. Em 1969 foram criadas 30 cooperativas médicas em cidades
paulistas e, segundo a Unimed do Brasil, em 1977 existiam 60 cooperativas no pais, a maioria
sediada em cidades do interior de S&o Paulo. Em 1973, Sdo Paulo concentrava 100 dos 132 grupos
médicos registrados pela ABRAMGE, enquanto no Rio de Janeiro atuavam 11. (Bahia, 1999)
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i) Cooperativas compostas por médicos oriundos de instituicdes ja existentes
(empresas de planos de saude lucrativas, Santas Casas, hospitais privados e
entidades médicas, com exemplos como Medilar e Pré-Médica); e

iv) as primeiras cooperativas de trabalho médicos, sob o0 nome de Unido dos
Médicos (Unimed).

A mesma autora (Bahia, 2005, p.31-32) aponta que dentre essas alternativas,
viabilizaram-se somente as cooperativas médicas e algumas das empresas de
planos de saude néo lucrativas. O espectro de alternativas as empresas lucrativas
dos planos de saude ficou reduzido em funcdo, por um lado, dos gastos com
credenciamento universal e a livre escolha e as dificuldades de classificar os
estratos da populagcédo, e, por outro lado, os obstaculos a regulamentacdo das
cooperativas e entidades filantropicas.

As Unimeds tornaram-se planos de salde com uma rede assistencial
baseada nos consultérios particulares dos médicos, com acelerada expansdo nas
cidades brasileiras de grande e médio porte. Essa expansdo fez refrear o
desenvolvimento das medicinas de grupo que se dava por meio da construcdo dos
ambulatorios e do assalariamento dos médicos.(Bahia, 2005, p.32)

A despeito das diferengas e concorréncia entre as cooperativas médicas e as
medicinas de grupo, muitos analistas tratam de forma semelhante as duas
entidades, uma vez que, nos anos 1960 e 1970, ambas adotaram a mesma forma de
financiamento, os planos de pré-pagamento, além disso, pelo fato de serem
caracterizadas pela presenca de médicos como seus proprietarios ou associados
(Bahia, 2005, p.33-34). Por exemplo, Cordeiro (1984) aponta que essas duas
vertentes de empresas médicas, ao estabelecerem convénios com hospitais e
estabelecimentos industriais, se organizam de forma nitidamente empresarial e
integram o complexo médico-empresarial, reconhecendo, entretanto, sua distingéo
em relacdo a origem dos grupos médicos que as constituiram, quais sejam (Babhia,
2001b, p.327):

i) Medicinas de Grupo: criadas por proprietarios / socios de hospitais;
i) Cooperativas Médicas: criadas por profissionais vinculados a entidades
profissionais.

Essas duas modalidades adotaram, inclusive em funcdo das regras dos
convénios com a Previdéncia, o credenciamento de servicos para a

complementacdo de seus recursos originais, que eram principalmente os hospitais
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no caso das Medicinas de Grupo e o0s consultérios médicos no caso das
cooperativas (Bahia, 2001b, p.328), num contexto em que os capitalistas individuais
ou os da area bancéria e financeira ndo apoiavam a medicina empresarial’.

Nesse periodo a literatura sobre planos de saude nao indica relevancia para
0S seguros de saude, que constituiam praticamente um mercado distinto, com marco
regulatorio especifico, como seré apresentado a seguir.

No caso das sociedades seguradoras’, as operacdes de seguro salde
passaram, a partir de 1967, a ser segmentadas dos outros seguros n&o vida, para
efeito da regulamentacdo do CNSP e da SUSEP, considerada a nova classificagao

dos seguros nos trés ramos’’:

“Segundo Bahia (1999), que também menciona que foram relevantes para a constituicdo das
empresas médicas (medicinas de grupo e cooperativas médicas) e de seus investimentos: “As
empresas médicas se constituiram a partir de investimentos decorrentes da renda auferida pelos
médicos que se acoplam ou ndo a um ou mais hospitais. (...)as articulagdes politicas com segmentos
da burocracia previdenciaria se tornam determinantes para a consolidacdo e desenvolvimento das
empresas médicas. A transformagdo da pratica médica autbnoma em atividade empresarial é
realizada por profissionais que combinam seu prestigio profissional a insercdo no aparelho estatal.
(...) Basicamente, os arranjos empresariais para a formagédo das medicinas de grupo consistiam na
articulacdo entre um grupo de médicos com unidades hospitalares privadas ou filantropicas ja
existentes. Havia as que ndo possuiam base hospitalar e as que se representavam uma outra
empresa de medicina de grupo. A maioria dessas empresas se designava como nao-lucrativa. As
Unimed’s ndo possuiam outros recursos além dos consultérios de seus cooperados e obedeciam a
regulamentacdo do Ministério da Agricultura para as cooperativas em geral. Os investimentos para a
conformacdo das medicinas de grupo e das cooperativas médicas, embora igualmente precarios,
provinham de concepgdes antagOnicas quanto a pratica médica. A luta contra o aviltamento da
profissdo médica conferiu uma especificidade a origem das cooperativas médicas.” (Bahia, 1999,
.189)

%Para mais informag8es do histérico dos seguros privados no Brasil, ver SUSEP (2013), Fenaseg
(2013) e Alberti et al (1998). Acesso em 23/11/2013. Disponivel em:
http://histéria.susep.gov.br/menu/a-susep/historia-do-seguro e
http://histéria.fenaseq.org.br/cnseg/mercado/historia-do-sequro/

’® Conforme Decreto 61.589, de 23 de outubro de 1967, Art. 7°.

"Em 1901, o Regulamento Murtinho (Ministro da Fazenda Joaquim Murtinho) estabeleceu a
separacao entre as seguradoras nos ramos ‘vida' e ‘elementares’, bem como criou o primeiro érgéo
fiscalizador oficial das atividades de seguros no Brasil, subordinada ao Ministério da Fazenda: “A
Superintendéncia Geral de Seguros detinha a competéncia da fiscalizacdo preventiva, exercida por
ocasido dos pedidos de autorizacdo para o funcionamento das companhias, e da fiscalizagédo
repressiva, exercida na forma de inspecao direta. As ideias de fiscalizacdo preventiva tiveram como
base a legislagdo sobre a atividade de seguros ja consolidada na Europa e nos Estados Unidos,
como o Life Assurance Companies Act de 1870, (...) na Inglaterra, e a legislacdo em vigor no Estado
de Nova York, nos Estados Unidos, que, de acordo com Joaquim Murtinho, seriam muito mais
rigorosos do que o regulamento ora apresentado pelo governo”(Alberti et al, 1998, p.40).
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“l - Seguros dos Ramos Elementares - 0s que visem a garantir perdas e danos,
ou responsabilidades provenientes de riscos de fogo, transporte, acidentes
pessoais e outros eventos que possam ocorrer afetando pessoas, coisas e
bens, responsabilidades, obrigacdes, garantias e direitos.

Il - Seguros de Vida - os que, com base na duracdo da vida humana, visem a
garantir, a segurados ou terceiros, 0 pagamento, dentro de determinado prazo
e condi¢cdes, de quantia certa, renda ou outro beneficio.

Il - Seguro Saude”. (Decreto 61.589/1967, art. 79

Cerca de um ano antes dessa classificacdo, em 1966, foram instituidos no
Brasil o Sistema Nacional de Seguros Privados e os oOrgdos estatais para a
regulacdo das operacdes de seguros e resseguros. Isso se deu por meio do
Decreto-Lei n. 73, de 21 de novembro de 1966, que:

) estabeleceu, Art. 2° e Art. 70 que o controle do estado por meio da instituicdo
do Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP) e da Superintendéncia de
Seguros Privados (SUSEP).

i) instituiu o Sistema Nacional de Seguros Privados, no Art. 8°, abrangendo o
CNSP, a SUSEP, o IRB (posteriormente alterado para resseguradores), 0s
corretores habilitados e as Sociedades autorizadas a operar seguros privados,
definidos, no Art. 3°, como “seguros de coisas, pessoas, bens, responsabilidades,
obrigacdes, direitos e garantias”.

i) definiu o controle do Estado no interesse dos segurados e beneficiarios dos
contratos de seguro, no Art. 2° e, no Art. 5°, definiu como objetivos da politica de
seguros privados, entre outros: promover a expansdo do mercado de seguros e
propiciar as condi¢cdes operacionais para sua integragcdo no processo econdémico e
social do pais, preservar a liquidez e solvéncia das Sociedades Seguradoras.

O contexto do mercado segurador em geral era caracterizado pelas
mudancas instituidas pelo governo Castello Branco, que realizou, no comeco de seu
mandato iniciado em 1964, uma reforma bancaria e uma regulamentacdo do
mercado de capitais, contexto em que, como avaliaram Alberti et al (1997, p.26) “ndo
poderia faltar uma acgéo reguladora na area de seguros”, envolvendo o saneamento

financeiro do setor e a investigacdo de empresas em situacao de insolvéncia.
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3.4.2. Periodo p6s Milagre Econdmico (1974-1985)

O ano de 1974 constitui novo marco, na medida em que o contexto politico
comeca a sofrer mudancas no sentido da distenséo lenta e gradual anunciada pelo
General Geisel, a trajetdria do “milagre econdmico” se interrompe e as questfes
sociais ressurgem (Werneck Vianna, 1998, p.149).

Uma das primeiras medidas Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), criado em 19748, foi a implantacdo do Programa de Pronta Acdo (PPA),
que estipulava regras para a prestacdo dos servicos médicos previdenciarios, por
meio da qual o Estado sinalizava uma dupla dire¢éo: “a universaliza¢cdo do sistema
publico e a transferéncia de funcbes para a iniciativa privada” (Werneck Vianna,
1998, p.19), conforme a segmentacado a seguir explicada pela mesma autora:

a) Hospitais proprios da Previdéncia - reservados para o atendimento altamente
especializado, a pesquisa e o aperfeicoamento,

b) Convénios com empresas, com outras instancias da Unido ou com o0s
governos estaduais e municipais, além do credenciamento de médicos particulares
ou contratos de servicos com cooperativas médicas - responsaveis pela ampliacdo
da assisténcia médica em geral,

C) Estabelecimento do direito ao atendimento emergencial gratuito, garantindo-o
a qualquer pessoa, segurado ou nao da Previdéncia.

No Brasil dos anos 1970, havia quatro alternativas assistenciais contratadas

coletivamente, como indica Bahia (2001b, p.328):
a) As empresas com planos proprios,
b) A rede de servigos proprios e credenciados pelo INPS,
C) Os servicos proprios e credenciados das empresas medicas, e
d) Os credenciados para atender os trabalhadores rurais.
A universalizacdo do atendimento médico emergencial gratuito funcionou

como um alivio para muitos, mas agravou o problema do estrangulamento da

®Criado por meio do desmembramento do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, por meio da
Lei n.6.036, de 10 de maio de 1974.
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demanda nos servicos préprios do INPS™ e, desse modo, influenciou a populacdo
com maior renda na direcdo dos planos de saude. Assim se insere o conceito de

universalizacao excludente:

“No caso brasileiro podemos supor a existéncia de um processo de
universalizacdo excludente, em que cada movimento de expanséo

universalizante do sistema [de protecdo sociall] é acompanhado de
mecanismos de racionamento (queda na qualidade dos servicos, filas, etc.) que
expulsam daquele diversos segmentos sociais” Faveret e Oliveira (1990, apud
Werneck Vianna, 1998, p.169).

Os convénios-empresa, entre 1974 e 1975, tiveram reformuladas suas
normas para custeio e homologacdo (Werneck Vianna, 1998, p.149), por meio
principalmente de: i) ajuste da participacdo do INPS (que contribuiria com cerca de
1/3 do total da assisténcia médica prestada); ii) definicdo de responsabilidades; e iii)
permissao para a deducao no imposto de renda de todos 0s gastos das empresas
com convénios-empresas.

Os convénios-empresa se propagaram continuamente desde 1975, quando
correspondiam a uma populacédo coberta de 3,6 milhdes, até maio de 1979, quando
atingiram 4,9 milhGes de pessoas cobertas, como mostrado na Tabela 3.1. Contudo,
essa expansao foi bastante concentrada. Em 1979, 71% dos convénios-empresa
estavam em Sao Paulo. (Werneck Vianna, 1998, p.150, 282)

Tabela 3.2:Evolucéo dos convénios-empresa 1975-1979

Ano N. de convénios Popula_u;éo coberta
(em milhares)

1975 3.096 3.572

1976 4.069 4,291

1977 4,929 4,599

1978 5.312 4.826

1979* 5.840 4,941

Fonte: Braga e Paula, 1986, apud Werneck Vianna (1998, p.282, Quadro 15).

Em 1977, houve a reformulacédo da organizacdo do MPAS, com a criagao do
SINPAS (Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social) e consequente
criacdo do INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social)

A despeito da ampliacdo da quantidade de contribuintes da Previdéncia Social no Brasil, que quase
dobrou seu quantitativo de 1973 (12,4 milhdes de contribuintes) a 1978 (23,4 milhBes de
contribuintes) (Serra e Gurgel, 2008, p.136,147). A mesma publica¢céo (p.154, p.158) aponta que, em
dezembro de 1999, os 26,7 milh6es de segurados do INSS representavam 30,7% da populagéo
economicamente ativa do pais, e sua arrecadacéo liquida foi de R$ 49,1 bi (4,9% do PIB) e a
despesa com beneficios de R$ 58,5 bi (5,8% do PIB) (Serra e Gurgel, 2008, p.205).
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e designacdo de sua atribuicdo como responsavel pela assisténcia médica.
(Werneck Vianna, 1998, p.150).

A partir de 1979, o INAMPS optou por restringir a homologacdo de novos
convénios-empresa por meio de um processo de ndo deciséo, simplesmente criando
exigéncias para o credenciamento. Isso como medida para conter despesas
crescentes e também como resposta as mdultiplas pressdes politicas contra essa
politica, seja de posicoes neoliberais contra a intervencdo do Estado como
intermediador, seja de posi¢cdes estatizantes mas adversarias das medicinas de
grupo. Em fins da década de 70, a parceria estava desfeita, o INAMPS né&o era mais
importante nem para 0s grupos médicos nem para as empresas, uns porque ja
haviam conquistado substancial fatia do mercado, outras porque preferiam dispensar
o controle. (Werneck Vianna, 1988, p.150)

A partir do final da década de 1970, a compra de servicos privados pela
Previdéncia, com a contratagcdo de hospitais e credenciamento de prestadores, se
estagnou na medida em que foram se revelando os limites da terceirizacdo e em que

houve a autonomizacéo cada vez maior do setor privado, como exposto:

“de um lado, os custos crescentes dos servicos comprados e as tensdes
geradas em torno das formas de pagamento e dos valores pagos, de outro, a
autonomizacdo cada vez maior do setor privado. (...) a dependéncia do
segmento hospitalar privado em relacdo a previdéncia diminuiu a partir de
determinado momento. O surto de descredenciamento, uma espécie de
contracting out a brasileira, no comeco dos anos 80 e especialmente ap6s o
advento da Nova Republica, embora tenha sido muito divulgado pela sua
ligacdo com as fraudes entdo descobertas, configurou-se em muitos casos
como uma opc¢do dos prestadores privados. Finalmente, a mobilizacdo em
torno da reforma sanitaria na década de 80 contribuiu para alimentar a rejeicao
daquela forma de interagao publico /privado” (Werneck Vianna, 1998, p.146) .

A despeito do fim dessa mediacdo direta via previdéncia e 0 contexto
desfavoravel de custos crescentes dos planos, em que alguns convénios firmados
com grupos médicos foram descontinuados no Rio de Janeiro e em Sdo Paulo
(Cordeiro, 1984, p.89), segundo Bahia (1999, p.37) a possibilidade de
comercializacdo autbnoma de planos de saude foi demonstrada por meio da criagéo

de novas empresas, como a Amil, em 1980, e também por meio da permanéncia de

OEmM relagdo as tensdes no que se refere aos valores pagos, segundo Stephanes (1984, apud
Werneck Vianna, 1998, p.164), que foi presidente do INPS nos anos 70: “0s servigos contratados sdo
sempre pagos a um preco tabelado em niveis muito inferiores aos que sédo cobrados de clientes
particulares. Para que essas atividades possam ser rentaveis em termos comerciais (...), muitos
expedientes sdo empregados com vistas a aumentar o lucro proveniente dos contratos”.
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um grande numero de convénios de empresas com grupos médicos sem a
interveniéncia da Previdéncia.

No inicio dos anos 1980, o contexto de crise econémica e da previdéncia
acarretou a deterioracdo dos valores destinados pelo INAMPS para o custeio dos
servicos de saude e permitiu uma ruptura unilateral de varios convénios e contratos
de hospitais (Ocké-Reis, 2006, p.175). Para compensar essa reducdo dos valores
pagos pelo INAMPS, as firmas empregadoras foram autorizadas a pagar uma
espécie de contribuicdo adicional aos prestadores médico-hospitalares ligados ao
INAMPS®!,

Em sintese, para Almeida (1998, p.12-13), a assisténcia médica privada se
consolida basicamente em duas conjunturas, nos p6s-1964 e no inicio da década de
1980:

a) No ciclo expansivo da modernizacdo econdmica alavancada pelo Estado
autoritario, em que a intervencdo estatal teve dupla orientacdo: extensdo da
cobertura para os segmentos de menor renda e criagcdo de mecanismos
diferenciados para segmentos especificos do mercado formal de trabalho. O setor
publico se deteriorava, pois 0 aumento de cobertura ndo se acompanhou do
concomitante investimento publico, e os mecanismos de compras de servigcos
apresentavam sinal de exaustdo. Por outro lado, se constituiram subsidios publicos
para as pessoas fisicas (deducdo de despesas de saude no imposto de renda) e
pessoas juridicas (gastos em assisténcia médica se tornaram custos operacionais,
possibilitando o repasse para os precos dos produtos).

b) No periodo de transicdo democratica, permeado pela retracdo da atividade
econbmica, com a consequente contencdo de despesas e crise financeira do
sistema previdenciario (1981-84). Desde 1983 o Estado deixou de assinar novos
contratos com empresas e nao renovou 0s vigentes, entretanto, o mercado privado
de servigos de saude ja havia se autonomizado.

Segundo Cechin e Badia (2008, p.1) o mercado de planos de saude

apresenta expansao significativa do final dos anos 1950 até 1980, quando alcancou

8 Como segue: “inicialmente, em 1980, por intermédio da portaria MPAS 2.079, permitia-se a
cobranca adicional por instala¢cées de padréo superior aos da enfermaria. Depois, em 1982, por meio
da Portaria 2.837, o INAMPS passou a permitir que os hospitais cobrassem uma quantia (por fora)
dos segurados e das firmas, quando esses requeressem atendimento especial adicional, cujo valor
variava em até 8,3 vezes a tabela da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e da Associagdo Brasileira
de Odontologia (ABO). Finalmente, em 1986, tornou-se livre a complementacdo de honorarios e
servigos, mas tal pratica foi definitivamente proibida, a partir de 30 de outubro de 1991 (Portaria
INAMPS 283)” (Vianna, Piola e Ocké-Reis, 1998, apud (Ocké-Reis, 2006, p.175).
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aproximadamente 15 milhdes de beneficiarios®, distribuidos entre 300 operadoras.

Os mesmos autores apontam que mesmo com a crise do inicio dos anos 1980, o

setor continuou a crescer nessa década.

No final do periodo em tela, em 1984, a tendéncia de universalizacdo do

atendimento médico no ambito da previdéncia se fortalece com a implantacdo do

PAIS (Plano de Acgbes Integradas de Saude), que propunha priorizar convénios com

as secretarias municipais para utilizacdo conjunta das redes publicas, com acesso a

populacdo em geral (Werneck Vianna, 1998, p.171).

Quadro 3.9. Politicas publicas relevantes para a sa Ude suplementar (1974-

1985).

Governo

Ano

Evento

Geisel
(1974-79)

1974

Criacdo do Ministério da Previdéncia e da Assisténcia Social (MPAS).

1974

Portaria n. MPAS 39 (DS/DG — 198/74), de 5 de setembro. Plano de Pronta
Acdo (PPA). Estabeleceu atribuicbes na prestacdo de servicos de
assisténcia médica, ampliando a descentralizacdo por meio da contratacdo
de servicos, credenciamento de médicos e convénios com entes publicos ou
empresas.

1974

Portaria n. MPAS 78 (DS/DG — 235/74), de 10 de outubro. Disp6e sobre o
credenciamento de entidades prestadoras de servicos de assisténcia médica
e hospitalar.

1974

Portaria n. MPAS 79 (DS/DG - 235/75), de 10 de outubro. Disciplina os
convénios com as empresas empregadoras.

1974

Lei n. 6.168, de 9 de dezembro. Criagdo do FAS (Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social). Administrado pela CEF, com o objetivo de apoio
financeiro a programas e projetos de carater social enquadrados nos Planos
Nacionais de Desenvolvimento.

1975

Portaria n. MPAS 143 (DS/DG — 45/75), de 23 de janeiro. Disciplina as
providéncias em relacédo as unidades contratadas e médicos, por omissao de
atendimento.

1977

Lei n. 6.439, de l1lo de setembro. Criacdo do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) e de seus 6rgdos integrantes,
que incluem o INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social) e o CEME (Central de Medicamentos).

Figueiredo
(1979-85)

1982

Criacdo da contribuicdo social e do FINSOCIAL (Fundo de Investimento
Social) (Decreto Legislativo n.99)

Fonte: Elaboracédo prépria, com base em Bahia et al (2005, p.173-182), Oliveira e Fleury Teixeira

(1985), Serra e

Gurgel (2008) e paginas eletrobnicas do governo federal
(http://www4.planalto.gov.br/legislacao ; http://histoéria.biblioteca.presidencia.gov.br

http://historia.previdencia.gov.br/a-previdencia/historico/ ).

%Em 1977, havia 200 medicinas de grupo em funcionamento, com 7 milhdes de clientes, segundo
Bahia (2001b, p.340-341), com base nos dados do 1o Congresso de Medicina de Grupo. Para este

ano, a autora nao identificou informagdes de beneficiarios para outras modalidades de operadoras,
mencionando somente a existéncia de 60 cooperativas médicas e de 1 seguradora em 1977.
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Modalidades de operadoras e modelo de financiamento (1974-85)

No final da década de 1970, as cooperativas médicas e as medicinas de
grupo se reestruturam e desenvolvem uma base empresarial, embora algumas

caracteristicas vinculadas a origem dessas empresas tenham se mantido:

“Em 1977 na cidade de S&o Paulo existiam 2415 empresas conveniadas com
medicinas de grupo e apenas 7 com cooperativas médicas (Giffoni, 1981:
228)...0s principios das Unimed’s em seus primordios de livre escolha total nao
as tornavam adequadas para a realidade de um mercado extremamente
disputado como o da capital de S&o Paulo. Para as cooperativas 0s
ambulatérios de massa das medicinas de grupo nos centros de pronto
atendimento eram uma heresia contra o principio da livre escolha. Em
compensacdo as Unimed’'s se multiplicavam por outras grandes cidades
brasileiras e ndo estavam tédo atreladas aos convénios-empresa intermediados
pela Previdéncia Social como as medicinas de grupo. Os problemas de
insolvéncia de varias medicinas de grupo que quebraram quando a(s) grandes
empresa(s) que representavam sua principal fonte de recurso mudaram de
empresa médica ndo foram vivenciados tdo intensamente pelas Unimed’s, que
se preocupavam em “mesclar’ os contratos com médias e pequenas empresas
e pessoas fisicas com aqueles de grandes empresas” Bahia (1999, p.190).

Nesse periodo, o crescimento das empresas médicas implica a diversificacdo

empresarial, bem como associagfes das mesmas entre si e a vinculagcdo a grupos

83

empresariais distintos daqueles envolvidos com assisténcia médica A

reestruturacdo empresarial das medicinas de grupo é evidenciada na primeira
metade da década de 1980.

“Na primeira metade dos anos 80, a medicina de grupo se reestruturou, afetada
pela recessdo econdmica e pela penetracdo de empresas multinacionais na
area de assisténcia médica, articuladas a setores do capital financeiro
(posteriormente, a Constituicdo de 1988 proibiria a atuacdo do capital
estrangeiro na prestagéo de servicos médicos). E interessante notar que, das
empresas médicas listadas por Cordeiro (1984) a partir de pesquisa que
realizou em 1979, poucas permaneceram. Em ordem decrescente de presenca
no mercado, as empresas apontadas eram, entdo, as seguintes: Rio-Clinicas,
Semic, Samoc, Semeg, Promed, Unimed/Comeg, Med-Grupo, Samep, Golden-
Cross, Senasa, Dom Bosco, Soserme, Same, Apameso, Semig, Mediempres,
Plane, Saem. Uma descri¢do atualizada dos grupos que atuam nesse mercado
esta em Cohn (1991).” (Werneck Vianna, 1998, p.171)

8 up compra da Amico pelo Hospital Corporation América em 1979 ilustra a reorganizagao
empresarial das medicinas de grupo. Em S&o Paulo, empresas que figuravam entre as maiores
durante os convénios-empresa da Previdéncia Social, como a Interclinicas, a Intermédica, a Samcil, a
Amico e a Medial, seguem crescendo através da incorporagdo de grupos médicos a outros
segmentos empresariais, aquisi¢do, construcao de estabelecimentos de salde e articulagbes com
instituicbes de ensino. Nos dias atuais estas empresas estdo entre as 10 maiores empresas de
medicina de grupo do Brasil” (Bahia, 1999, p.190).
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Nesse periodo, a literatura sobre planos de saude néo indica relevancia para
0S seguros de saude, que constituiam praticamente um mercado distinto, com marco
regulatorio especifico.

O mercado segurador como um todo, no Brasil, passou por mudancas no
periodo do final do regime militar. O mercado de seguros, que antes era dominado
por seguradoras independentes, passa a ser protagonizado pela fusdo de bancos e
seguradoras, seguindo o modelo europeu®. Isso muito em funcdo do ocorrido na
década de 1970, caracterizada pelo incentivo governamental a um processo de
fusbes de empresas de seguros, completando a tarefa de saneamento iniciada na
década anterior e levando a um processo de concentracdo semelhante ao que ja
vinha ocorrendo no setor bancario®. A década de 1970 teve destaque também pelo
crescimento do mercado de seguros, como um todo, de cerca de 14% ao ano (1970-
1979), crescimento que na virada para os anos 1980 (1979-1984) ficou limitado a
taxa de 6% ao ano.

No que se refere as politicas publicas de financiamento aos empresarios no
setor da saude, conforme Salm (2005, p.14), o marco inicial foi a criacdo no governo
Geisel do FAS (Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social), com linhas de crédito
subsidiadas da CEF (Caixa Econdmica Federal). O FAS, criado em 1974%°, era
composto de duas contas distintas, uma de transferéncias e repasses diretos aos
Ministérios e outra de aplicacdes a cargo da CEF (Oliveira e Fleury Teixeira, 1985, p.
215). Marques (1999, p.14) salienta que o FAS, cujos recursos eram a fundo perdido
guando destinados ao setor publico e a juros subsidiados quando dirigidos ao setor
privado, foi responsével no Brasil pelo financiamento de “boa parte da expansao da
rede privada”.

Ockeé-Reis et al (2006, p.174) explica que esse financiamento direto para a

construcéo de hospitais privados e aquisi¢cao de equipamentos do FAS se dava por

#Como explicado por Leopoldi (1998, p.3):“Pode-se distinguir duas formas de convivéncia entre os
setores bancario e de seguros. Em alguns paises, como Japdo e Estados Unidos, predomina o
modelo segmentado, havendo restricées para que ambos operem juntos. J4 na Europa, a operacéo
conjunta entre bancos e seguradoras, formando um sé conglomerado, vem crescendo na Franca,
Inglaterra, Holanda e Alemanha, e j& criou as expressdes allfinanz e bancassurance (banco-seguro).
Trata-se de bancos que fazem joint ventures com seguradoras ou montam suas proprias
seguradoras. Operam em geral no ramo vida(inclui seguro de vida, saude, previdéncia privada e
capitalizacéo), usando suas agéncias bancéarias como pontos de comercializagdo.”

*Como expdem Alberti et al (1997, p.27): “enxugamento do nimero de seguradoras, que passam de
176 em 1970 para 94 em 1975... Com a compra de companhias de seguros pelos bancos, o mercado
das companhias seguradoras dividiu-se entre as financeiras e as independentes”.

0 FAS foi criado em 1974 (Lei no 6.168, de 9 de dezembro de 1974) para dar apoio financeiro para
projetos e programas sociais, com recursos da CEF e aportes do orcamento da Uni&o.
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meio de taxas de juros negativas. Vale lembrar aqui que a elevada inflacdo do
periodo de 1974-1980, cuja média anual foi superior a 50% (Giambiagi et al, 2005).
O mesmo autor (Ocké-Reis, 2006, p.174) aponta que o financiamento a juros
subsidiados do FAS beneficiou as medicinas de grupo, como foi o caso da acelerada
expansdo da capacidade instalada da Amil, que também teve como fonte de
recursos a prestacdo de servicos ao setor publico (Bahia, 1991, p.70, apud Ocké-
Reis, 2006, p.174).

Por sua vez, Salm (2005, p.14) pontua que para 0 acesso a esses creditos
favorecidos do FAS, “ndo era irrelevante o clientelismo politico”. Ressalte-se que o
plano de aplicagdo do FAS estava sujeito a aprovacao do Presidente da Republica,
por proposta do Conselho de Desenvolvimento Social (CDS)?'.

Em relacdo a destinacéo das operacdes financeiras da CEF, Oliveira e Fleury
Teixeira (1985, p.216-218) mostram que:

a) Dentre as operacdes financeiras aprovadas pela CEF até 30/06/77, em
seguida a area da educacdo com 71,8%, se destaca a area da saude e previdéncia
com 23,1% (Cr$ 2.690,0 milhdes). Nesta ultima area, houve predominancia dos
valores destinados ao setor privado, que corresponderam a cerca de 79.5%,
diferentemente da educacdo em que o setor privado representou 12,0%.

b) Com base em levantamento do INAMPS, o exame de 703 propostas
de financiamento mostrou que 73,8% referiam-se a leitos hospitalares,
predominando a criacdo ou expansdo de hospitais privados com fins lucrativos.

Ademais, 63% dessas propostas provinham de regides Sudeste e Sul.

8 além disso, as aplicagdes a cargo da CEF, sob a forma de financiamento, estavam sujeitas as
seguintes diretrizes:

“... serdo feitas sob a forma de financiamentos, destinados, preferencialmente, a:

| - Projetos de interesse do setor publico, nas areas de Saude e Saneamento, Educacgéo, Trabalho e
Previdéncia e Assisténcia social,

Il - Projetos de interesse do setor privado, nas areas referidas no item anterior;

Il - Programas de carater social, para atendimento a pessoas fisicas.”

“Paragrafo Unico. Os projetos de que trata este artigo podem abranger investimentos fixos, custeio e
manutencdo, inclusive em empreendimentos de capacitacdo e aperfeicoamento de recursos
humanos.” (Lei no 6168/1974).
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As operagbes do FAS foram suspensas em 1991 % . O contexto da
desativacdo do FAS foi identificado no Relatorio de Gestdo da CEF (2008, p.5), que
informa que a Constituicdo Federal de 1988 determinou:

a) em seu artigo 36, que os fundos existentes, exceto os resultantes de
isencdes fiscais que passem a integrar patrimonio privado e 0s que interessassem a
defesa nacional, seriam extintos se ndo fossem ratificados pelo Congresso Nacional,
no prazo de dois anos; e

b) a receita de concursos de progndsticos constitua contribuicdo destinada a
seguridade social. Com a adicdo da Lei n.8.212, de 24/07/91, os recursos
provenientes das Loterias de Prognoésticos, antes fonte de recursos regular e
principal do FAS, foram redirecionados a Seguridade Social, sendo garantido
apenas o repasse a CEF dos valores necessarios ao cumprimento dos contratos até

ent&o assinados por meio do FAS®.

®Embora a Lei de criacao do FAS conste como vigente (consulta, em 15/12/2013, a pagina eletrénica
www.planalto.gov.br ), foi identificada a suspensdo das atividades do FAS, como segue: “apés
diversas alteracdes na legislacéo referente ao Fundo, a Unido destinou os recursos do FAS para a
seguridade social e desativou o FAS para a realizacdo de novas operacdes de crédito. As operacdes
do FAS foram suspensas em 1991, desde entdo o Fundo adotou estratégia de atuacdo que se limita
a manutencdo das atividades de cobranca e controle das operacdes ativas contratadas, além de
outras atividades administrativas correlatas” Relatério SFC/DEFAZ n. 201305756, da CGU (2013,

1).
E)90 mencionado Relatério da CGU (2013, p.3) destaca que o comportamento do patrimdnio do Fundo
apresentou evolugdo estavel ao longo dos ultimos exercicios e que segundo a CEF: “permite projetar
um cenario pouco otimista quanto a reducado do indice inadimpléncia das suas operacgées de crédito
(79% em dez/2012), uma vez que a totalidade das cobrancas das operacdes do segmento setor
privado encontra-se na esfera judicial, bem como algumas outras do setor publico.” ... “O Fundo, no
exercicio de 2012, possuia 65 contratos ativos, tendo como tomadores os setores publico (23) e
privado (42), que totalizaram, respectivamente, as importancias de R$ 34.069.862,96 e R$
76.932.564,96".
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3.5. Periodo Democratico Pré-Marco Regulatério Seto rial (1985-1998) -

Implantacdo da saude universal e consolidacdo do me  rcado suplementar

Com a Nova Republica, a partir de 1985, cresce a mobilizacdo para o
movimento reformista para a implantacdo de um sistema de salude universal.

Em 1987, entra em vigor o SUDS (Sistema Unico e Descentralizado de
Saude), com acesso universal e o fim da distincdo para o atendimento médico entre
segurados e nao segurados da Previdéncia, bem como, em principio, o
privilegiamento para a rede publica e o concurso das formas néo lucrativas da oferta
privada (Werneck Vianna, 1998, p.151)%.

Com a Constituicdo de 1988, fica instituido o direito a saude, no art. 196,
como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante (...) acesso universal e
igualitario” (Werneck Vianna, 1988, p.150-151). A salde se insere, juntamente com
a previdéncia e a assisténcia social, ao conceito de Seguridade Social criado nessa
Constituicdo de 1998

Entretanto, a implantacdo do SUS no Brasil enfrentou dificuldades e, com
isso, as mudancas das politicas de assisténcia médica da década de 1980 tiveram
como principais resultados, conforme explica Werneck Vianna (1998, p.151-152):

a) Estabelecimento de um sistema de saude bastante avancado em
termos de cidadania; no entanto “o Estado se comporta como um ator cujas nao-

decisGes geram consequéncias opostas ao seu proprio discurso”, como exposto:

“a americanizagcao nao foi barrada. Ao contrario, o sistema publico vem se
especializando cada vez mais no (mau) atendimento aos muitos pobres, seja
pelo descaso das autoridades com a regulamentacdo e a implementacdo dos
preceitos constitucionais, seja pelo surrado método do racionamento (...).
Enquanto isso, o0 mercado de servicos médicos, assim como o de previdéncia,
conquista adeptos entre a classe média e o operariado” (Werneck Vianna,
1998, p.151).

®Segundo Guerra e Gurgel (2008, p.159) foram destinados significativos recursos da Previdéncia
para a implantacdo do SUDS: “O SUDS, subscrito pelos Ministros Raphael Almeida Magalhaes, da
Previdéncia, e Roberto Santos, da Saulde, foi uma das maiores sangrias na Receita Previdenciaria
para o financiamento das acdes de saude (...) pela Ministra Elvia Lordelo Castello Branco, do TCU,
s...) as transferéncias se elevaram a US$ 12 bilh6es de ddlares.” Guerra e Gurgel (2008, p.159).
'Como exposto: “A definicdo de seguridade social impressa no artigo 194 revela sua semelhanca
com o modelo Beveridge. Os dois principios contidos no famoso relatério que deu origem a reforma
do sistema de protecdo social no Reino Unido, em 1946 (e que influenciou decisivamente a
implantacdo do Welfare State no mundo desenvolvido), ali estdo enunciados: a integracdo das
politicas destinadas a assegurar direitos sociais e o carater universalista do provimento dos mesmos”
(Werneck Vianna, 2009, p. 66).
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b) Ao abdicar das fun¢cées mediadoras e sobretudo normativas, o poder
publico ndo sé deixou que o mercado de servicos médicos prosseguisse como

diminuiu sua capacidade de regula-lo.

“Na area da assisténcia médica sédo conhecidas as consequéncias da auséncia
de normas que regulamentem (...) planos de saulde: contratos leoninos,
reajustes abusivos, (...), inadimpléncia dos filiados cresce, portadores de
doencas terminais ou cronicas nao podem ter acesso ao tratamento, etc.” (...) “
“Filas, dificuldades de atendimento, burocracia, as empresas de medicina de
grupo se transformaram no INAMPS da classe média (...) Na guerra entre
médicos, convénios e hospitais, em torno da tabela de honoréarios, o
consumidor fica sob fogo cruzado: ndo quer se submeter ao precario sistema
estatal, ndo tem dinheiro para pagar atendimento particular e se enreda nas
clausulas em letras minlsculas dos contratos de assisténcia médica (Folha de
S. Paulo, 12/08/90).

Nesse contexto, apds a criacdo do SUS, em 1988, houve uma conjuntura de
restricbes financeiras pela politica macroecondémica e amplificaram-se as condicdes
para a segmentacdo de clientelas e a extensédo da cobertura pelos planos privados,
seja pelo consequente subfinanciamento da assisténcia médica e precarizagdo do
atendimento publico, ou ainda pela dindmica extra-setorial do mercado de trabalho.
(Almeida, 1998, p.14)

Sobre a dinamica do mercado de trabalho, Andrade e Dias Filho (2009, p.163)
apontam que, no Brasil, a partir de meados dos anos 1980, os planos de saude,
privados e pagos, passaram a ser responsaveis pela gestdo da saude do
trabalhador do setor formal da economia, representando, em menos de duas
décadas, na perspectiva da saude do trabalhador, uma migracdo do modelo do
seguro social previdenciario do INPS para o seguro privado de saude.

Cabe reconhecer a complexidade dessa mudanga, uma vez que, por um lado,
o modelo adotado pelo INPS utilizou, em importante medida, do instrumento do
convénio-empresa, que era, na pratica, o repasse da gestdo da saude do
trabalhador para as empresas empregadoras, sob certas regras e alguma
fiscalizacdo. Por outro lado, ressalte-se que o SUS é direito de todos os cidadaos,
com sua cobertura sendo demandada inclusive para beneficiarios de planos de
saude, em especial agueles com limitagcdes na cobertura ou na rede de prestadores
de servicos.

O contexto a década de 1980 era de auséncia de regras claras para o
funcionamento do mercado e também de mecanismos para fiscaliza-lo, que

resultava em tensédo nas relacbes entre os diversos atores do setor. Com isso, 0
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Brasil era distinto de outros paises em que o setor privado é dominante, como, por
exemplo, os EUA (caso paradigmatico), em que as regulacdes sdo explicitas,
principalmente no que concerne a seletividade do sistema e aos direitos dos
consumidores. (Almeida, 1998, p.14)

No Brasil do final da década de 1980 o mercado de planos de salude era
denominado na literatura como Subsistema de Atencdo Médica Supletiva® ou
também comumente denominado de mercado de assisténcia médica suplementar,
denominacdo utilizada pelas seguradoras %3
9.656/1998.

Quanto ao crescimento do mercado de planos de saude, houve sua

e que se consolidou com a Lei

continuidade no periodo em que a economia brasileira foi caracterizada por
hiperinflacdo e baixo crescimento, de 1980 até o Plano Real de 1994, como
explicam Cechin e Badia (2008, p.1), em funcéo principalmente da expanséo do
mercado formal de trabalho, da busca de protecdo de risco financeiro pela classe
média e o processo de universalizacéo excludente do sistema publico®.

A expansédo das clientelas foi acompanhada por uma maior visibilidade das
queixas de interrupcdo de atendimentos, aumento de precos e negativas de
cobertura para determinados procedimentos, como aponta Bahia (2001, p.358) que
indica como fatos marcantes em 1990:

a) A aprovacao do Codigo de Defesa do Consumidor, em 1990, que permitiu a
acdo da justica no sentido favoravel ao atendimento dos clientes de planos de

saude;

%2Conforme Werneck Vianna (1998, p.177) que aponta que essa denominacdo de subsistema era
adotada no inicio dos anos 1990 tanto por André Médici, da area da economia, quanto por Eugenio
Vilaca Mendes, da area da saude publica.

%Conforme Bahia (2001b, p.325): “A expressao assisténcia médica suplementar provem da seguinte
classificacdo, fartamente utilizada pelas seguradoras: a) Alternativo: permite a opg¢do para que o
cidadao escolha um seguro publico ou privado. b) Complementar: supde a existéncia e a limitagao de
cobertura do sistema publico, o seguro privado complementa a cobertura de determinados servicos.
¢) Suplementar: existe um servigo publico de carater obrigatério e € permitida a opcao de pagar por
um seguro privado a despeito da manutencdo da obrigatoriedade da contribuicdo para o seguro
social.”

% “Mesmo o periodo de crise econdmica iniciado na década de 1980 nao foi capaz de impedir que o
setor continuasse a crescer. Alguns pontos auxiliam no entendimento deste fato. Primeiro, o mercado
formal de trabalho, apesar da desaceleracdo da economia, continuou a se expandir até 1990.
Segundo, a classe médiando mais conseguia pagar diretamente de sua renda os servicos de saude
de que necessitava e buscava protecdo contra eventos futuros e incertos de elevado custo nos
planos de saude. Terceiro, a extingdo do INAMPS e a consequente universalizagdo (excludente) da
cobertura pelo sistema publico, sem a concomitante expansao do seu financiamento, alongou filas e
tempos de espera, deteriorou a qualidade dos servigos e piorou a imagem da assisténcia publica a
saude” (Cechin; Badia, 2008, p.1).
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b) A alianca de entidades médicas e de defesa do consumidor para a defesa da
livre escolha de procedimentos (pelos profissionais e pelos clientes).
Esse processo da expansdo dos planos de saude ndo ocorreu de forma

independente das politicas publicas, como exposto:

“De modo resumido, em meados da década de 1980, entdo, dada a
deterioracdo dos servicos previdenciarios, houve um crescimento da demanda
de servicos médicos diferenciados, em especial pelos operarios qualificados,
assalariados, executivos e profissionais liberais. Do lado da oferta, dada a
presenca sistematica de incentivos governamentais, houve um favorecimento
do Estado ao sistema privado de salde, voltado para a cobertura das pessoas
inseridas no mercado formal de trabalho. A partir da década de 1990, apesar
da criagdo do SUS, a convergéncia desses fatores permitiu a consolida¢édo dos
planos de saude” (Ocké-Reis et al, 2006, p.176).

No inicio da década de 1990, Ligia Bahia (1999) aponta que as interpretacdes
sobre o crescimento dos planos de saude também estavam referidas ao fracasso do
SuUS®.

Além disso, a mesma autora (Bahia, 2001b, p.356) evidencia, na década de
1990, a relevancia das deducles fiscais dos gastos com planos de saude,
alcan¢cando o valor estimado de R$ 5 bi em 1996 e R$ 6 bi em 1997. Para as
empresas®, desde 1982, é facultado computar as despesas com planos de salde
como gastos operacionais, sendo permitido pela legislagdo que esses valores sejam
integralmente abatidos no célculo do imposto de renda®’. Para as pessoas fisicas®,

Como exemplo, em 1991, o Dr. Flavio Heleno Poppe Figueiredo, da Associacdo Brasileira de
Medicina de Grupo (ABRAMGE), afirmou que o grande marketing de venda dos planos privados tinha
sido e continuava a ser a faléncia da medicina estatal, apontando que depois de diversas siglas que
sucederam-se em fracassos, a ordem da vez seria o SUS (Bahia, 1999, p. 18)

% As despesas das pessoas juridicas com assisténcia médica, odontolégica e farmacéutica,
totalizaram um valor de deducdao fiscal de R$ 2,3 bi e R$ 3,2 bi, respectivamente em 1996 e 1997.
%"Conforme Bahia (2001b, p.356), com base em Médici (1991, p.65), que indica a legislagdo que
possibilitou tal procedimento (art.13 da Lei n.9.249 e art. 300 do Regulamento do Imposto de Renda /
Decreto n.1.041/94). Ha casos de empresas com planos contributarios que classificam como custos
operacionais ndo apenas os gastos com salude de seus trabalhadores, mas também os descontos
nos salarios dos empregados (Santos, 1999, p.18, apud Bahia, 2001b, p.356).
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0 abatimento integral no calculo do imposto de renda foi permitido a partir de 1991.
Foram consideradas as hipbéteses de que os planos de saude representam a
totalidade dos gastos das empresas com a saude de seus funcionarios e, para as
familias, a metade dos gastos com assisténcia médica.

Esses valores se referem a dedugdo no calculo do imposto de renda,
cabendo explicitar que o valor da renuncia fiscal trata-se de uma fracdo dessa
deducéo, correspondente ao percentual do imposto. Uma estimativa da renuncia
fiscal, consideradas as deduc¢des das despesas com saude em geral, das empresas
e pessoas fisicas, é apresentada por Almeida (1998, p.47-48), no total de R$ 1,7 bi
em 1997, sendo R$ 808 milhdes para pessoas juridicas® e R$ 893 milhdes para
pessoas fisicas'®.

Considerando os dados apresentados por Almeida (2002) e a mencionada
hipotese de participacdo dos gastos com planos de saude adotada por Bahia (2009,
p.356), calculamos uma estimativa de renuncia fiscal de gastos especificos com
planos de salde, para 2007, no total de R$ 1.255 milh8es, sendo R$ 808 milhdes
das empresas e R$ 447 milhdes das familias.

Além das deducbes fiscais no imposto de renda, vérias empresas de
assisténcia médica suplementar se declararam filantropicas, se beneficiando com a
isencd@o de contribuicdes, como a previdenciaria, cujo exemplo notavel é a Golden
Cross. (Bahia, 2001b, p.356).

%®As despesas das pessoas fisicas com assisténcia médica resultaram um valor de deducéo fiscal de
R$ 4,8 bi (2,732 milhGes de contribuintes) e R$ 5,8 bi (2,477 milhdes de contribuintes),
respectivamente em 1996 e 1997. “A hip6tese de que metade das despesas com assisténcia médica
esteja relacionada com planos e seguros, ... € compativel com as informa¢cdes da POF sobre as
despesas das familias com este item, embora as relagBes entre estas bases de informacédo nao
possam ser estabelecidas sem que se observe que o nimero de declarantes de imposto de renda,
aproximadamente 2,7 milhdes, € muito menor do que o nimero de familias: 12,5 milhdes de familias
nas regifes metropolitanas.” (Bahia, 2001b, p.356). No caso das pessoas fisicas, ao dividir a
despesa com plano de saude pelo nimero de contribuintes relacionado, encontramos como resultado
o valor médio mensal de cerca de R$ 73 e R$ 97, respectivamente em 1996 e 1997. Esse indicador
utiliza o denominador contribuintes, ndo sendo representativo da quantidade de dependentes desse
contribuinte associados com gastos com planos de saude. Quanto ao numerador, pode conter
também gastos complementares, da pessoa fisica, em planos de salde parcialmente financiados
Egelas empresas empregadoras.

“Dados fornecidos pela Secretaria da Receita Federal indicam que 34 667 empresas efetuaram

deducdes sobre o lucro real relativas a despesas com assisténcia médica, odontoldgica e
farmacéutica na declaracdo de 1997 (ano base 1996), totalizando R$ 3 232 milh6es e configurando
uma renuncia fiscal da ordem de R$ 808 milhdes (aliquota base 25%)” Almeida (2008, p. 47).
1% pados da Receita Federal indicam que “quanto as pessoas fisicas, aliquota base de 15%, 2 208
547 contribuintes deduziram, em 1997, R$ 1 118 112 185, o que significou uma renuncia fiscal de R$
167 716 828; e, na aliquota base de 25%, 1 646 136 contribuintes deduziram R$ 2 902 635 224, o
gue correspondeu a R$ 725 658 806 de renuncia fiscal. Somados, esses dois grupos totalizaram R$ 4
020 747 409, de deducdes, e R$ 893 375 634, de renuncia fiscal”; Almeida (1998, p.48)
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A trajetdria de expansao do namero de beneficiarios de planos de saude se
estagnou em meados da década de 1990, em especial a partir da estagnacédo do
mercado formal de trabalho e da estabilizacdo inflacionaria em 1994, como

explicado:

“A estagnacdo do mercado formal de trabalho, a partir do inicio dos anos 90, e
o fim da inflagdo, com o Plano Real de 1994, trouxeram grandes dificuldades e
também oportunidades para a saude suplementar. Na auséncia de receitas
inflacionarias, para evitar o risco de faléncia, as mensalidades dos planos de
saude tiveram que ser elevadas, mantendo estagnado o numero de
beneficiarios entre meados dos anos 1990 e primeiros anos do novo século.
Por outro lado, a nova realidade exigiu maior maturidade gerencial dos
administradores e induziu um importante movimento de profissionalizacdo das
operadoras com maior foco nas questBes assistenciais” (Cechin; Badia, 2008,

p.1).

N&o obstante as limitacbes das informacdes disponiveis'®®, a desaceleracédo
do crescimento da clientela, no inicio da década de 1990, é demonstrada por
Andreazzi e Kornis (1993, p.9), conforme mostrado na Tabela 3.3.

Tabela 3.3:Crescimento meédio anual dos usuarios de planos de saude

Conjunturas %
Milagre e Il PND 1970 - 1978 32,9
Recesséo Figueiredo 1979 -1983 20.4
Recuperacéo 1984 -1989 151
Recessdo primeira metade 90 1990 -1994 2,2
Estabilizacdo (Real) 1995 -1998 3.5

Fonte: Andreazzi e Kornis (2003, p.165), com base em informacdes disponiveis em Andreazzi e
Kornis (1991). até 1989 — Andreazzi (1991); entre 1991 e 1994 — Mendes (1996); para 1995: Gazeta
Mercantil (1996); para 1996 - Catta Preta (1997); para 1998: PNAD/IBGE (1998).

Interessante notar que, apesar da desaceleracdo, o crescimento acumulado
de 1990 a 1998 dos planos de satde!®® ainda se mostrou superior & taxa de
crescimento populacional do Brasil, que foi de 1,64% na década de 1990"%.

%'"Como fatores limitantes das estimativas dessa demanda, eram apontadas a inexisténcia e a pouca

confiabilidade das fontes de informacao (Bahia, 1999)
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Para a andlise do crescimento dos usuarios, calculamos, conforme mostrado na
Tabela 3.4:

a) a taxa de crescimento anual, que evidencia a estagnacéo especificamente no
inicio da década de 1990.

b) O grau de cobertura populacional (razdo entre o nimero de usuarios e a
populacdo brasileira) do mercado de planos de saude, que na década de 1970 era
inferior a 10%, cresce a niveis proximos a 20% no final da década de 1980, e, em
1998, alcanca 23%.

Tabela 3.4:Usuarios do mercado de planos de saude.

Ano | Usuarios (em mil) Variacao (anual)* ﬁ(ﬁﬂgfg)ao (& gggﬁgg{:ﬂ al
Antes | S.i. - - -
1970 |2.000 - 93,1 2,1%
1972 |4.800 55% 98,6 4,9%
1977 |5.994 5% 113,1 5,3%
1981 |11.070 17% 121,4 9,1%
1987 | 24.400 14% 138,6 17,6%
1989 |31.140 13% 144 21,6%
1991 |28.500 -4% 149,1 19,1%
1992 |32.000 12% 151,6 21,1%
1994 | 34.400 4% 156,4 22,0%
1995 |35.000 2% 158,9 22,0%
1996 |41.000 17% 161,3 25,4%
1998 |38.700 -3% 166,3 23,3%

Fonte: Elaboracao prépria. Com base nos dados do IPEA (populagdo anual estimada com os dados
do IBGE) e usuarios com base em Andreazzi (2002, p.82), com as seguintes informacoes: até 1989 —
Andreazzi (1991); entre 1991 e 1994 — Mendes (1996); para 1995: Gazeta Mercantil (1996); para
1996 - Catta Preta (1997); para 1998: PNAD/IBGE (1998). (*)Nota: A variagdo anual ndo se trata da
simples variacdo entre os periodos disponiveis, foi calculada como uma taxa de crescimento anual,
ajustando a variagdo encontrada pelo nimero de anos em relacdo ao periodo anterior.

Ressalte-se que a informacdo de populacdo utilizada foi aquela que é

disponibilizada pelo IPEA para todos os anos objeto de analise, o que ndo é o caso

192Essa estimativa de crescimento do mercado de planos de satde tem como base as informacdes

sobre usuarios reunidas, com base em diversas fontes, por Andreazzi (2002, p.82), que considera
que os dados oriundos de representantes do mercado, que foram a maior parte, ndo foram refutados
pela PNAD /IBGE de 1998. Isso embora o dado utilizado para 2008 tenha representado uma queda
na trajetoria de crescimento dos usuarios, resultado que é atribuido ao fato de que a informagédo do
IBGE se refere ao nimero de pessoas com pelo menos um plano de salde, quando se sabe da
existéncia de pessoas com superposicdo de coberturas, ou seja, com mais de um plano de salde
(Andreazzi e Kornis, 2003, p. 164).

103 Crescimento populacional em continuidade a uma trajetoria de redugcdo que se inicia nos anos
1950. Conforme dados do IBGE, a taxa de crescimento geométrica anual da populagéo brasileira foi:
1950/1960 (2,99%), 1960/1970 (2,89%), 1970/1980 (2,48%), 1980/1991 (1,93%), 1991/2000 (1,64%).
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das séries disponibilizadas pelo IBGE'®. Isso acarreta em uma diferenca em relacéo
ao dado divulgado no relatério da PNAD 2008, que, por se tratar da informacéo

divulgada oficialmente pelo IBGE, é pertinente reproduzir:

“Estima-se em 38,7 milhdes o numero de brasileiros cobertos por pelo menos
um plano de saude, o que corresponde a 24,5% da populacdo do Pais. Destes,
29 milhdes (75%) estdo vinculados a planos de saude privados (operadoras
comerciais e empresas com plano de auto-gestéo) e 9,7 milhdes (25%) estéo
vinculados a planos de instituto ou instituicAo patronal de assisténcia ao
servidor publico civil e militar. A cobertura de planos de salde é
expressivamente maior (29,2%) nas areas urbanas do que nas areas rurais
(5,8%)" (IBGE, 2008, p.20).

O mesmo relatério do IBGE (2008, p.20) registra que esses dados se referem
apenas a planos de saude, excetuando-se os odontologicos, bem como se referem

somente ao plano identificado como principal pelo entrevistado.

Quadro 3.10: Politicas publicas relevantes para a s aude suplementar (1985-
1998)

Criacdo o Programa de Desenvolvimento do SUDS (Sistemas Unificados e
Descentralizados de Salde) nos Estados e Municipios (Decreto n. 94.657)
Sarne Constituicdo Federal, de 5 de outubro. Estabelece seguridade social, com

y 1988 | direitos a salde, a previdéncia e a assisténcia social. Cria o Sistema Unico de
(1985-90) .

Saude (SUS).

Transferéncia do INAMPS e da CEME para o Ministério da Saude (Decreto n.
1990 99.060)

1987

Collor 1990 | Cddigo de Defesa do Consumidor (Lei n. 8.078, de 11 de setembro de 1990).
(1990-92) 1991 Despesas com planos e seguros de salde passam a poder ser integralmente
abatidas no imposto de renda de pessoas fisicas.

'(tfgggfg 4 | 1993 | Lein.8.689, de 27 de julho. Extingao do INAMPS.
8%?5(,)_50 1998 Lei n.9.656, de 3 de junho. Estabelece a regulamentacdo dos planos e
2002) seguros privados de assisténcia a saude.

Fonte: Elaboracédo prépria, com base em Bahia et al (2005, p.173-182), Oliveira e Fleury Teixeira
(1985), Serra e Gurgel (2008) e paginas eletrbnicas do governo federal
(http://www4.planalto.gov.br/legislacao ; http://histéria.biblioteca.presidencia.gov.br ;
http://histdria.previdencia.gov.br/a-previdencia/historico/ ).

Modalidades de operadoras e resultados econémicos (1985-1998)

A partir dos anos 80, a expansdo das empresas de planos de saulde

apresentou as seguintes particularidades:

1%0s dados utilizados (IPEA) nado diferem em mais de 3% das informacfes disponibilizadas pelo

IBGE, nos anos censitarios.
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) Magnitude dos planos administrados, que ndo podem ser caracterizados
como planos de pré-pagamento, uma vez que sdo do tipo custo operacional, ou seja,
a empresa de plano de saude cobra a posteriori das empresas empregadoras uma
taxa de administracdo e também a fatura dos gastos e cobertura de saude dos
empregados (Bahia, 2005, p.34-35);

i) Existéncia de planos de autogestdo tipicos, nos quais as empresas
empregadoras credenciam uma rede assistencial para o atendimento de seus
empregados (Bahia, 2005, p.34-35);

1)) Comercializacdo de planos por hospitais filantrépicos (Bahia, 2001b, p.335);
V) Diversificacdo da atuacdo das empresas meédicas (medicinas de grupo e
cooperativas), envolvendo: criacdo de medicinas de grupo de pequeno porte,
incluséo da opcao de cobertura de medicamentos, criacdo de empresas ou produtos
dirigidos a clientes de menor renda (Bahia, 2001b,p.335-336)'%".

A partir do final dos anos 80, sdo marcantes dois movimentos no mercado de
planos de saude (Bahia, 2001b, p.341,347):

)] a consolidacdo das grandes empresas de abrangéncia nacional*®® e

i) a expansao de pequenas empresas, em especial as medicinas de grupo e as
cooperativas médicas, mas também as filantropicas (Santas Casas), em cidades
interioranas'®’.

Em meados da década de 1990, se destaca a estratégia de montar uma rede
propria de servicos, por meio de movimentos de ampliacdo, construcao e aquisicao
de estabelecimentos de saude, no caso das empresas de medicina de grupo e
cooperativas médicas. Essas empresas também lancam planos com coberturas
garantidas por redes mais restritas, nucleadas por servigos proprios. (Bahia, 2005,
p.34-35)

105Exemplos dessa diversificacdo da atuacdo das operadoras sdo a comercializacdo de planos de

salide por cerca de 350 hospitais em cidades do interior; a criagdo em 1994, pela Amil, do plano Dix,
voltado para o segmento individual de menor poder aquisitivo; e a estratégia com foco nesse mesmo
publico de medicinas de grupo de pequeno porte instaladas em grandes cidades (como a SMB
Saude, a Assim e a Semog, sediadas no Rio de Janeiro). (Bahia, 2001b,p.335-336)

1%Esse processo envolveu também a associagdo entre empresas de assisténcia médica suplementar
de distinta natureza juridico-institucional, como por exemplo, a associacdo da medicina de grupo
Intermédica com a seguradora Notre Dame em 1989; a aquisicdo de uma seguradora pela Unimed
em 1986; e o inicio das atividades em 1994 da rede Farmalife da holding Amil (Bahia, 2001b,p.335-
336), bem como, em1984, a transferéncia para a Bradesco Seguros de uma parte dos clientes da
Golden Cross Medicina de Grupo, aquela parte coberta por planos de livre escolha (Bahia, 2001b,

.346).

%70 mesmo artigo lembra que a presenca de pequenas empresas ndo é regra no mercado norte-
americano de planos e seguros. Em 1996, 628 HMOs eram responsaveis pela cobertura de 52,3
milhdes de pessoas (US Department of Health and Human Services)
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Em especifico quanto a composi¢cdo do mercado de planos de saude, Salm
(2005, p.12) pontua que o cliente individual passa a adquirir alguma importancia
quantitativa somente a partir de meados da década de 1980. Quanto ao crescimento
desse segmento individual, Salm (2005, p.12) atribui a explicacdo da percepcao das
classes médias das deficiéncias do servigos publicos, uma vez que a aquisi¢do de
plano de saude pelo individuo busca a eliminacéo do risco financeiro que a doenca
acarreta, que atualmente possui um carater catastrofico.

No final da década de 1990, os planos individuais representaram, para as
medicinas de grupo, pelo menos ¥ dos seus contratos, chegando a 1/3 em 1999,
conforme dados da Abramge disponiveis de 1997 a 2000 (Andreazzi, 2002, p.85).
Quanto aos gastos de pessoas fisicas com planos de saude, houve aumento em
meados dos 90, comparativamente com meados da década de 80%.

A despeito da existéncia na década de 70 do FAS, Salm (2005, p.14) relata
gue a possibilidade do financiamento adquirir um formato capitalista amadurecido
somente se configura a partir do final da década de 1980 com a criagcdo do
financiamento de longo prazo para hospitais por meio do BNDES. Entretanto, o
mesmo autor (Salm, 2005, p.14) registra que as linhas de crédito do BNDES haviam
sido pouco utilizadas até aguele momento, no inicio do século XXI.

Nos anos 1990, o autofinanciamento das operadoras € refletido na
continuidade do aumento das taxas de crescimento das mensalidades (prémios) dos
planos de saude, considerado seu valor em ddlares, isolando o impacto da inflagéo
no Brasil (Tabela 3.5). Como esperado, esse movimento ocorre simultaneamente a

estagnacéo do crescimento da demanda (Tabela 3.4).

1%«Médici (1977:119-126) acentua um outro aspecto do financiamento dos planos de saude: o
aumento da parcela gasta pelas familias (0,6% em 1987 para 1,9% em 1995/6). E destaca a
tendéncia de ampliacdo da proporcao de gastos com salude pelos mais pobres. Em 1987, os gastos
com assisténcia a salide para aqueles com renda familiar ate 2 salarios minimos representaram 6,3%
e, para os que tinham renda superior a 30 salarios minimos, 5%. Nove anos mais tarde, em 1995/6, o
gasto das familias de menor renda com salide passou para 9,3% do total, enquanto para aqueles
com maior renda (5,7%) cresceu bem menos” (Bahia, 2001b, p.357).
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Tabela 3.5: Crescimento médio anual dos prémios de planos de saude.

Conjunturas Valor
Milagre e Il PND 1970 - 1978 Sem informacgéo
Recessao Figueiredo 1979 -1983 Sem informacéao
Recuperacéao 1984 -1989 15,7
Recessao primeira metade 90 1990 —1994 28,1
Estabilizacéo (Real) 1995 -1998 37,0

Fonte: Andreazzi e Kornis (2003, p.168). Com base nas seguintes informacoes: até 1989 — Andreazzi
(1991); entre 1991 e 1994 — Mendes (1996); para 1995: Gazeta Mercantil (1996); para 1996 - Catta
Preta (1997); para 1998: Mendes (2000) ajustado pelos dados do Ciefas e Abraspe. (*) Nota:
Estimativa com base nos anos de 1987 e 1889.

Ademais, a cobranca de pagamentos (co-pagamentos ou co-participacao) na
utilizacdo dos servicos médicos se torna usual nos planos voltados a clientes
individuais de menor renda, nos anos 1990, seja pelas medicinas de grupo de menor
porte ou por planos mais baratos de grandes medicinas de grupo™®.

As modalidades de operadoras apresentam distingdes relevantes, como
apontado por Werneck Vianna (1998, p.177), que apresenta a forma de
funcionamento de cada modalidade e sua cobertura populacional conforme

mostrado no Quadro 3.11.

Quadro 3.11:0 Mercado de Assisténcia Médica Suplem entar no Brasil (1989)

Sistema O que é Populagéo coberta
mil pessoas | %

Medicina de Grupo Empresas que intermediam servicos médicos 15.000 48,2
Cooperativa Médica | Empresas que prestam servicos médicos 7.300 23,4
Servigos Préprios Servigcos médicos dentro das empresas 7.500 24,1
Seguro-Saude Servi¢cos cobertos ate o valor da apdlice 940 3,0
Plano administracdo | Convénios através de empresas 400 1,3
Total - 31.140 100,0

Fonte: Werneck Vianna (1998, p.20, Tabela 24, com dados de Abramge, Confederacéo Nacional das
UNIMED e Abrase).

Giovanella e Fleury (1995, p.184) denominam esses cinco tipo de operadoras

como cinco modalidades de financiamento. Por sua vez, Andreazzi (2002, p.13) ao

199 Exemplo deste Ultimo caso é o plano DIx da Amil, que s6 permite o acesso a provedores

preferenciais localizados no Rio de Janeiro e raciona o consumo por meio do co-pagamento, sendo
seu preco de praticamente a metade do plano tradicional da Amil mais barato. A titulo de ilustragéo,
em abril de 1999, o plano Dix com coparticipacdo (R$ 5 por consulta e R$ 15 por atendimento
médico-hospitalar, inclusive internacao) era vendido pelos seguintes precos: R$ 48 (< 17 anos) e R$
R$ 285 (> 60 anos). O plano Dix sem participagdo era vendido a R$ 58 (< 17 anos) e R$ 346 (> 60
anos). O plano tradicional mais barato da Amil, denominado Medicus, era vendido a R$ 98 (< 17
anos) e a R$ 570 (> 60 anos). (Bahia, 2001b, p.347-348)
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analisar o financiamento, na perspectiva da intermediacdo financeira para o
consumo de servigcos de saude, no Brasil na década de 1990, indica que o segmento
de saude suplementar se auto classificava em cinco modalidades: seguro saude,
medicina de grupo, cooperativa médica, autogestdo e planos de administracao.
Também se tratam das mesmas categorias apresentadas no Quadro 3.11.

10 as empresas

Na sintese de um consultor do mercado de planos de saude
meédicas (medicinas de grupo e cooperativas) sdo “pagadoras prestadores de
servicos, enquanto as seguradoras e as autogestfes sao “pagadores de contas”,
sendo que as primeiras eram caracterizadas pelo reembolso, ndo necessariamente
oferecido pelos planos proprios, que séo sistemas de pos-pagamento.

Bahia (2001b, p.340)

separadamente para as modalidades de operadoras. A Tabela 3.6 mostra, a

analisa a evolucdo de alguns indicadores

despeito da lacuna de algumas informagdes, o crescimento do numero de empresas,
de 1977 a 1997/98.

representatividade em termos do quantitativo de empresas:

No final da década de 1990, é mostrada a seguinte

a) Destaca-se a Medicina de Grupo, com mais da metade do total e tendo se
multiplicado por mais de 3 vezes em 20 anos;

b) Em seguida as Cooperativas Médicas, com quase ¥4 do total e tendo se
multiplicado por mais de 5 vezes em 20 anos;

C) Em terceiro lugar os planos proprios de empresas (autogestdes), com cerca
de 1/5 do total, mas cujo crescimento é dificil de ser apreendido em funcédo da
limitac&do dos dados;

d) Por ultimo, mas ndo menos importantes, as seguradoras, que representam
menos de 3% do total, mas tiveram um expressivo crescimento, dobrando seu

quantitativo no ultimo intervalo de trés anos da tabela.

Tabela 3.6. Empresas de planos de saude segundo mod alidade.
Modalidade 1977 @ 1987 @ 1994/95 ¥ | 1997/98 ®
Medicina de grupo 200 300 555 730
Cooperativas médicas 60 128 332 326
Planos préprios das empresas s.i. 50® 150® 300
Seguradoras 1 5 20 40
Total 261 483 1.057 1.396

Fonte: Bahia (2001b, p.340). Informacdes com base em: (1) 1° Congresso de Medicina de Grupo,
1978 (Unimed do Brasil, 1998 e Susep, 1998); (2) Abramge (1989), Unimed do Brasil (1998), Abraspe
apud Médici (1991) e Susep; (3) Arthur Andersen (1996); e (4) Abramge (1999), Unimed do Brasil

"Opedro Fazio, segundo Bahia (1999, p.236).
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(1999), Ciefas (1998) e Susep (1999). Nota: (a) Nimero de empresas, com planos proéprios, filiadas a
Abraspe, que estima representar apenas 1/3 das empresas desta modalidade empresarial.111

O mesmo estudo (Bahia, 2001, p.340) mostra que a expansao do numero de
clientes no mesmo periodo nao foi tdo expressiva quanto a do numero de empresas,
uma vez que nos ultimos dez anos apresentados na Tabela 3.6, houve uma variagao
percentual de 189% no numero de empresas e de 70% no numero de contratos de
planos de saude, passando de 24,4 milhes em 1987 para 41,5 milhbes em
1997/98.

Em relacdo aos precos dos planos de saude, em 1997-98, a receita unitaria
das seguradoras era maior do que a das autogestdes, seguida pelo indicador das
cooperativas médicas, e, com o menor valor, as medicinas de grupo, como mostrado
na Tabela 3.7, cabendo destacar:

a) As seguradoras possuem precos maiores, fato possivelmente relacionado a
obrigatoriedade contratual de coberturas mais amplas, definidas por instrumentos
legais desde o final da década de 1980. (Bahia, 2001b, p.353)

b) Quanto ao valor apresentado para as medicinas de grupo, Bahia (2001b,
p.348) aponta que pode haver erro na estimativa de faturamento, uma vez que o
preco projetado para este segmento, mesmo considerando que 0s precos dos
planos-empresa sdo bem mais baixos do que os individuais (40% a 60% menos), é
bem menor que a realidade do mercado das grandes medicinas de grupo, porte que
representa mais de 60% dos clientes das operadoras filiadas a Abramge em 1998.

C) Antes da regulamentacdo a variacdo dos prémios por faixa etaria implicava
aumentos de até 14,4 vezes entre a primeira e a Ultima faixa. (Bahia, 2001b, p.353)
d) Em meados de 1998 havia grande variabilidade nos pregcos dos planos
individuais, em funcéo principalmente da cobertura contratada ser mais ou menos
ampla. No caso de criancas as mensalidades variavam de R$ 20 a R$ 300, 15 vezes
o primeiro valor. No caso das faixas etarias mais avancadas, a disparidade é de
mais de 15 vezes, variando de R$ 190 a R$ 3.000. (Bahia, 2005b, p.353-354)

! Constam as seguintes observacdes especificas em relagdo a tabela (Bahia, 2001b, p.340):

Abraspe se trata da Associagdo Brasileira de Servigos Assistenciais Proprios das Empresas e “O
namero de empresas de autogestdo de 1994/5 parece também ndo representar o universo de
empresas com planos proprios e sim o de filiadas. J& a informacao relativa a 1997 parece estar
relacionada a uma projecdo de empresas com planos proprios ja que em 1999 estavam filiadas 52
empresas a Abraspe e 104 ao Ciefas.”



Tabela 3.7. Faturamento e precos de planos de saude

(1997-98).
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Modalidade Faturz_;lmento Cllientes (em | Preco médio dos | Preco médio dos
(R$ bilhdes) | milhdes) planos (R$/ ano) planos (R$/ més)
Medicina de grupo 3,9 18,3 215 18
Unimeds 3,5 10,7 327 27
Autogestéo 4,6 8,0 574 48
Seguradora 4,0 5,0 800 67
Total 16,0 41,9 382 32

Fonte: Bahia (2001b, p.340). InformagBes com base em: Abramge (1999) e Susep (1998),

Em se tratando de precos médios dos planos de saude, cabe mencionar o

contexto de precificacdo dos planos de saude no final dos anos 1980:

“Orientados pela loégica de mercado, os planos de saude caracterizam-se por
padrdes distintos de atendimento diferenciado (basico, superior e executivo),
conforme a capacidade de pagamento dos individuos, e geralmente nao
cobrem acfes de maior complexidade, relativas a doencas crdnicas e
degenerativas. Esta caracteristica produz pressdes para que o Estado assuma
0S custos para esta atencao (...). Ademais, ali séo realizadas apenas ac¢fes de
assisténcia médica, produzindo em muito poucas ocasides agbes de carater
preventivo” (Giovanella; Fleury, 1995, p. 184-185).

Bahia (1999, p.234) apresenta a diferenciacdo, segundo faixa etaria e

segundo nivel (basico, especial, executivo), para um seguro de assisténcia médica e

hospitalar da Bradesco, conforme Figura 3.2:

Figura 3.2:Categorias de precos de seguros de assis

téncia médico-hospital

ar.

Faixa
Etaria
Até 17
18 a 45
46 a 50

51a55
56 a 60

61a65

% de variagdo em relagdo a faixa
etaria antecedente

Referencial

57,00% a mais do que a referencial
32,79% a mais do que a de 18 a 45
anos

24,69% a mais do que a de 46 a 50
anos

35,56% a mais do que a de 51 a 55
anos

46, 73% a mais do que a de 56 a 60
anos

Nivel
Plano
Enfermaria
Quarto (1)*
Quarto (2)*

Quarto (3)*

Quarto (4)*

do % de variagdo em relagdo
nivel de plano antecedente
Referencial

ao

30,4 % a mais do que o referencial
43,9% a mais do que o quarto (1)

35,73% a mais do que o quarto 2

78,99% a mais do que o quarto 3

Fonte: Bahia (1999, p.234), com dados da tabela de venda da Bradesco, valida de 16/06/1998 a

15/07/1998.

bY

Nao obstante as dificuldades para a obtencdo de informacdes a época,

Andreazzi (2002) e Andreazzi e Kornis (2003, p.169)'?apresentam, para os anos

disponiveis, segundo as modalidades de operadoras, dados de usuarios de planos

112

(2002).

Mais dados econémicos sobre o setor sdo apresentados na tese de doutorado de Andreazzi
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de saude (Tabela 3.8), de faturamento (Tabela 3.9) e o de faturamento por usuario
(Tabela 3.10).

Em termos de usuarios, as modalidades de operadoras apresentam
distin¢des:
a) a modalidade mais representativa € a Medicina de Grupo, que apresentou
crescimento nominal no periodo, mas inferior do crescimento do mercado como um
todo, resultando em perda de participacao relativa, que era pouco superior a 40%
em 1996 (Ultimo ano antes da Lei 9.656/98 com informacdes disponiveis para as
quatro modalidades).
b) As cooperativas e as autogestbes apresentam crescimento absoluto e
relativo, com destaque para o crescimento das cooperativas no final da década de
1970 e para as autogestbes no final da década de 1990, em especial apds o
estabelecimento do marco regulatério em 1998, ocupando em 1999 a segunda
posicdo em termos de usuarios.
C) As Seguradoras tiveram um crescimento expressivo na primeira metade dos
anos 1990, se mantendo desde entdo estagnada em torno de 5 milhdes de

segurados.

Tabela 3.8: Usuéarios de planos de saude, segundo mo dalidades de

operadoras.
Ano Total Med. Grupo | Cooperativas | Seguradoras | Auto-gestédo
1987 24.400.000| 15.100.000 3.600.000 700.000 5.000.000
1989 31.140.000| 15.000.000 7.320.000 900.000 7.500.000
1991 28.500.000 S.i. S.i. S.i. S.i.
1992 32.000.000 S.i. S.i. S.i. S.i.
1993 S.i. S.i. S.i. S.i. S.i.
1994 34.400.000| 16.000.000 8.500.000 5.000.000 8.000.000
1995 35.000.000| 15.050.000 8.050.000 8.050.000
1996 41.000.000| 17.589.000| 10.000.000 6.000.000 9.000.000
1997 S.i.| 17.800.000 S.i. S.i. S.i.
1998 38.700.000| 18.300.000 S.i. S..| 11.700.000
1999 48.500.000| 18.000.000| 11.000.000 5.800.000| 13.700.000
2000 S.i.| 18.400.000 S.i. 5.100.000 S.i.

Fonte: Andreazzi e Kornis (2003, p.169). Elaborado com as seguintes informacdes: 1987 e 1989 -
Andreazzi (1991); 1994 e 1996 - Almeida (1998); 1995 - Pinto (1996); Usuéarios 1999 - Montone
(2001). Nota: S.i. — sem informacao™*.

113Segundo Cechin (2008), no periodo de 1980-1981, a populacdo coberta por planos de saude,

Segundo a PNAD (1981) era de 14,4 milhdes de pessoas. As medicinas de grupo eram responsaveis
por cerca de 59% desse quantitativa de pessoas.
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Por sua vez, as informacgfBes de faturamento sdo apresentadas em dolares
norte americanos, 0 que permite expurgar os efeitos da inflacdo brasileira,
entretanto, torna o indicador sensivel a efeitos exdégenos da politica cambial. Em

1999, observa-se uma artificial reducdo dos valores, em funcdo da expressiva

desvalorizagdo do real em relagéo ao dolar.

Tabela 3.9: Faturamento (em US$ /ano) de planos de

modalidades de operadoras.

saude, segundo

Ano Total Med. Grupo Cooperativas | Seguradoras | Autogestao

1987 1.850,0 1.000,0 350,0 80,0 420,0
1989 2.430,0 1.000,0 570,0 150,0 670,0
1991 4.100,0 S.i. S.i. S.i. S.i.
1992 4.900,2 S.i. S.i. S.i. S.i.
1993 6.400,0 S.i. S.i. S.i. S.i.
1994 7.180,0 2.650,0 1.750,0 780,0 2.000,0
1995 8.600,0 S.i. S.i. S.i. S.i.
1996 14.800,0 3.700,0 3.507,6 3.004,4 4.588,0
1997 15.300,0 3.884,9 2.815,1 4.000,0 S.i.
1998 19.1711 3.900,0 3.500,0 4.091,1 7.680,0
1999 12.1225 2.764,8 2.126,8 2.605,3 4.625,7
2000 S.i. 3.124,5 S.i. 3.002,3 S.i.

Fonte: Andreazzi (200, p.174). Elaborado com as seguintes informacdes: 1987 e 1989 - Andreazzi
(1991) apud Towers, Perrin, Forsterand Croshy; 1994 e 1996 — Almeida(1998) apud Médici e Czapski
(apud Towers, Perrin, Forsterand Crosby); 1995 - Pinto (1996); 1991-1993/ 1998 - Mendes(2000),
ajustando o dado da auto-gestdo, maior do que o apresentado por ele;1997 (auto-gestdo e
seguradora) e 1998 (med. grupo e cooperativas) —Dain(2000); Medicina de grupo 1997 a 2000 -
Abramge (compativel com Dain (2000)); 1999 - ANS apud Abramge/ Auto-gestdo 1998 - CIEFAS
(1998). Medicina de grupo e auto-gestdo - dolarizados a délares correntes do meio do periodo.
Seguradoras - Busnardo (1998) a partir do IRB; 2000 (projecao a partir dos dados da SUSEP até
ago/01). S.i. — sem informacé&o.

Os dados de faturamento, como mostrado no Grafico 3.1, ndo somente
corroboram a trajetoria mostrada para a participacdo das modalidades em termos de
usuérios, mas também permitem identificar tragos mais marcantes, tais quais:

a) A perda relativa de importancia das medicinas grupo levou a perda da
primeira posicao em termos de faturamento, mesmo antes da Lei n. 9.656/98.
b) As seguradoras apresentaram crescimento expressivo em termos de

faturamento, deixando a Ultimo posicdo para as cooperativas, mesmo antes da Lei
9.656/98.
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Grafico 3.1. Participacdo das modalidades de operad oras de planos de saude
no faturamento do mercado.

100%
80%
= =
= - B Auto-gestao
80% + || . . . . E Seguradoras
AD% — R O Cooperativas
= L OMed. Grupo
20% — |
:l% 1 1 1 T 1 T

1987 1825 1084 1866 19687 1868 1889

Fonte: Andreazzi (2002, p.174). Com base nas fontes apresentadas na Tabela 3.6.

O indicador de faturamento por usuario € uma proxy de preco médio dos
planos de saude ja contratados, e, portanto ndo reflete unicamente as novas
contratacdes aos precos de venda anunciados pelas operadoras, mas também o
estoque ja contratado. Dos resultados mostrados na Tabela 3.10, destacam-se:

a) O crescimento do faturamento das Seguradoras e Autogestbes tem reflexo nos
prémios meédios por usuarios, que se situam em niveis superiores a média do
mercado em todo o periodo no caso das Autogestbes e na quase totalidade do
periodo para as Seguradoras.

b) A reducdo no Market share em termos de faturamento das Medicinas de Grupo e
Cooperativas tem reflexo nos prémios meédios por usuarios, que se situam em niveis
inferiores & média do mercado em todo o periodo no caso das Medicinas de Grupo e

na quase totalidade do periodo para as Cooperativas.

Tabela 3.10: Faturamento por usuario de planos de s aude (em US$ /ano),
segundo modalidades de operadoras.

Ano Total Medicina de Grupo Cooperativas Seguradoras Autogestdo

1987 76 66 97 114 84
1989 78 67 78 167 89
1991 144 S.i. S.i S.i. S.i.
1992 153 S.i. S.i S.i. S.i.
1993 S.i. S.i. S.i S.i. S.i.
1994 209 166 206 156 250
1995 246 S.i. S.i S.i. S.i.
1996 361 210 351 501 510
1997 - 218 S.i. S.i. S.i.
1998 495 213 S.i. S.i. 656
1999 295 154 193 449 338
2000 S.i. 170 S.i. 589 S.i.
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Fonte: Andreazzi e Kornis (2003, p.169). Com base nas fontes apresentadas na Tabela 3.5. e na
Tabela 3.6.

ApoOs tratar a arrecadacao, passamos as despesas. Andreazzi (2002, p.176)
destaca a seguinte decomposicdo do custo total, com base nas seguintes
estimativas de Catta Preta (2000) sobre a distribuicdo média dos custos das
operadoras de planos de saude no Brasil:

a) Custo de atencédo médica — 70 a 80%.

b) Despesas administrativas — 12%.

C) Despesas comerciais — 4%.

d) Impostos — 4%.

Considerando outra estimativa para o mercado de planos de saude no
Brasil, com énfase nos planos coletivos, o custo de despesas médicas estaria
dentro do mesmo intervalo, entretanto, as despesas de comercializagcao
teriam uma representatividade maior, enquanto teria menor peso as despesas

administrativas, conforme exposto:

“uma empresa que compromete 75% de seu faturamento com despesas
médicas-hospitalares (sinistralidade), 10% com despesas de comercializacédo
pode obter, considerando cerca de 7% a 10% dos recursos para 0 pagamento
de impostos e despesas de administracdo, uma margem de lucro de 3 a 5%
que é um retorno excelente para o investidor, ao se levar em conta o volume
das operacdes com as empresas empregadoras” (Pedro Fazio, segundo Bahia,
1999, p.236).

No que se refere aos custos administrativos e comerciais, sua participacao
teve participacdo mais alta no setor de seguros em geral no Brasil, representando
aproximadamente 18% e 20%, respectivamente, em 1995 e 1996. Nessa época, 0S
indicios apontavam que esses custos seriam, no Brasil, elevados em relacdo aos
padrdes internacionais, em funcdo ndo somente do nivel dos custos administrativos,
mas também por conta das altas taxas de corretagem historicamente existentes no
Brasil. (Andreazzi, 2002, p. 181)

O principal componente € o custo da atencdo meédica, funcado direta do risco
(morbidade) e do preco da atencdo médica, bem como funcdo inversa da
capacidade gerencial da seguradora em induzir um melhor desempenho, atuando

sobre os dois fatores determinantes mencionados (Andreazzi, 2002, p.177):
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a) A morbidade da carteira, por meio de selecdo de risco e de prevencao da
saude .

b) O preco da atencdo medica (funcdo do custo dos heterogéneos servigos,
ponderado pela quantidade de utilizacdo de cada um), por meio do gerenciamento
dos sinistros, no sentido da governanga dos contratos e da introducdo de incentivos
voltados a eficiéncia dos prestadores de servigos.

Os custos da atencdo médica sdo normalmente avaliados, contabilmente, na
sua relacdo com os prémios da Seguradora. Essa fracdo, a razao entre 0s sinistros
dos seguros e os prémios ganhos, é denominada no mercado segurador de taxa de
sinistralidade. Esta taxa é uma medida do equilibrio financeiro da carteira de seguros
(Andreazzi, 2002, p.179)

Uma estimativa da evolucdo da taxa de sinistralidade do seguro saude no
Brasil, com base nos prémios totais (que sdo ligeiramente superiores aos prémios
ganhos), é apresentada por Bahia (1999, p.235), conforme Tabela 3.11, em que se

observa a trajetdria de aumento da sinistralidade.

14 “Muitas das medidas praticas de controle do preco da atencdo médica voltam-se ao desenho
apropriado de inventivos para a reducdo da utilizagdo de procedimentos médicos e hospitalares,
diminuindo, assim, a sinistralidade. E o que o mercado tem denominado de “managed care”. Este
sistema teria sido responsavel, nos EUA, no ano de 1997 (Catta Preta, 1997), por 73% dos contratos
de seguros privados de saude” (Andreazzi, 2002, p.178). Segundo Andreazzi (2002, p.325), o
“managed care” foi uma estratégia desenvolvida nos EUA contrapondo-se ao pagamento tradicional
por servico prestado, mediante o reembolso ou o pagamento direto ao prestador, visando repartir os
riscos da seguradora com o profissional da satde, em geral um médico ou grupo de atencao primaria.
Pode ser realizado por meio de contratos que incluem a transferéncia de risco, ou seja, se assigna ao
médico uma quantia global, por paciente, para que ele gerencie a utilizacdo dos servicos de
diagndsticos, terapias e consultas especializadas (com o passar do tempo, o profissional pode tanto
arcar com as despesas superiores aos recursos disponiveis, ou, caso as despesas fiquem abaixo dos
recursos, incorporar para si as economias). Para Andreazzi (2002, p.325): a) a grande perversidade
do modelo é transferir para o profissional da salide a légica do seguro lucrativo, com o agravante de
gue ndo grandes os numeros a gerenciar, o que torna mais dificil a diluicao dos riscos, e, com isso, a
gualidade de atencéo a saude € afetada (paciente pode esconder problemas na ocasiao de ingressar
na lista do médico geral, enquanto esse tem incentivo para reduzir a utilizacdo de servigos pelo
paciente), e b) Uma resposta que o mercado apresentou foi a contratacdo, pelo médico, do
resseguro, para cobrir as despesas excessivas, medida que ameniza, mas ndo resolve o problema,
uma vez que as Resseguradoras continuam a fazer selecdo de risco.
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Tabela 3.11:Estimativa da sinistralidade do seguro saude (1984-1998)

Ano Sinistro / Prémios Totais
1984 55,0
1987 69,0
1994 60,9
1995 69,1
1996 73,7
1997 74,2
1998 78,9

Fonte: Bahia (1999, p.235), com base nas informacfes de Susep (1999).

No periodo pré-regulacdo, Andreazzi (2002, p.179) aponta que as
informacdes mais consistentes sobre a sinistralidade s&o obtidas junto as
Seguradoras. A taxa de sinistralidade dos produtos das Seguradoras no ramo da
saude, de 1986 a 1995, apresentou aumento e se mostrou mais elevada do que

aguela dos demais ramos de seguro, como mostrado na Tabela 3.12.

Tabela 3.12:Taxas de sinistralidade das Seguradoras

Ano Total de seguros Seguro Salde

1986 40,6% 65,6%
1987 46,9% 69,8%
1994 47,9% 61,5%
1995 52,3% 69,9%

Fonte: Andreazzi (2002), com base nas seguintes informacdes: Andreazzi (1991) para 1986 e 1987;
Gazeta Mercantil (1986) para 1994 e 1995.

Para o mercado de planos e seguros de saude, no seu conjunto, Catta Preta
(1997) estima uma sinistralidade média de 81,5%, mais elevada para a modalidade
autogestao, o que, para ele, torna inviavel qualquer plano privado de saude.

Um outro indicio da evolugdo dos custos de assisténcia médica é a utilizacdo
dos servicos. A Tabela 3.13 mostra dados variados, oriundos das diversas
modalidades, para o final os anos 80 e 90. As Seguradoras apresentam indicadores
iguais ou inferiores aos das outras modalidades, o que pode estar associado ao fato
de que seus produtos sdo voltados para a cobertura hospitalar (Andreazzi, 2002,
p.180).

Os dados disponiveis mostram o aumento ou manutencdo da utilizagéo,
exceto no caso das cooperativas, que tiveram queda na utilizacdo de internacdes,
que pode estar associado ao crescimento do denominador, uma vez que seu

guantitativo de segurados mais que triplicou no final dos anos 90, comparado ao
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final dos anos 80. As Seguradoras obtiveram crescimento de segurados ainda maior

no periodo, entretanto, ndo obtiveram redugcdo em nenhum dos indices de utilizagdo.

Tabela 3.13: Utilizacdo dos servicos de saude, segu ndo modalidades
operadoras de planos de saude.

Consulta/ Exames/ InternagGes/ Média de

segurado/  ano A
segurado/ ano consultas (%) permanéncia
Final Final Final Final

Modalidade 1987 dos 90 1987 dos 90 1987 dos 90 1987 dos 90
Medicina de Grupo 4,0 4,9 0,8 S.i. 7,0 9,9 3,8 S.i.
Auto-gestdo (Ciefas) 29 29 1,1 2,2 7,0 13,0 3,2 3,8
Auto-gestdo (Abraspe) - 3,4 - 1,7 - 12,7 - 2,8
Cooperativas 3,4 4,8 1.2 S.i. 13,0 9,2 4 4
Seguradoras 0,8 2,8 0,5 1,7 6,0 8,7 2,8 -
Fonte: Andreazzi (2002, p.181), com base nas seguintes informacdes: 1987 (Andreazzi, 1991);

Med.Grupo e Cooperativas 1998 (Dain, 2000); Seguradoras 1998 (Catta Peta, 2000); Pesquisa
CIEFAS 1999; Pesquisa ABRASPE 2000; Cooperativas no final dos 90 (Confederacdo das Unimeds
referente a 2000). Nota: S.i. — sem informacéao.

Também ha distincdo entre as modalidades na distribuicdo territorial dos
clientes. No final dos anos 1990, para as medicinas de grupo, principalmente, mas
também para as cooperativas médicas, era notOria a concentracdo na regiao
Sudeste, em especial no Estado de Sdo Paulo, enquanto os planos proprios se
apresentam de forma mais distribuida, embora também com predominancia no

Sudeste, segundo as macrorregides do Brasil, na Tabela 3.14.

Tabela 3.14: Distribuicdo percentual dos clientes

de planos de saude segundo Macrorregifes do Brasil (1998/99)
Medicina de | Cooperativas | Planos Populacdo

Regido Grupo Médicas préprios (1996)

CO 1,3 54 11,6 6,7
N 1,3 3 5 7,2
NE 7,7 9,7 21,3 28,4
S 11,6 23,6 15,2 14,9
SE 78,1 58,5 46,9 42,6
Total 100 100,2 100 99,8

por modalidades operadoras

Fonte: Elaboracédo propria, com base em Bahia (2001b, p.344), , com dados de Unimed do brasil
(1998), Abramge (1999) e Ciefas (1977), IBGE (Contagem da populacédo, 1998).

Essa diferenciacdo entre os tipos de operadoras estad relacionada aos

fendmenos relatados por Andreazzi e Kornis (2003, p.159) de que, no final dos anos

1970, a entrada das seguradoras no mercado, ainda que de forma restrita, sinalizava
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o0 interesse do grande capital financeiro na satde como previsto por Hésio Cordeiro;
e de que, ao final dos anos 1980, era grande a heterogeneidade dos agentes
privados ofertantes de saude no Brasil, quanto as formas juridicas, institucionais e

de densidade de capital.

Medicinas de Grupo

No final dos anos 1990, as medicinas de grupo apresentavam uma grande
concentracdo no Estado de Sao Paulo, onde se situavam mais da metade de seus
clientes e onde possuiam uma importante estrutura de servicos proprios,
complementada por provedores credenciados. (Bahia, 2001b, p.346)

A lideranca das cinco principais Medicinas de Grupo, no periodo entre 1989 e
2001, ndo apresenta mudancas significativas, aléem da mudanca de posicfes entre
Amil, Medial, Amico e Interclinicas, sendo excecdo, em 2001, a ndo presenc¢a da
Intermédica e, em seu lugar, a Golden Cross assumindo a segunda posic¢ao.
(Andreazzi, 2002, p.194).

A Intermédica em 1988 foi adquirida por um grupo que posteriormente se
associou com a NotreDame Seguradora (Bahia, 1999, p.192). Na década de 1990,
integrou-se a uma seguradora, também denominada Intermédica, chegando ao
inicio dos anos 2000 como uma das principais operadoras do Brasil (em 2001 era a
quarta maior com 1,2 milhdes de beneficiarios) (Andreazzi, 2002, p.203, 205)

A historia da Golden Cross é marcada por particularidades, fundada em 1972,
praticamente sem recursos proprios™®, utilizou da nomeacdo de militares para
compor sua diretoria, usufruiu de incentivos fiscais a partir do reconhecimento pelo
governo como instituicdo de utilidade publica em 1982; e cresceu na década de
1980 combinando estratégias como o credenciamento de médicos e hospitais em

qguase todo o territério nacional, a compra de hospitais em diversos Estados no

“5Num contexto em que era possivel comecar sem um tostdo, como explica o fundador da Golden

Cross: “No comeco era muito diferente de hoje, vocé podia fazer o contrato que bem entendesse e
podia fazer uma série de restricdes, o associado ndo podia se internar mais de 30 dias em UTI e 90
dias no hospital, s6 podia ter 3 consultas por ano. Vocé nao tinha praticamente concorrente. Hoje nao
se pode fazer isso. Entdo, quando eu fundei a Golden Cross ndo tinha um tostdo, come¢amos do
zero. Eu assumi a direcao da revista fiscal e comecei a Golden Cross a 20 anos, no escritorio ...
utilizamos o escritério da revista em S&o Paulo e em Porto Alegre.” Entrevista com Milton Soldani,
arquivo CPDOC / FGV (Bahia et al, 2005, p.94)
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Brasil, e marketing intenso (Bahia et al, 2005, p.91-95)*°

|ll7

. Quando a Golden Cross
era a maior empresa de planos de saude do Brasil=~', em 1988, perdeu o titulo de
utilidade publica e no final desse ano se retirou da Abramge, decidindo, em 1990,
transformar-se em uma Seguradora. Na década de 1990, aparece em destaque
entre as principais seguradoras do ramo saude, mas perde parte de sua clientela e
enfrenta problemas de endividamento, que levam a um acordo, em 1997, para a sua
area de seguros ser administrada pelo Banco Excel Econémico, associado da norte
americana Cigna, voltando a ser administrada pelos seus antigos controladores em
1999. Em 2001, ja havia alterado seu status de Seguradora para retornar a condigdo
de medicina de grupo™*®.

As medicinas de grupo diversificaram suas atividades, sobretudo a partir do
final dos anos 80, contando com empresas especificas para cada area de atuacéo
(como nas areas de beneficios como vale-alimentacdo, ensino e marketing) e por
meio de estratégias institucionais de constituicdo de seguradoras (Amil e Golden
Cross) e parcerias (a Intermédica se vinculou a seguradora NotreDame). (Bahia,
2001b, p.347).

No final da década de 1990, como mostrado na Tabela 3.15, as 7 maiores
medicinas de grupo possuiam mais de 3,2 milhées de clientes, representando mais
de 1/3 do total de clientes das mais de 300 medicinas de grupo existentes.

116Exemplos de estratégias de marketing utilizadas: livro pioneiro com os médicos cadastrados,

estruturacdo de uma equipe de vendas alcangando 12 mil corretores, investimentos expressivos em
propaganda, chegando a ser o principal cliente da Rede Globo de Televisdo. As praticas da Golden
Cross eram de tal forma ousadas que foram criticadas pelo fundador de uma de suas maiores
concorrentes, a Semic: “A Golden Cross foi, durante uns dois ou trés anos, o principal cliente da Rede
Globo. Eles chegaram a gastar em publicidade em torno de 20 milhdes de ddlares, tamanha era a
movimentacdo de dinheiro. (...) esta passando para o publico em geral que o sistema é milhardario. E
nao é assim, nds sempre contamos dinheiro, no final do més, todo mundo, a Semic também, sempre
contou dinheiro. (...) Esse conceito ruim, que existe em relacdo aos planos de saude, , sei que existe
esse conceito ruim, de que nos todos somos uns picaretas, uns safados, que ndo pagamos imposto,
deve-se a Golden Cross” Entrevista de Flavio Figueiredo, concedida ao LEPS em 17/ago/2004 (Bahia
et al, 2005, p.97).

a0 final de 1997, a Golden Cross tinha 2,5 milhdes de clientes e um faturamento de R$ 2 bi anuais,
bem como 20 hospitais proprios. (Bahia et al, 2005, p.102).

8para mais detalhes sobre a historia da Golden Cross, ver artigo de William Martins, no livro do
LEPS (Bahia et al, 2005) e também Andreazzi (2002).
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das a Abramge), segundo

Porte N. de empresas | % N'. de clientes (em %
milhares)

> 200 mil 7 2,3% 3.248 34,9%
100 mil a 200 mil 6 2,0% 921 9,9%
50 mil a 100 mil 17 5,6% 1.553 16,7%
10 mil a 50 mil 84 27,9% 2.756 29,6%
<10 mil 188 62,3% 837 9,0%
Total 302 100,0% 9.315 100,0%

Fonte: Bahia (2001b, p.348), com base em dados de Abramge, Comissao Mista Especial Médica e
Econdmica (1998).

Cooperativas Médicas

Em virtude da predominéncia das medicinas de grupo na Regiao
Metropolitana de S&o Paulo, as Unimeds se desenvolveram, inicialmente, em
cidades do interior de S&o Paulo, e, posteriormente, em municipios de outros
estados. As Unimeds se expandiram aceleradamente no final dos anos 1980 e na
década de 1990, passando de cerca de 3,4 milhGes de clientes em 1987 para mais
de 10,5 milhdes de clientes em 1998. (Bahia, 2001b, p.349)

Nessa trajetoria de expansdo a partir do final dos 1980, foram destacados os
seguintes fendbmenos por Bahia (2001b, p.349,350):
a) Aquisicdo pelas Unimeds de uma empresa de previdéncia privada,
transformada em seguradora em 1989; simultaneamente, se constitui a Unimed
ParticipagOes, pra atuar como holding de empresas como essa Seguradora Unimed,
que possuia 3,6 milhdes de segurados ao final dos anos 1990.
b) Em 1994, foi fundada, no Rio Grande do Sul, a primeira Cooperativa de
Economia e Crédito Mutuo dos Médicos (Unicred);
C) Em 1999, as maiores Unimeds se localizavam em Campinas (SP), com 447
mil clientes (cerca da metade da populacdo da cidade) e na cidade de S&o Paulo,
com 403 mil usuarios.
d) Em algumas cidades os cooperados recusam o credenciamento por outras
modalidades empresariais, impedindo na pratica a entrada dos competidores.
e) Investimentos realizados pelas Unimeds na aquisicAo de unidades
hospitalares e constru¢cdo de centros diagndésticos, que permite a racionalizacdo do
consumo os servigos de saude.
f) Iniciativa de constituicdo das Usimeds (cooperativas de usuarios) para facilitar

a aquisicao de medicamentos para seus associados.
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Q) Existéncia de indicativos de que as Unimeds comercializam planos com
precos menores do que as demais modalidades®, em funcéo dos clientes das
Unimeds utilizarem mais intensivamente o0s servicos publicos, em carater

complementar ao atendimento nos consultérios da Unimed.

Seguradoras

Com a Constituicdo Federal de 1988, o seguro privado, assim como a
capitalizacdo e a previdéncia privada, adquiriu novo status, ultrapassando os limites
estritos da seguridade e passando a integrar o Sistema Financeiro Nacional
(CNSEG, 2013; Leopoldi, 1998)*%°.

Com a nova Constituicdo, uma relevante mudanca para o mercado dos
seguros foi a eliminacdo da Carta Patente, emitida pelo governo, que era um
requisito que toda Seguradora deveria deter para o seu devido funcionamento?*.
Ocorre que o Governo ndo emitia novas cartas patentes e s6 se podia tornar
segurador quem comprasse, junto com o controle acionario da Seguradora, a Carta
Patente de uma companhia ja existente, pela qual se pagava até US$ 4 milhdes
(Leopoldi, 2013, p.7). Com a eliminacdo dessa barreira a entrada, houve o
crescimento da quantidade de Seguradoras, que passaram do quantitativo de 98 em
1985 para 115 em 1990 (Alberti et al, 1997, p.28).

Nos anos 1990, conforme CNSEG(2013), duas importantes mudancas na
historia do marco regulatério dos seguros privados no Brasil ocorreram no ano de

1996:

Inclusive menores do que as medicinas de grupo, a despeito dos dados da Tabela 3.4, que a

autora aponta que foram possivelmente subestimados no caso das medicinas de grupo.

120 Nas palavras de Leopoldi (1998, p.9): “A Constituicdo de 1988 retirou de vez o seguro do campo
da seguridade colocando-o no campo financeiro e atribuindo-lhe o papel de um investidor
institucional. O seguro deixou de ser visto, como nos anos 30 e 40, como uma atividade responsavel
pelo provimento de segurancga para os bens e a vida dos cidad&os. Na verdade, desde que o seguro
passara para o ambito do Ministério da Fazenda, em 1979, ele ja era encarado como uma atividade
financeira, dado o volume de reservas com que o setor opera. Mas nenhum documento legal lhe
atribuira um papel concreto no sistema financeiro até entdo. A partir de 1988, os setores de seguros,
previdéncia privada (aberta e fechada) e capitalizacdo, antes segmentados entre dois ministérios,
passaram a fazer parte do sistema financeiro nacional, ao lado das “instituicbes financeiras” (os
varios tipos de bancos, corretoras mobiliarias e outras empresas do mercado financeiro).”

25egundo Leopoldi (1998, p.9): “Na medida em que toda a regulamentacdo do sistema financeiro
nacional ficou transferida para a lei complementar, ndo houve, além da manutencéo do monopolio do
resseguro pelo IRB, medidas de impacto para o setor segurador. O artigo 192 aboliu a concesséo de
carta patente, medida que a SUSEP tratou de regulamentar, como ja vimos. A autorizagdo para a
formacdo de novas empresas de seguros, previdéncia privada e capitalizacdo passou a depender
agora da capacidade financeira e da idoneidade dos proponentes. Com iSsO novas empresas
ingressaram no mercado, em especial nos ramos de seguro de pessoas (previdéncia privada e
saude).”
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) a liberacdo da entrada das empresas estrangeiras no mercado'?;

i) a quebra do monopodlio do IRB no mercado de resseguros*?.

AplOs a abertura a entrada das empresas estrangeiras no mercado de
seguros, em junho de 1996, houve a entrada rapidamente de mais de 20 empresas
estrangeiras no Brasil. Como consequéncia, a participagdo das empresas
estrangeiras no total de prémios arrecadados no Brasil, que em 1994 representava
4,2%, sobre para 6,3% em 1996 e 17,9% em 1997 (CNSEG, 2013).

A atuacdo das Seguradoras na saude é impulsionada no final dos anos 1980.
As Seguradoras sdo originalmente ofertantes de produtos de seguros de saude
caracterizados pela possibilidade de livre escolha e pagos por meio de reembolso
individual de despesas ao segurado.

O grande marco de mudanca da atuacédo das Seguradoras no ramo da saude
ocorreu foi no final dos anos 1980, quando a SUSEP instituiu o seguro grupal (plano
empresa) e possibilitou a oferta referenciada (anédloga a ao credenciamento de
prestadores) e 0 pagamento direto aos prestadores de servicos de saude (em lugar

do reembolso) 24 1%

Além disso, ap6s 1994, se tornou permitido, para as
Seguradoras, a existéncia de contratos com coberturas reduzidas, desde que com
conhecimento do contratante (Bahia, 1999).

Esse contexto resultou numa agressiva comercializagdo de produtos
semelhantes aos planos de saude pelas Seguradoras. Isso levou a uma expansao
dos seguros de saude, que se tornaram, em 1997, o segundo ramo mais

representativo em termos de receitas para as Seguradoras. (Bahia, 2001b, p.350)

22Em func@o de um Parecer da Advocacia Geral da Unido (Parecer n. GQ-104), que decidiu pela

inexisténcia de distincdo entre Sociedades Seguradoras controladas por capital estrangeiro e por
capital nacional, bem como concluiu pela inconstitucionalidade da Resolucdo CNSP n.14/86, que
impedia que o capital estrangeiro participasse com mais de 50% do capital ou um terco das acdes de
seguradora brasileira.

2Em funcdo da Emenda Constitucional n. 13 que alterou a redacao do Art. 192, item II.

124 A SUSEP instituiu o seguro grupal de assisténcia médico-hospitalar (Circular n.5 da SUSEP, de
1989), autorizando as seguradoras a estabeleceram acordos ou convénios com prestadores, 0 que
na pratica possibilitou, também as seguradoras, a comercializacdo de planos de salde relacionados a
uma oferta referenciada, com o pagamento diretamente aos prestadores. (Almeida, 1998; Bahia,
1999).

2> Andreazzi (2002, p.133) menciona que em 1988 se consubstanciou a 32 norma regulamentadora
do seguro saude, que teve sua 12 norma regulamentadora em 1976, seguida poucos anos depois, na
virada da década, pela configuracéo da sua 2 norma.
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No inicio dos anos 1990, as seguradoras ja eram entrelacadas aos bancos, e
se amplia a participacdo do segmento financeiro na satde'®®. A ampliacdo da
quantidade de Seguradoras no ramo da saude ocorre em especial no inicio dos anos
1990, alcancando em torno de 40 empresas na segunda metade da década
(Andreazzi, 2002, p.189).

As Seguradoras pioneiras no ramo da salude (Comind e Itad), que iniciaram
suas atividades no final dos anos 70, foram, nos anos 80 e 90, substituidas por
outras empresas. Bahia (2001b, p.351) destaca que, ao final do século XX, duas
grandes Seguradoras (Sul América e Bradesco Seguros) sao responsaveis por mais
de 60% do volume de prémios do ramo saude das Seguradoras, como mostrado na
Tabela 3.16. Trata-se de concentracao superior aguela observada nas medicinas de

grupo e nas cooperativas médicas.

Tabela 3.16. Maiores Seguradoras no ramo saude (199 8).

Origem Vinculo Prémios no | % dos prémios
. , - % Acgu-

Seguradora de capital ramo salde | totais do ramo
g . mulado

(A) (em milhdes) | saude

Sul América Aetna PNE Independente 1.299 33,4% 33,4%
Bradesco Seguros PN Banco 1.084 27,9% 61,3%
Golden Cross Seguradora | PN Independente 389 10,0% 71,3%
Porto Seguro PN Independente 209 5,4% 76,7%
HSBC Bamerindus PN Banco 182 4,7% 81,3%
Maritima PN Independente 166 4,3% 85,6%

Fonte: Adaptado de Bahia (2001b, p.351,353), com dados de SUSEP (1998) e Balanco do Mercado
Segurador (1996). Nota: (A) PNE: Privado Nacional e Estrangeiro, PN: Privado Nacional.

A mesma fonte (Bahia, 2001b, p.351-353) indica que 40 Seguradoras
atuavam, em 1998, sendo 6 Seguradoras com presenca de capital estrangeiro'”,
com destaque para a Sul América, que se associou a Aetna em 1997 (Andreazzi,

2002, p.178), bem como para a Generali do Brasil e a AGF.

28Como exposto: “a partir do inicio dos anos 90, sob a égide das transformacdes ocorridas no setor

terciario, sobretudo no sistema financeiro, as companhias seguradoras, ja entrelacadas aos bancos
(‘bancassurance’), procuram ocupar o mercado segurador, também, ofertando o produto seguro
saude. A participacdo das empresas de seguros na oferta do produto seguro salde altera a
correlacdo de forcas existentes no mercado da assisténcia médica, onde se identifica uma
Pza;rticipagéo crescente do segmento financeiro” Sicsu (2002, p.15).

As mesmas fontes indicam que, do total de 137 Seguradoras, 40 atuam no ramo saude, sendo a
maior parte (18) vinculadas a empresas independentes nacionais, algumas (9) ligadas a bancos
nacionais e o0 restante a estabelecimentos independentes estrangeiros (3), independentes
estrangeiros e nacionais (2) e banco estrangeiro (1).
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3.6. Matrizes interpretativas e determinantes da tr  ajetoria

Como visto, ha diferentes interpretacées sobre os determinantes da formacgéao
e expansdo do mercado de planos de saude, se tratando de um debate complexo.

Para o escopo da presente analise, ndo € necessaria uma hierarquizacao de
fatores determinantes, sendo pertinente enquanto propdésito a identificacdo de quais
elementos foram relevantes para a trajetdria desse mercado, no periodo que
antecede a definicdo do marco regulatorio especifico do setor (Lei 9.656/1998), de
forma a subsidiar a analise que sera realizada no proximo capitulo sobre o periodo
p0s-1998.

Para tanto, serdo apresentadas algumas matrizes interpretativas sobre o0s
determinantes da expanséao dos planos de saude.

De inicio, cabe reconhecer que o desenvolvimento da saude privada no Brasil
esta intrinsecamente ligado a opcao politica do governo autoritario apés o Golpe
Militar de 1964, em linha com o entendimento de Werneck Vianna (1995) e de
Oliveira e Teixeira (1986), como resumido por Almeida (1998):

“E consenso na literatura que o desenvolvimento do setor privado na satde no
Brasil esta intrinsecamente ligado a opcao modernizante implementada pelo
governo autoritario, que, com a unificagdo dos institutos previdenciarios,
expandiu a populacéo previdenciaria (e de beneficiarios), mas desintegrou os
esquemas associativos que lhe davam voz, impondo a politica social uma
racionalidade privatizante, que, embora tecnicamente justificada, desencadeou
e exacerbou seus tracos perversos. Iniciam-se ai as modificagcdes no mix
publico-privado no setor saude, que alavancariam a expansdo do mercado de
servicos de assisténcia médica, por meio basicamente de duas estratégias
convergentes: a compra de servigcos pelo Estado e a transferéncia da funcéo
provedora para a iniciativa privada. [Donnangelo (1975); Cordeiro (1984);
Oliveira e Teixeira (1986); Luz (1991) e Vianna (1995)]” Almeida (1998, p.11).

Particularmente a segunda estratégia, de transferéncia da funcéo provedora
para a iniciativa privada, tem especial importancia para a expansao dos planos de
saude, com destaque para 0s convénios-empresa, iniciativa originada em 1964 com
a Volkswagen, passando a ser uma politica regulamentada em 1966. Essa pratica
legitimou uma nova forma de relacdo publico-privada e incentivou o
empresariamento dos préprios medicos, que se criaram ou reestruturaram de forma
mais sélida. Incluem-se aqui tanto as Medicinas de Grupo quanto as Cooperativas
Médicas. (Almeida, 1998, p.11-12)



126

Ligia Bahia e Ana Luiza Viana (2002), no contexto do periodo de
redemocratizacdo, apontam que modelos de explicagédo simplificados, muitas vezes
utilizados nos discursos e acdes do mercado de planos de saude, ndo sao
suficientes para a analise da complexidade desse mercado e da sua relacdo com a

politica de salde no Brasil:

“Ap6s as politicas de fortalecimento do modelo publico, implantadas na década
de 80, tanto o setor puoblico quanto o privado expandiram-se
consideravelmente; nos anos 90, (...) crescimento simultineo desses dois
modelos fomentou um falso paradoxo, baseado numa falsa dicotomia: por um
lado, a expansdo dos planos privados justificava-se pela insuficiéncia do
modelo publico, do SUS; por outro, o avanco das politicas de tendéncia
neoliberal, seria a causa da substituicdo do sistema publico pelo de mercado
(-.))

Esse fato, porém, pde em dulvida as proposi¢cdes reformistas de cunho
universal e as politicas de assisténcia seletiva. Pois o crescimento das
alternativas particulares desafia, por um lado, a construcdo de um sistema de
protecdo social, universal e redistributivo, e, por outro, revela perspectivas para
a regulacéo de um segmento ja consolidado.

Para determinados autores, 0s esquemas de assisténcia privados, evidenciam
os padrdes hibridos das politicas sociais no Brasil e ndo expressam, apenas,
meras relacées de soma e subtracdo entre partes autdnomas. Contribuices
como a de Santos, - sobre a cidadania regulada -, a de Favaret- a respeito da
universalizacdo excludente - a de Werneck, - sobre uma americanizacdo do
sistema de protecdo social brasileiro - e 0 conceito de cidadania invertida -
formulado por Fleury-Teixeira- desautorizam o uso de modelos de explicacdo
muito simplificados.

Contudo, hipéteses a verem no antagonismo entre o SUS e os planos privados
de saude o Unico determinante do mosaico politico e institucional do sistema
de saude brasileiro, ainda orientam parte dos discursos e das acdes destinadas
a regléyl’ar as relacdes entre as esferas publica e privada.” (Bahia e Viana, 2002,

p.9) B

Por sua vez, para Almeida (1998, p.10), a grande expansdo desse mercado,
sobretudo a partir do final da década de 1980, tem como principais hipoteses
explicativas:

) Uma das mais difundidas e consensuais é a queda na qualidade dos
servicos publicos de saude. Esse processo remontaria aos anos 60 e 70 e, com a
unificagdo administrativa e a uniformizagdo da assisténcia em torno a Previdéncia
Social, teria sido reiterado com a concomitante universalizagdo e agravado com a

reforma sanitaria da década de 80, que retira da demanda da esfera publica os

8As obras de referéncia a gue se referem Bahia e Viana (2002, p.9) sdo respectivamente: a) Santos,

WG. Cidadania e justiga: a politica social na ordem brasileira. Rio de Janeiro, Campus, 1987. b)
Faveret, P. e Oliveira, P.J.A. Universalizacdo Excludente: Reflexdes sobre as Tendéncias do Sistema
de Saude. Dados v 33 (2): 257-283, 1990. ¢) Werneck, M. L. T. V. A Americanizacdo (perversa) da
Seguridade Social no Brasil. Dissertacdo de Doutorado. Rio de Janeiro, IUPERJ, 1998. d) Fleury-
Teixeira, S. M. Estado sem Cidadaos: Seguridade Social na América Latina. Rio de Janeiro, Fiocruz,
1994.
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extratos de médio e alto poder aquisitivo, que sdo absorvidos pelo setor privado,
como aponta o conceito de universalizagcao excludente de Paulo Faveret e Pedro
Oliveira, e também André Médici;

1)) a consolidacao do capital financeiro, no Brasil, na década de 60, que
teria criado as bases estruturais para sua inser¢do no mercado de protecao social; a
heterogeneidade estrutural propria dos modelos de reparacdo a saude adotados
para os trabalhadores desde os anos 30; e a emergéncia/expansao da classe média
nos anos 70 que, ao perder poder aquisitivo na década seguinte, seria compelida a
lancar méo de planos de saude diante dos altos precgos da assisténcia médica (Maria
de Fatima Andreazzi).

i) a privatizacdo de algumas funcbes publicas, entre as quais a
assisténcia médico-hospitalar, como resultado da confluéncia entre a interacdo de
interesses de operarios e patrées e a tradi¢cdo histérica de compra dos servicos da
previdéncia social (Madel Luz; Ligia Bahia).

A mesma autora (Almeida, 1998, p.11) argumenta que essas diferentes teses
explicativas podem ser consideradas complementares, mas sua inter-relacéo precisa
ser qualificada, reconhecendo que um conjunto de fatores de natureza diversa
condicionou e exerceu influéncia significativa nessa expansao, variavel em cada
caso e modalidade de ateng&o suplementar.

Dentre essas modalidades, se destacam as particularidades das modalidades
de operadoras de planos de saude, como mostrado ao longo deste capitulo. Em
sintese, como indica Werneck Vianna (1998, p.177), que apresenta definicbes para
as modalidades no contexto do final dos anos 1980, essas categorias possuem
estruturas de funcionamento diferenciadas umas das outras, atendem a clientelas
distintas e tém formas de financiamento diversas.

No final da década de 1990, as entidades empresariais formularam
proposicdes de alteracdo nas bases de financiamento para a assisténcia a saude,
com destaque para as seguintes alternativas (Bahia, 2001b, p.357):

a) Vinculacdo do financiamento da saude as empresas, de forma

associada a incentivos fiscais, como ja experimentada no Brasil durante o convénio
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empresa com a Previdéncia Social, com base na redugdo da contribuicao
previdenciria e na alocacéo direta a empresas de assisténcia médica supletiva'®.

b) fortalecimento do segmento de assisténcia médica supletiva por meio
do estimulo a competicdo entre operadoras na disputa por clientes individuais
subsidiados por recursos governamentais.

As duas propostas demandam a alocacao de recursos publicos por meio de
incentivos fiscais, bem como defendem a deciséo privada do sistema de saude, o
que por si s6 é suficiente para argumentar que apontam na direcdo contraria da
implementagdo do SUS, independentemente da discussdo dos seus principios.

Os gestores de empresas de planos de saude divulgam a ideia de que a
assisténcia médica suplementar, ao retirar uma parte da demanda dos servigcos
publicos, “economiza” recursos do SUS (Bahia, 2001b, p.357). Entretanto, para o
adequado debate, é fundamental o desvendamento da base social de financiamento
dos planos privados de saude, afinal, o seu histérico no Brasil demonstra a
importancia dos incentivos governamentais para sua trajetoria.

Além da importancia dos incentivos governamentais, Almeida (1998) aponta
outras especificidades que conferem para os seguros privados grupais ambiguidade
ao seu carater individual ou coletivo, resultando num quadro de aprofundamento das

desigualdades, como exposto:

“tanto pelo fato de designar demandas potenciais que correspondem a
necessidades de determinados segmentos sociais (como no caso dos planos
de empresas), quanto pela inequivoca participacdo da sociedade na
sustentacdo desses esquemas privados, seja por meio de deducdes fiscais,
repasse para o0 preco do produto ou reducdo do salario nominal dos
empregados, pela conotacdo de salario indireto desse tipo de beneficio. No
caso brasileiro, os subsidios e incentivos presentes no sistema configuram
tracos extremamente perversos, que aprofundam o quadro de desigualdades
do setor saude” (Almeida, 1998, p.14).

Para o escopo do presente trabalho, uma das dimensbes que interessa
explorar, dentre as diversas perspectivas mencionadas anteriormente por Bahia e
por Almeida, é a compreenséo do papel das politicas publicas dentro do mosaico de

fatores que influenciaram a expanséao dos planos de saude.

»Uma variagdo mais difundida desse modelo foi a proposta, em 1997, do Férum Empresarial Gazeta

Mercantil, de descentralizacdo da saude com base na criacdo de incentivos fiscais para a
implantagdo de consdrcios intermunicipais de salude, nos quais 0 consumo de servicos de saude
seria segmentado por dois tipos de plano de saude: a) para trabalhadores do mercado formal
(contributario — empresa e empregado) e b) para trabalhadores informais e desempregados
(financiado diretamente pelas empresas empregadoras).
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Os diversos trabalhos citados até aqui, por si s0, demonstram a importancia
da dindmica das politicas governamentais para a trajetéria dos planos de saude.

N&o obstante, cabe destacar aqui um trabalho que contribui para a
sistematizacdo e tipologia dos fendbmenos que fizeram parte dessa dinamica das
politicas governamentais.

Ao analisar a conjuntura do inicio dos anos 1990, Ockeé-Reis (2000: 142-143,
apud Ocké-Reis et al, 2006, p.175,176™°) aponta que, desde fins da década de
1960, os principais incentivos governamentais dirigidos aos planos de saude foram:

Diretos:

(a) financiamento a juros negativos para a construgdo de instalagbes
hospitalares e para a compra de equipamentos médicos, com longo prazo de
caréncia, que beneficiou sobretudo as empresas de medicina de grupo;

(b) alguns planos que desempenhavam atividades lucrativas foram
considerados estabelecimentos filantropicos, implicando uma série de privilégios no
campo fiscal e previdenciario.

Indiretos:

(@) permissdo as firmas para descontar ou devolver parte da contribuicdo
previdencidria, principalmente a partir dos convénios-empresa;

(b) estabelecimento de normas que abriram, no campo juridico, um espaco
favoravel a sua expanséo.

Quanto ao segundo incentivo indireto, que trata das normas favoraveis a
expansdo do mercado, destacam-se algumas mudanc¢as normativas que o proprio
autor (Ocké-Reis et al, 2006, p.176) registra, que incluem a criagdo das
possibilidades de deducao dos gastos de saude do imposto de renda, bem como a
cobranca de valor para complementacdo dos honorarios e servicos de saude
(cobranca que passou a ser proibida a partir de 1991).

Aqui concluimos uma abrangente resenha da literatura. Entdo, nos
perguntamos: é possivel elaborar um mosaico dos possiveis fatores explicativos?

Essa questdo é o mote da proxima secéao.

%00 cké-Reis et al (2006) destacam uma instigante questéo no titulo do artigo, qual seja, “mercado de

planos de salde: uma criagdo do Estado?”, e analisam a forma que o mercado de planos de salude
se expandiu no Brasil, a partir da década de 1960, contando com o apoio de um conjunto variado de
incentivos governamentais.
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3.7. Caracterizagéo dos determinantes da trajetoria

ApoOs andlise da literatura, tedrica e sobre o historico do setor, optou-se por
uma caracterizacao dos fatores capazes de influenciar a expansdo do mercado de
planos de saude.

Foram reunidos, sob inspiracdo de um mosaico, 0s principais fatores
identificados na revisédo da literatura. Nao se propde enumerar todos os fatores, de
forma completa, mas sim elaborar uma composicdo reunindo, de forma n&o
exaustiva, os fatores mais pertinentes.

A caracterizagdo desses fatores foi elaborada, considerando dimensdes
relevantes da perspectiva da teoria econdbmica. Para tanto, foi considerada a
caracteristica predominante do fator, ndo se tratando de negacdo de que o fator
possa ter outros efeitos.

Em um primeiro nivel, esses fatores sdo caracterizados como de ordem
politica ou socioecondémica.

Os fatores de ordem politica se referem a fenbmenos associados as politicas
publicas ou a sua incompletude ou auséncia.

Os fatores de ordem socioecondémica se referem, grosso modo, aqueles que
nao foram classificados como de ordem politica. Referem-se a fendmenos
associados ao contexto social, como o perfil demografico e epidemioldgico; e
econdmico, como é o caso do nivel da renda ou do contexto de mercados relevantes
para o segmento em tela (por exemplo o mercado de trabalho, mercado de capitais
e 0 mercado de fornecedores).

Em um segundo nivel, identificamos se o fator explicativo influencia, de forma
predominante, a oferta e/ou a demanda do mercado de planos de saude.

Considerando o exposto, elaboramos o mosaico apresentado no Quadro
3.12.
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Quadro 3.12: Condicionantes relevantes do mercado d e planos de sadde no

Brasil
Dimenséo Oferta | Demanda
Servicos publicos de saude
Regulamentacdo da ordem econdmica

Politicas Regulamentacéo setorial
Publicas Beneficios tributérios

Beneficios aos funcionarios publicos

Politica de financiamento as OPS | -
Mercado de prestadores de servicos de saude
Fatores Perfil demografico e epidemiolégico
socioecondmicos Mercado de capitais Renda
Grau de urbanizacéo Mercado de trabalho

Fonte: Elaboracéo propria. Nota: OPS - Operadoras de Planos de Saude

Sobre as politicas publicas, destacamos:

a) Servicos publicos de saude.

As dificuldades de abrangéncia e qualidade dos servicos publicos de saude
sdo fatores importantes para a trajetéria dos planos de saude, nesse sentido, o
mercado tende a crescer quanto maior o grau de auséncia ou incompletude da
assisténcia a saude governamental. A flutuacéo no volume de recursos destinados a
salude publica é marcante na historia brasileira, com o0 agravamento do
subfinanciamento do setor publico e a consequente perda de qualidade dos
servigos. (Almeida, 1998, p.11).

Nos anos 1950, a auséncia de cobertura da Previdéncia Social é apontada
como um dos fios condutores da emergéncia dos planos de saude (Bahia, 2005,
p.19). No inicio do governo militar, houve a ampliacdo da cobertura populacional da
assisténcia a saude da Previdéncia Social, mas veio acompanhada de uma queda
na qualidade do atendimento (Salm, 2005, p.15), acarretando a denominada
universalizacdo excludente, que se refere ao estrangulamento da oferta dos servigos
publicos que gera, de certa forma, a expulsdo dagueles com maior renda, na direcao
dos planos de saude (Werneck Vianna, 1998, p.169). No final dos anos 1980, a
despeito da criacdo do sistema publico (SUS) de acesso universal e igualitario, sua
implantacdo enfrentou grandes dificuldades e subfinanciamento, levando a

precarizacao do atendimento publico (Almeida, 1998, p.14).
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b) Regulamentag&o da ordem econdmica.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 definiu, em seu art. 170, como
principios da ordem econdmica, entre outros, a livre concorréncia e a protecédo ao
consumidor. Esses dois principios compartilham o propésito de facilitar o exercicio
da efetiva escolha do consumidor *! . Nesse contexto, surgem politicas de
regulamentacdo multissetoriais, que afetam também o mercado de planos de saude.

A defesa do consumidor, definida no Art. 5° da Constituicdo de 1988 como
direito fundamental do cidaddo, a ser promovido pelo Estado, se configurou em
1990, com a aprovacdo do Cédigo de Defesa do Consumidor®’, que assegura o
reconhecimento da vulnerabilidade do consumidor e estabelece como principio para
a relacdo de consumo a boa-fé e o equilibrio entre consumidores e fornecedores. A
politica de defesa do consumidor visa proporcionar uma escolha mais esclarecida
para os consumidores, por meio da configuracdo de regras, como as que tratam de
publicidade (enganosa ou abusiva), de obrigacdo de informacgé&o e de nulidade de
clausulas contratuais ndo cognosciveis ou desproporcionais (Ragazzo, 2013).

Antes da Lei 9.656/1998, os planos de saude tinham coberturas contratadas
bastante diferenciadas. A exclusdo de determinadas patologias ou os limites de
tratamentos eram comprometedores da qualidade da atencdo médica e geravam
insatisfacfes e também processos frequentes na Justica, principalmente nos anos
90, apods a Lei de Defesa do Consumidor (Andreazzi, 2002, p.209). Além disso, 0s
orgaos de defesa do consumidor foram muito atuantes nos debates para a

formulag&o do marco regulatério da satde suplementar.

¥IRobert Lande (1996) define esse objetivo em comum, entre defesa da concorréncia e defesa do

consumidor, como soberania do consumidor, compreendida como o estado no qual os consumidores
podem livremente tomar suas decisfes, baseados em seus interesses individuais, e no qual os
mercados responderdo ao efeito coletivo dessas decisdes (Oliveira, 2001, p.32)

32| ei n. 8.078/1990, que também criou o Sistema Nacional de Defesa do Consumidor (SNDC),
integrado pelos 6rgéos federais, estaduais e municipais, bem como pelas entidades privadas de
defesa do consumidor. Oliveira (2001, p.32) registra que as politicas e instituicbes voltadas a
protecdo do consumidor apareceram ao longo dos anos 1960 e 1970, nos paises desenvolvidos,
como foi 0 caso do “consumerism” nos EUA. Essa agenda surge mais tardiamente nos paises latino-
americanos.
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Por sua vez, a defesa da concorréncia, segundo Mello (2002, p.485), tem por
finalidade garantir a competicdo com vistas a induzir, se possivel, maior eficiéncia
econdmica como resultado do funcionamento dos mercados**,

O governo brasileiro ja contava desde 1962 com uma legislacédo de defesa da
concorréncia e com um tribunal administrativo, 0 CADE***. Entretanto, a politica de
defesa da concorréncia no Brasil somente ganhou eficacia com a criagdo de novo
ambiente institucional apds a Constituicdo de 1988, que determinou, em seu art.143,
que: “a lei reprimira o abuso do poder econdmico que objetive o dominio dos
mercados, a eliminacdo da concorréncia e o aumento arbitrario de lucros”.

A politica de defesa da concorréncia tem inicio, de fato, no Brasil, a partir de
1994, quando foi promulgada a Lei n. 8.884, que transformou o CADE em autarquia
e instituiu sua procuradoria, aléem de instrumentos para o exercicio efetivo da
politica, como o estabelecimento de punicées em caso de descumprimento da lei, 0
instituto da medida preventiva e do compromisso de cessacdo da pratica e a
previsdo de notificacdo de operacdes de concentracdo econdmica sujeitas a
aprovacao do CADE.

Dada a inauguracéo tardia da politica de defesa da concorréncia no Brasil,
ndo é de se surpreender que seja raramente citada no historico da saude
suplementar antes da Lei 9.656/1998, sendo um dos seus tracos identificados por

meio da intensificacdo do questionamento do uso de tabelas de precos pelos

®3Essa politica se configura para reprimir o exercicio abusivo do poder de mercado, frise-se que se

refere ao exercicio abusivo, que é mais do que a existéncia do poder de mercado em si; e assume
duas formas (Mello, 2002, p.488): i) repressiva, relativa as condutas das empresas, por meio de
punicBes as praticas anticompetitivas; e ii) preventiva, relativa a estrutura do mercado, por meio do
controle dos atos de concentracao (fusdes, aquisicdes, joint-ventures, etc.).

3% Conforme Salgado (2009, p.8), a Constituicdo Federal de 1946 ja previa a represséo ao abuso do
poder econémico, em termos que replicavam a legislacdo antitruste norte-americana, mas somente
foi regulamentada 16 anos depois, pela primeira lei de defesa da concorréncia no Brasil (Lei n.
4.137/1962), que criou o Conselho Administrativo da Defesa Econémica (CADE) como um tribunal
administrativo inspirado no desenho norte-americano de agéncias. A eficacia desses instrumentos foi
rigorosamente nula, uma vez que o CADE julgou 117 processos com condenacao, entretanto, foram
todas derrubadas por decis@es judiciais.
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provedores de servicos nas negociacdes com o0s planos de saude, que por outro
lado, foi uma préatica defendida juridicamente pelos prestadores de servigos**°.

c) Regulamentacéao setorial

Somente a partir da Lei 9656/98, que passa a existir uma regulacao integral
do mercado de planos de saude, como explicado por Andreazzi (2002, p.167), que
registra como antecedentes medidas regulatorias especificas para algumas das
modalidades do mercado:
1) As Seguradoras tém como marco o Decreto Lei 73/1966, que cria a SUSEP, que
controla as regras financeiras (capital minimo, reservas técnicas) necessarias ao
funcionamento desse tipo de empresa.
i) As Cooperativas Médicas e as Medicinas de Grupo possuiam regulamentacao
especifica enquanto servico de saude, por meio do registro obrigatorio e fiscalizacéo
nos Conselhos de Medicina.
iii) Os planos de autogestdo, do ponto de vista econdmico-financeiro, foram
regulados, a partir de 1977, por meio da Lei que criou a Previdéncia Privada
Complementar. No final do século XX, era regulada a entrada e saida de
autogestdes, controladas pela Secretaria de Previdéncia Complementar do
Ministério da Previdéncia.

d) Beneficios tributarios

1% Conforme Bahia (1999, p.177), que também registra que: “As tabelas de procedimentos e precos

da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e de sindicatos e associagdes de hospitais/clinicas e
laboratérios sdo um parametro praticamente universal para contratos de prestagdo de servigos entre
os provedores de servigos e operadoras de planos e seguros salde. Os planos basicos pagam os
precos constantes na tabela e os especiais e executivos multiplos destes valores.” ... “A Federagéo
Nacional de Estabelecimentos de Servicos de Salde (FENAESS), que considera “falaciosas” as
acbes governamentais, voltadas a impedir que os provedores de servigos estipulem precos
coletivamente, e a ado¢do de instrumento juridico extraido do préprio Codigo de Defesa do
Consumidor: a convencdo coletiva de consumo, facultando aos estabelecimentos um contrato
coletivo com os terceiro pagadores, € uma das express@es dos conflitos que emergem entre as
mudancas estruturais nas relacfes de compra de servicos por organizacdes governamentais e
operadoras de planos e seguros saude.”
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O Sistema Tributario Brasileiro 3¢

historicamente foi permeado por
desoneracdes tributarias com o objetivo de atender os mais diversos propoésitos,
dentre os quais se destacam o incentivo ao desenvolvimento de setores da
economia e a promoc¢ao da convergéncia das rendas entre as regides geograficas
do pais visando diminuir sua desigualdade (Receita Federal, 2008, p.3). Os
Beneficios Tributarios, também denominados renuncia fiscal, se referem a reducéo
ou eliminacao de obrigac6es tributarias™®’.

O mercado de planos de saude foi objeto de instrumentos de beneficios
tributarios, em especial a partir da década de 1960, com o inicio do governo militar.
Pelo lado da demanda, destacam-se:

i) A permissdo de desconto parcial na contribuicdo previdenciaria, para as firmas
assinantes de convénios-empresa junto a Previdéncia, assumindo a
responsabilidade de atengcdo médica de seus empregados. Os convénios-empresa
tiveram inicio em 1964, se expandiram na década de 1970 e foram totalmente
extintos na década de 1980.

i) As possibilidades de deducdo dos gastos com saude do imposto de renda, que
resultaram em renuncia fiscal de cerca de R$ 1,3 bi em 1997. Para as pessoas
fisicas, teve origem em sucessivas reformas fiscais apos a Constituicdo de 1967, e
se consolidou a partir de 1991, com a permissao de abatimento integral no calculo
do imposto de renda. Para as pessoas juridicas, em meados dos anos 1970 foi
permitida a deducdo no imposto de renda de todos os gastos com convénios-
empresa, e, a partir do inicio dos anos 1980, com o desuso dos convénios-empresa,
foi permitido as empresas computarem as despesas com planos de saude como

gastos operacionais e abater integralmente o valor no célculo do imposto de renda.

¥ segundo o Cédigo Tributario Nacional (Lei n. 5.172/1966), art. 3o, tributo é: “toda prestacdo

pecunidria compulséria, em moeda ou cujo valor nela se possa exprimir, que ndo constitua sancéo de
ato ilicito, instituida em lei e cobrada mediante atividade administrativa plenamente vinculada”. Os
tributos incluem os impostos, taxas e contribuicbes de melhoria, e também, a partir da Constituicao de
1988, os empréstimos compulsérios e as contribuicdes sociais. As contribuicdes sociais se dividem
em duas espécies: i) Contribuicdes de Intervencdo no Dominio Econdémico e de interesse das
categorias profissionais; e ii) contribuicbes de seguridade social (saude, assisténcia social e
P3r7evidéncia) (Abrantes; Ferreira, 2010, p. 61). o _

Conforme as formas enunciadas na Constituicdo Federal de 1988, art. 165, § 6°, qual seja: “O
projeto de lei orcamentaria sera acompanhado de demonstrativo regionalizado do efeito, sobre as
receitas e despesas, decorrente de isengdes, anistias, remissodes, subsidios e beneficios de natureza
financeira, tributaria e crediticia”. Atendendo a exigéncia constitucional mencionada, a partir de 1989
se incorporou ao Orcamento Geral da Unido (OGU) o Demonstrativo de Beneficios Tributarios (DBT),
ainda que reconhecida a precariedade das fontes de informacdes e estatisticas (Receita Fazenda,
2008, p.3).
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Pelo lado da oferta, algumas operadoras, reconhecidas como entidades
filantrépicas™®®, usufruiram de isen¢éo no pagamento de contribuicdes sociais, como
a previdenciaria. Um caso emblematico foi a Golden Cross, medicina de grupo, que
desde sua fundacédo em 1971 era registrada como filantropica e foi reconhecida por
Decreto Presidencial™**de 1982 como empresa de utilidade publica, assumindo,
entre outras, as obrigacdes de ndo remuneracao dos diretores e de nao distribuicao
de vantagem aos dirigentes ou associados; e findou por perder esse titulo em
fevereiro de 1988 (Bahia et al, 2005, p. 94-97).

Ao final dos anos 1980, o setor de saude continuou contemplado, agora nos
temos da Constituicdo de 1988, que estabeleceu imunidade, para o pagamento das
contribuicdes para a seguridade social’®, as entidades beneficentes de assisténcia
social que atendam requisitos legais, como o reconhecimento de utilidade publica
pelo poder publico e o Certificado de Entidade de Fins Filantrépicos. (Abrantes e
Ferreira, 2010, p.61).

e) Beneficios dos funcionarios publicos

Os beneficios para os funcionarios publicos, no periodo em tela, se
confundem em grande medida com os planos préprios das instituicdes publicas, com
destaque para as trés maiores autogestdes do final do século XX, criadas nas
décadas de 1940 e 1950: i) a assisténcia patronal dos funcionarios do IAPI em 1945,

que mais tarde veio a se tornar a GEAP e oferecer saude suplementar para

¥ A Lei n.91/1935 trata de sociedades de utilidade publica, entretanto, 0o assunto somente foi

regulamentado com o Decreto n. 50.517, em 1961.

¥Decreto n. 87.122, de 26 de abril de 1982, que reconhecia como de utilidade piblica um total de 46
instituices, de diversos setores como prestadores de servicos de saude, assisténcia social e
educacéo.

“9Conforme Lei n. 8.212/1991, o direito & isencéo abrange as seguintes contribuicdes: | — 20% (vinte
por cento), destinadas a Previdéncia Social, incidentes sobre o total das remuneragfes pagas,
devidas ou creditadas a qualquer titulo, durante o0 més, aos segurados empregados, trabalhadores
avulsos e contribuintes individuais (autbnomos) que prestem servi¢cos a entidade; 1l — 1%, 2% ou 3%
destinadas ao financiamento de aposentadorias especiais e de beneficios decorrentes dos riscos
ambientais do trabalho, incidentes sobre o total das remuneracdes pagas, devidas ou creditadas a
qualquer titulo, durante o més, aos segurados empregados e trabalhadores avulsos que prestem
servicos a entidade; Il — 15% (quinze por cento), destinadas a Previdéncia Social, incidentes sobre o
valor bruto da nota fiscal ou fatura de servicos prestados por cooperados por intermédio de
cooperativas de trabalho; IV — contribuigdo incidente sobre o lucro liquido (CSLL), destinada a
seguridade social; V — COFINS incidente sobre o faturamento, destinada a seguridade social; VI —
PIS/Pasep incidente sobre a receita bruta, destinada a seguridade social. Segundo a pagina
eletrdnica da Receita Federal (consulta em 27/jan/2014), as entidades beneficentes de assisténcia
social certificadas na forma da Lei n® 12.101/2009 continuam obrigadas ao pagamento da
contribuicdo social do PIS/Pasep incidente sobre a folha de salarios, conforme art. 13 da Medida
Provisdria n® 2.158-35, de 24 de agosto de 2001.
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servidores de diversos 6rgaos publicos patrocinadores; ii) a Cassi em 1944, para os
funcionarios do Banco do Brasil; e iii) o plano de saude da Petrobras, nascido
juntamente com a criacdo da propria empresa em 1953, por meio do reembolso de

despesas e do credenciamento dos melhores servicos. (Bahia, 1999, p.55,166)

f) Politica de financiamento as Operadoras

No que se refere a politica publica de financiamento aos empresarios no setor
da saude, o marco inicial foi em 1974 a criacédo, pelo governo, do FAS (Fundo de
Apoio ao Desenvolvimento Social), com linhas de crédito subsidiadas operadas pela
CEF, que foram responsaveis por boa parte da expansao da rede privada no Brasil
(Marques, 1999, p.14), incluindo as medicinas de grupo, como foi o caso da Amil,
que teve uma acelerada expansdo da capacidade instalada (Bahia, 1991, p.70).
Apés a Constituicdo de 1988, os recursos do FAS sao destinados para a Seguridade
Social, e, com isso, as operacdes do FAS foram suspensas em 1991.

No final da década de 1980, se estrutura a possibilidade do financiamento de
longo prazo para os hospitais privados, por meio do BNDES, entretanto, essas
linhas de crédito haviam sido pouco utilizadas até o final do século XX (Salm, 2005,
p.14)

Sobre os fatores de ordem socioecondmica, destacamos:

a) O mercado de prestadores de servigos de saude

Trata-se de um fator indissociavel e fundamental do mercado de planos de
saude. Pelo lado da oferta, ndo somente pelo fato de ser o fornecedor mais
relevante dos planos de saude, mas também pela importancia da integracéo vertical
ou verticalizagdo, ou seja, casos de uma mesma empresa ou dos mesmos
proprietarios atuando simultaneamente no mercado de planos de saude e também
na rede de prestadores de servicos de saude. Para a expansao do mercado, a partir
da década de 1960, foi relevante a atuacédo de prestadores de servicos meédicos que
ampliaram seu escopo de atuacao por meio da oferta de planos de saude, como no
caso das cooperativas médicas e de algumas medicinas de grupo, ainda que com a
necessidade de credenciamento de prestadores de servi¢os. No final da década de
1990, alguns segmentos de operadoras passaram a investir mais em servigos

proprios, o que pode indicar, segundo Bahia (2001b, p.330), uma mudan¢a na
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relacdo entre as operadoras e os prestadores de servicos ou entdo a possibilidade
do desenvolvimento de compromissos assistenciais diferenciados para as
operadoras associadas a prestacao direta de servicos.

Pelo lado da demanda, também ha influéncia relevante da trajetoria do
mercado de prestadores, uma vez que a alta dos custos desse mercado consiste
num fator de pressdo para que os consumidores procurem evitar a necessidade de
realizacdo de despesas médicas com desembolso direto do bolso (out of pocket),
sendo um direcionador da demanda para o mercado de planos de saude. Tal
fenbmeno ocorreu na década de 1980 no Brasil, sendo um dos fatores que
influenciou a continuidade do crescimento dos planos de saude.

b) Perfil demografico e epidemioldgico

O perfil etario da populacdo e seu padrédo de morbidade e de mortalidade
refletem as condicbes de salude dos extratos populacionais, e, dessa forma, séo,
naturalmente, ligados ao mercado de planos de saude. Pelo lado da demanda,
influenciam o tipo de demanda por plano de saude (ex.: opcdo de inclusdo de
cobertura obstétrica no caso das mulheres em idade fértil) e da prépria utilizacdo da
cobertura prevista. Pelo lado da oferta, pelos mesmos motivos expostos, séo
importantes para as estimativas das operadoras em relagdo a utilizacdo da cobertura
e para o calculo atuarial dos recursos necessarios para garantir as apolices

contratadas.

c) Mercado de capitais

Para tratar a dimensdo do mercado de capitais € pertinente adotar uma
definicdo abrangente, considerando as diversas formas de propriedade das pessoas
juridicas de direito privado atuantes nesse mercado, sejam associagoes,
cooperativas ou sociedades empresariais’*!. Essas formas de propriedade podem

se originar de recursos oriundos de quotas de sécios ou da venda de acbes em

“IAlém de outras categorias previstas no novo Cadigo Civil brasileiro (Lei n. 10.406, de 10 de janeiro

de 2002), que altera a nomenclatura das pessoas juridicas de direito privado, empresariais ou nao
empresariais. Frise-se que o novo Cédigo Civil brasileiro € mais recente que a definicdo de operadora
prevista no marco regulatorio do setor, na Lei 9.656/1998: “Operadora de Plano de Assisténcia a
Saude: pessoa juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou
entidade de autogestdo, que opere produto, servico ou contrato de que trata o inciso | deste
artigo; (Incluido pela Medida Proviséria n® 2.177-44, de 2001)".
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bolsas de valores; de pessoas fisicas ou juridicas; de capital de origem nacional ou
estrangeira.

No Brasil, as operadoras tém origem predominantemente, por um lado, no
autofinanciamento de empresas por meio da autogestdo dos beneficios de saude
aos seus empregados, com inicio em meados dos anos 1940, e, por outro lado, em
especial a partir dos anos 1960, nos recursos de investidores pessoas fisicas,
principalmente os médicos, no caso da formacdo das Medicinas de Grupo e das
Cooperativas.

Ao longo da segunda metade do século XX, esse mercado passa por
transformacdes relevantes envolvendo mudancgas patrimoniais, em funcdo de
quebras de operadoras, fusbes e aquisicoes. Essas transformacdes envolveram
também a diversificacdo da origem de capital, passando a envolver o interesse do
grande capital financeiro, de origem nacional ou estrangeira. A partir do final da
década de 1970 ocorre a expansao das Seguradoras (algumas delas vinculadas a
bancos nacionais como Ital e Bradesco) e também a entrada do capital estrangeiro
(Hospital Corporation América compra Amico em 1979). Esses dois fenbmenos tém
continuidade nos anos 90, com destaque para a entrada do capital estrangeiro,
principalmente por meio de fusdes com grandes nacionais (Sul América / Aetna,
Bradesco / Allianz e Golden Cross/ Cigna), mas também por meio de aquisicdo

(compra da Amico pela Cigna).

d) Grau de urbanizacéo

O processo de urbanizacdo associado ao desenvolvimento industrial do
Brasil, a partir da década de 1950, € citado por alguns autores (Salm, 2005; Cechin,
2008) como importante para a configuracdo do mercado de planos de saude. O grau
de urbanizacdo foi relevante para a configuracdo de uma oferta de servigos de
saude privados, concentrada em alguns centros urbanos, cujos maiores exemplos
se situam no Estado de Sao Paulo. Ao final do séc. XX, de forma geral, nas grandes
metrépoles ha a convivéncia de todas as modalidades empresariais de planos de
saude, enquanto nas cidades menores ha o predominio das Unimeds (Bahia, 2001b,
p.332).
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e) Renda

Considerando-se a tendéncia esperada da maior parte dos produtos**?, seria
esperada uma associacao positiva entre renda e demanda de planos de saude, ou
seja, que sua demanda seja ampliada com o crescimento da renda, e que 0O
contrario ocorra em periodos de recessao. De fato, o periodo de emergéncia dos
planos de saude, e, portanto, do crescimento da sua demanda, coincide com altas
taxas de crescimento econdmico, e, por conseguinte, da renda interna bruta.
Contudo, contrariamente ao esperado, a recessao econdmica iniciada na década de
1980 nao foi suficiente para impedir que o setor continuasse a crescer. Ao analisar a
distribuicdo de beneficiarios de planos de salde com dados de 1996/1997, Bahia
(2001b, p.337) indica associacao do grau de cobertura de planos de saude com a
renda familiar, mas também com influéncia das variacfes regionais.

A demanda de planos de saude possui algumas particularidades, em que se
destacam a predominancia da contratacao por parte das empresas empregadoras e
o fato de que, em geral, € um produto substituto, e, portanto, em alguma medida
concorrente, da contratacdo direta de servicos de saude. No caso dos seguros
individuais, é esperada uma importante associagdo da demanda com a renda
(Andreazzi; Kornis, 2003, p.167).

f) Mercado de trabalho

O nivel de emprego € um dos possiveis fatores explicativos da demanda de
planos de saude. Além do fato do emprego ser uma fonte de renda, em certa
medida, estavel, para o planejamento da contratacdo de um seguro privado, o fato
mais destacado é que os planos de saude, na sua maior parte, sdo oferecidos como
um beneficio pelas empresas aos seus empregados, e, desse modo, a demanda dos
planos coletivos possui associagdo esperada com os niveis de emprego formal.

Uma particularidade da demanda que foi identificada se refere ao tipo de
emprego, uma vez que a cobertura da saude previdenciaria era, pelo menos até a
década de 1960, voltada aos trabalhadores urbanos formais e, além disso, variavel
conforme a categoria profissional. Nesse contexto que emerge a demanda de planos
privados de saude, com destaque, a partir da década de 1950, para as empresas

“Conforme a Teoria Microecondémica ensina, 0s bens normais s&o agueles em que sua demanda

aumenta quando aumenta a renda do consumidor. Excecdo a esse comportamento sdo 0s bens
inferiores, em que sua demanda diminui quando ha um aumento da renda, como € o caso, por
exemplo, da carne de terceira qualidade.
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multinacionais instaladas em Sao Paulo. Outra particularidade do tipo de emprego é
gue os planos de saude coletivos estariam associados de forma mais significativa as
empresas médias e grandes**3.

Outro fator explicativo é o fendbmeno das demandas sociais dos trabalhadores
e de seus sindicatos, como apontam alguns autores que consideram as negociagdes
coletivas nos anos 1980 como determinantes da expansdo dos planos, entretanto, a
mobilizacdo dos trabalhadores n&o converge de forma exclusiva para o
fortalecimento dos planos, haja vista a resisténcia dos trabalhadores a um maior
controle por parte das empresas, bem como as evidéncias de alguns sindicatos com
posicionamento contrario aos planos de saude, denunciando, nos anos 70, a falta de
isencdo na pratica meédica, a subordinacdo ao empregador, a recusa para
tratamentos de longa duracdo e problemas na qualidade assistencial (Andrade e
Dias Filho, 2009, p.161,166).

“|Conforme Claudio da Rocha Miranda (consultor de planos de saude) em 1997: “... se existe uma

reducdo no numero de trabalhadores das grandes e médias empresas, 0 setor decresce. A industria
que era a grande contratante de empresas de planos de salde esta diminuindo. E comum que uma
industria com 5.000 trabalhadores antigamente, agora tenha 2.000. H4& uma mudanca no perfil de
empregos em direcdo a prestacao de servicos que ndo € contratante de planos de saude. Essa
mudanca pode ndo impactar a propor¢cdo empregados/desempregados, mas impacta a quantidade de
contratantes das operadoras de planos.” (Bahia, 2001b, p.334).
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4. A REGULACAO DOS PLANOS DE SAUDE APOS 1998

O presente capitulo objetiva apresentar a caracterizacdo da regulacao do setor
apos definicdo do seu marco regulatorio especifico, estabelecido por meio da Lei
9.656/1998, seguida, pouco mais de um ano depois, pela criagdo da ANS. Para
tanto, sera realizado o levantamento e a analise da legislacdo e das normas da ANS
que constituem o marco regulatorio do setor. O periodo analisado sera
correspondente ao escopo da presente tese, ou seja, até 2012.

Inicialmente, serd apresentado o contexto do debate e construgdo do marco
regulatério da saude suplementar. O marco regulatério implementado sera
apresentado separadamente entre o marco legal e o marco infralegal. O marco legal
€ aquele estabelecido na forma da legislagédo, sendo tipicamente conhecido como
um ato de Estado. O marco infralegal trata das normas em posi¢do inferior a
legislacdo, que sdo estabelecidas pelo poder executivo nas formas estabelecidas em
lei. Essa distincdo € relevante para a adequada compreensdo do histérico da
regulacdo e também da abrangéncia e dos limites da atuacdo de cada um dos trés
poderes do Estado: o Legislativo, que por definicho estabelece os principais
regramentos, o Judiciario, que tem protagonizado importantes decisdes no campo
da saude suplementar, e o Executivo, responsavel pelo marco infralegal.

Finalmente, sera realizada a analise dos aspectos da regulacdo mais pertinentes
em termos de possiveis implicacdes nos resultados econdémicos do mercado de
planos de saude.

O conteudo seré apresentado por meio das seguintes secoes:

i) Contexto da regulacéo

i) O marco regulatério legal

iif) O marco regulatério infralegal

iv) Regulacéo e resultados econémicos



143

4.1. O contexto da regulagao

O marco principal da regulacédo do setor de saude suplementar se situa no
final do século XX, por meio da aprovacdo da Lei 9.656/1998, em um contexto de
grandes mudancas no cenario mundial e nacional. Esse contexto de mudancas foi
importante para a definicdo das politicas publicas e para as estratégias das
instituicbes privadas, empresariais ou ndo, sendo relevante para o mercado de
seguros e de planos de saude.

No mundo, o ultimo quartil do século XX foi marcado por um processo de
globalizagdo mundial, com tendéncia a internacionalizagdo comercial, financeira e da
producéo®**. A vertente de financeirizacéo global se caracterizou pela significativa
expansdo dos mercados financeiros globais'*®, marcada por tendéncias tais como: i)
ganhos financeiros predominantes sobre os de atividades produtivas’®; ii) aumento
dos investimentos estrangeiros nas fronteiras nacionais®*’; e iii) ampliacdo, no
capital financeiro, da importancia das organizacdes financeiras ndo bancarias, como
fundos de pensdo e também de seguros **®. Assim, o mercado segurador,
caracterizado por elevados volumes de provisfes financeiras, desenvolveu elos por
meio de conglomerados com bancos e industrias™*°.

Nesse cenario, o setor de seguros de saude se integra cada vez mais aos
outros setores da cadeia produtiva da saude. Essa integracdo, segundo Andreazzi e
Kornis (2008, p.1417), constituiu o denominado complexo médico-industrial-
financeiro, caracterizado por um processo de concentragao que permeia todo o setor

de saude, ainda que convivendo com a descentralizacdo de partes do processo de

“‘Mais detalhes em Tavares e Fiori (1998) e Andreazzi e Kornis (2003, p.159).

>S50 resultados marcantes da financeirizacdo global, entre outros: i) “A financeirizagdo tem
conferido um dinamismo minimo a renda nacional e a acumulacéo de capital produtivo” (Andreazzi e
Kornis, 2003, p.160); ii) gerou aumento dos ativos financeiros nos mercados de capitais no mundo,
“de cerca de US$ 5 trilhBes no inicio dos anos 80 para US$ 35 trilhdes em 1995, segundo as
estimativas do BIS.” (Coutinho e Belluzo, 1998, p.137)

1 Andreazzi e Kornis, 2003).

“T“Muito embora a maior parcela dos ativos financeiros, em cada pais, seja de propriedade dos seus
residentes, cresceu bastante a participagéo cruzada de investidores estrangeiros, com a liberalizacéo
dos mercados de cAmbio e desregulamentacdo dos controles sobre os fluxos de capitais” (Coutinho e
Belluzo, 1998, p.137)

1“8 Andreazzi e Kornis (2003, p.160) pontuam o protagonismo das organizagfes financeiras néo-
bancérias, mencionando também a financeirizagdo dos grupos industriais.

9(Leopoldi, 1998).
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producdo. Nesse contexto, a regulagdo do setor saude se torna mais complexa, por
envolver agentes plurais e o fortalecimento dos grupos financeiros™°.

Essa complexidade se acentua no cenario que se forma de restricbes a
autonomia dos Estados nacionais em questbes financeiras, monetarias e fiscais,
representando, conforme Andreazzi e Kornis (2003), a reducao de disponibilidade de
recursos or¢camentarios, com repercussdes negativas para 0s servigos publicos.

Toda essa conjuntura internacional foi relevante para Brasil. No pais, o
debate sobre a regulacéo da saude suplementar, em meados da década de 1990, se
deu em um contexto marcado pelo processo mundial de globalizagdo e também por:
i) limitagBes de recursos orcamentarios para a saude publica (Andreazzi e Kornis,
2003, p.160-162),

i) criacdo de agéncias reguladoras a partir de 1996, no caso de setores marcados
por privatizacées como de energia, telecomunicacdes e petréleo™*; e também, por
outro lado, para o controle de mercados tradicionais, como foi o caso da Anvisa
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) em 1999.

iii) estabilizacdo da inflacdo apds 1994, com a reducédo da importancia das receitas
financeiras para as empresas, bem como informalidade crescente no mercado de
trabalho e, particularmente para os planos de saude, o arrefecimento da expansao
do namero de beneficiarios. (Cechin e Badia, 2008, p.2).

Esse debate sobre a regulacdo da saude suplementar foi caracterizado
também por uma variedade de demandas concretas dos diversos atores (Bahia,
1999, p.19-20), tais como:

I) os consumidores, que vinham acionando as entidades de defesa do consumidor, o
poder judiciario e os meios de comunicacdo, em funcdo da insatisfacdo com o
aumento de precos e com as restricbes de cobertura dos planos de saude;

ii) o proprio governo, tendo como objetivo a reformulacdo do setor de seguros, com
rebatimento na agenda de regulamentacao dos planos e seguros privados de saude,

0 Andreazzi e Kornis (2008, p.1418) apresentam evidéncias desse processo, incluindo: “A

capacidade de regulacdo publica, portanto, torna-se mais reduzida com a formacédo dos grupos
financeiros. Sucessivas estratégias de transformacgéo dos modelos de prestagdo do cuidado a partir o
guestionamento das necessidades de consumo criadas pela indUstria sdo contrabalancadas pela sua
capacidade de cooptacao dos prestadores de servigcos de salde, inclusive através da subsuncéo das
evidéncias médicas aos interesse das grandes empresas”.

'Como a Aneel (Agéncia Nacional de Energia Elétrica) em 1996, a Anatel (Agéncia Nacional de
TelecomunicagBes) em 1997 e a ANP (Agéncia nacional de Petroleo, Gas Natural e Bicombustiveis)
em 1997.
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lii) propostas de mobilizacdo do segmento privado para ocupar 0s espacos deixados
pela retracdo das atividades estatais™*; bem como de regras para a formatacéo
interna do segmento de planos de saude.

Dentro do setor de planos de saude, haviam distintos posicionamentos dos
atores relevantes para a oferta desse mercado (Cechin, 2008, p.115):
i) as seguradoras tinham interesse na regulagdo do mercado e, em especifico,
defenderam que todo o setor fosse regulado pelo CNSP e pelo Ministério da
Fazenda;
i) as Cooperativas, por meio do Sistema Unimed, se colocaram contra a
regulamentacdo do setor, alegando que ndo eram empresas tipicas; mas
participaram do processo por meio da apresentacédo de um projeto de lei sugerindo a
criacao de agéncia reguladora federal;
lii) As autogestdes requisitavam tratamento diferenciado, por ndo venderem seus
produtos no mercado, sendo contrarias a regulamentacdo e manifestando
preocupacdo com 0 aumento dos custos em virtude da adocdo de garantias
financeiras obrigatorias;
iv) A Abramge, representando as medicinas de grupo, defendeu uma
regulamentacao igual para todas as modalidades.

Como reflexo das diversas demandas por regulacdo, de 1991 a 1997 foram
apresentados, pelos parlamentares do Congresso Nacional, vinte projetos
relacionados a regulamentacdo dos planos e seguros de saude (Cechin, 2008,

p.110). Além disso, houve iniciativas legislativas em alguns Estados'**.

*2ym exemplo foi uma publicacdo do Banco Mundial (“The Organization, Delivery and Financing of

Health Care in Brazil: Agenda for the 90s”), em 1995, com a recomendacao de que o governo
brasileiro assumisse seu papel regulatério, por meio de incentivos, para promover um ambiente
competitivo entre as empresas de planos de salude e dessas com as opcles financiadas com
recursos publicos, visando favorecer o aumento da eficiéncia. Essa proposta tinha como premissas
um contexto de esquema hibrido publico-privado firmemente estabelecido e as expectativas dos
consumidores por servicos privados e pela possibilidade de escolha entre provedores. (Bahia, 1999,

.19)
P53Em 1997, dois Estados estabeleceram regulamentagéo para o setor (Lei 9.495 do Estado de S&o
Paulo e Lei 11.446 do Estado de Pernambuco), ambos tornavam obrigatério o atendimento de todas
as enfermidades relacionadas no CID. Na pratica, essas legislac6es tomavam como base resolucfes
do CFM e dos Conselhos Regionais de Medicina e, assim como elas, foram contestadas
judicialmente e obtiveram liminar do Supremo Tribunal Federal (STF), alegando inconstitucionalidade
formal, pois os governos estaduais ndo possuem competéncia para regular matéria de contratos
privados.
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A complexidade desse debate se acentuou em fungdo da necessidade de
informacBes muitas vezes ndo disponiveis ou precérias'®*. Nesse periodo, devem
ser considerados com cautela os dados, que na sua maioria eram advindos das
associacbes de operadoras, que tinham cobertura parcial porque nem todas as
operadoras eram associadas; sendo exce¢ao as seguradoras sob regulamentacao
da Susep, que publicavam regularmente dados™>.

No Executivo Federal, a construcdo da regulamentacdo da saulde

suplementar foi inicialmente comandada pelo Ministério da Fazenda™*®

, sendo que a
partir de 1998 o Ministério da Saude passou a ter protagonismo, posicionando-se
pela regulacdo, incluindo medidas em resposta as imperfeicbes de mercado
caracteristicas do setor suplementar™’.

Em sintese, 0 mercado se caracterizava, antes da regulamentacao, pela livre
atuacdo das operadoras, prevalecendo uma legislacdo do tipo societario, a livre
definicAo da cobertura assistencial, a selegdo de riscos e a livre exclusdo de
usuarios pelo rompimento unilateral de contratos'®®. Desse vacuo regulatério,
surgiam problemas derivados de contratos desiguais e abusos frente aos
beneficiarios. Surgiam também, nesse cenério em que se somou o arrefecimento da
expansdo da clientela, algumas problematicas para a gestdo econdmica das
Operadoras.

Um primeiro fendmeno que se destaca € que, dada a auséncia de regras para
a entrada no mercado, surgiram muitas empresas, principalmente Medicinas de
Grupo, porém muito peguenas e com poucas garantias de sustentabilidade no longo

prazo. O tamanho da grande maioria das operadoras ndo era suficiente para sua

>As informacdes sobre os planos de saldde eram “extremamente precarias (...) algumas operadoras

sequer possuiam registros dos individuos a elas vinculados” (Bahia, 1999, p.21).

5 Conforme expde Cechin (2008, p.84), que menciona as associa¢des de classe: (Abramge, Ciefas,
Abraspe e Confederacédo Unimed).

198 Cechin (2008, p.108): No inicio de 1996, a SEAE do Ministério da Fazenda formulou proposta para
dar parametros de reajustes aos planos de saude, entretanto ndo avancou, em parte pela mudanca
de comando da SEAE, em parte pela falta de consenso dentro do governo. Também apés a
estabilizacéo inflacionaria, o Ministro da Saude, Abid Jatene, encaminhou ao Congresso Projeto de
Lei referente ao ressarcimento ao SUS, bem como nomeou uma comissédo que elaborou documento
com medidas mais amplas para a regulacdo, entretanto esse documento foi criticado como muito
favoravel as operadoras e, apesar de aprovado no CNS, ndo chegou a ser encaminhado ao
Legislativo.

“"Conforme Cechin (2008, p.109, 121), que aponta como um marco a nomeacgdo do Senador José
Serra para Ministro da Saude, em 31 de marco de 1998.

8Caracteristicas reconhecidas por publicacdo da ANS (2003).
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sustentabilidade econémica, uma vez que a escala € que garante a diluicdo do risco
(principio basico de qualquer seguro) e a diluicdo do custo administrativo™®.
Um outro fenbmeno relevante €, no geral, o histérico de baixa preocupacao
das Operadoras com a gestdo dos custos assistenciais e administrativos, dada a
facilidade de repassar os aumentos de despesas para a clientela e o histérico de
ganhos financeiros com a inflaco, estabilizada a partir de 1994 *°;
Foi nesse cenario que se construiu o marco regulatorio especifico da saude

suplementar.

9Conforme Cechin (2008, p.85-86), que também relata que: “Nos Estados Unidos, cerca de 1.300

operadoras filiadas a associacao nacional America's Health Insurance Plans cobrem 200 milhdes de
pessoas (média de 150 mil por operadora); no Chile, 15 Isapres cobrem 4,5 milhdes de pessoas
(média de 300 mil); a Franca conta com 142 operadoras para 12 milhdes de pessoas, e a Australia
conta com 44 para 20 milhdes. Enquanto isso, no Brasil, as vésperas da regulacdo, a média era de
27 mil beneficiarios por operadora, com a maioria tendo menos de 10 mil beneficiarios”

%9Cechin (2008, p.98).
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4.2. O marco regulatério legal

O marco fundamental da regulacdo do setor foi a Lei 9.656/1998%%!. O
conteudo original da Lei foi significativamente alterado, no dia seguinte a sua
publicacdo, por meio de Medida Provisoéria (MP 1.665/98, de 5 de junho de 1998).
Na época, as medidas provisérias eram validas por apenas 30 dias e, caso nao
fossem apreciadas pelo Congresso Nacional nesse prazo, simplesmente perdiam a
validade. Principalmente em funcéo disso, mas ndo somente por essa razéo, a Lei
9.656 foi editada por mais 44 Medidas Provisérias, num periodo de cerca de trés
anos até agosto de 2001, com a MP 2.177-44/2001. Nessa Ultima ocasido, a
mencionada MP foi congelada, permanecendo com forca de lei e vigente até os dias
atuais, mesmo sem sua deliberacdo pelo Congresso, em funcdo da determinacao
por Emenda Constitucional ** de novo regramento geral para as Medidas
Provisorias.

Desse modo, os trés primeiros anos da regulamentacéo foram marcados pela
assuncao pelo poder executivo da funcao legislativa, fato gerador de inseguranca
quanto ao futuro, em funcéo do carater temporario das Medidas Provisorias e da
ocorréncia de mudancgas nas suas reedigcfes mensais. Além disso, Cechin (2008,
p.166) aponta que a Lei 9.656 é de dificil compreensdo, em funcdo das diversas
alteracdes e da ndo organizacdo das disposicOes legais em capitulos e secbes
conforme os temas.

Passado esse periodo de transicdo até a MP 2.177-44/2001, a Lei 9.656/98
se consolidou, trazendo diversas mudancgas para o funcionamento do mercado, que
passamos a analisar. Essa analise é relevante para identificar as medidas
regulatérias com potencial impacto para os resultados econdmicos do setor, que
podem ndo se limitar aquelas medidas tradicionalmente categorizadas como
econdmico-financeiras.

A legislacdo que estabeleceu o marco regulatorio do mercado de planos de

saude regulou o setor de forma abrangente, estabelecendo regras gerais para sua

°1A lei n. 9.656, sancionada pelo Presidente da Republica em 3 de junho de 1998, entrou em vigor

noventa dias apés sua publicagdo no DOU em 04/06/1998.

%2EC 32, de 11 de setembro de 2001, estabeleceu que as MPs editadas em data anterior a sua
publicacdo continuariam em vigor até serem deliberadas pelo Congresso ou expressamente
revogadas por nova Lei ou MP. As MPs editadas apos a EC 32/2001 passaram a ter validade de 60
dias, prorrogaveis uma vez pelo mesmo prazo caso ndo fosse encerrada sua votacdo no Congresso
no periodo. (Cechin, 2008, p.127)
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organizacdo e competéncias para a regulamentacdo, com destagque para a
padronizacdo da cobertura assistencial e para as exigéncias para preservar a
higidez econémico-financeira das operadoras e evitar prejuizos aos consumidores.
Em sintese, houve uma modificacéo significativa do funcionamento do mercado com
a criacdo do marco regulatorio, que criou barreiras a entrada e saida de empresas e
limitou a diferenciacdo dos produtos, por meio da proibicdo da subsegmentacao da
cobertura assistencial*®?.

ApoOs a Lei 9.656, os contratos de planos de saude passaram a ser divididos
em contratos antigos (aqueles firmados em data anterior ao prazo até o final de 1998

estabelecido pela Lei **

) e contratos novos (firmados a partir de 1999). Dada a

significativa diferenca da cobertura assistencial tipica de um contrato antiga frente as

novas regras, a Lei 9.656, consideradas suas alteracbes, previu as seguintes

medidas (Cechin, 2004, p.133-134):

i) Retroatividade minima das novas regras para 0s contratos estabelecidos no
passado, entretanto, essa tentativa ndo se tornou efetiva porque foi considerada
como inconstitucional pelo STF'®. Assim, somente os contratos novos que
passaram obrigatoriamente a seguir a Lei 9.656.

i) Adaptacdo dos contratos antigos as novas regras inicialmente era mandatéria,
mas, por meio de MP de 1999 foi redefinida como um ato voluntéario do
consumidor, sendo que em caso de aumento da contraprestacdo, 0 mesmo deve
ser limitado ao aumento da cobertura e sujeito a alteracéo pela ANS. Em 2003,
a ANS criou o Programa de Incentivo a Adaptacdo de Contratos (RN 64/03),
obrigando todas as operadoras a apresentar uma proposta de adaptacdo aos
consumidores. Grande parte dos consumidores optou por permanecer com seus
contratos antigos*®’, o que pode ser reflexo do valor de mensalidade superior no

caso de adaptacao do contrato.

®3\Mais detalhes em Costa e Castro (2003, p.49).

®*Conforme Cechin (1998, p.131): a data de corte seria, em principio, fixada na versdo original da
Lei, seria 2 de setembro de 1998; entretanto, com a MP1.685-05, de outubro de 1998, foi permitida a
comercializacdo de contratos ndo adaptados aos termos legais até o final do ano de 1998.

*por meio de medida cautelar do STF (ADIN-MC 1.931-8), julgada em 21/08/2003, considera a
retroatividade da lei uma violagéo ao direito adquirido e ao ato juridico perfeito.

%®Em 2003, foi criada a MP 148/03 (convertida por meio da Lei 10.850/04), que deu competéncia
para a ANS incentivar a adaptacdo de contratos antigos, mas mantendo essa adaptacdo como uma
obpgéo do consumidor.

! 7Segundo dados da ANS, em setembro de 2007, 32% dos beneficiarios eram vinculados a contratos
antigos.
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Apresentaremos as principais alteracdes trazidas pelo marco legal da saude
suplementar, considerando a categorizacdo '®® segundo os seguintes temas: i)
organizacdo do mercado; ii) produtos; e iii) operadoras.

a) Organizacdo do mercado

O Quadro 4.1 apresenta as principais medidas relacionadas a organizacao do

mercado.

Quadro 4.1: Marco Legal da saude suplementar - org  aniza¢do do mercado

Al | Definicdo de operadoras e de planos de saude (Art. 1°)

A2 Definicdo de competéncia para regulamentacéo e fiscalizacdo para a ANS (Art. 1° e outros) e
0 CONSU (Art. 35-A)

A3 | Estabelecimento de penalidades para as infracbes cometidas pelas operadoras (Art. 25).

A4 | Permissdo de participacdo de capital estrangeiro para operar planos de satde (Art. 1°, § 39

AB Vedacgdo para a operadora constituir contrato de exclusividade junto a prestadores de
Servicos.

Obrigacdo de ressarcimento, pelas operadoras ao SUS, correspondente aos servicos
A6 | previstos nos contratos dos planos de salde que forem prestados por meio de atendimento do
SUS, conforme regras estabelecidas pela ANS (Art. 32).

ObrigacOes para os prestadores de servigos: ndo discriminacdo entre clientes de diferentes
planos de saude; somente manter relacionamento com operadora que esteja regular; e
agendar procedimentos privilegiando os casos de urgéncia e emergéncia, assim como as
pessoas com mais de 65 anos, crian¢as até 5 anos, gestantes e lactantes.

A7

Fonte: Elaboracéo propria.

Destacam-se duas definicdes centrais vigentes até a atualidade:
i) O produto passou a ter como unico conceito o plano privado de assisténcia a

saude, enquadrando o seguro saude dentro desse conceito:

| —“Plano Privado de Assisténcia a Saude: prestacdo continuada de servigos ou cobertura de
custos assistenciais a preco pré ou pos estabelecido, por prazo indeterminado, com a
finalidade de garantir, sem limite financeiro, a assisténcia a saude, pela faculdade de acesso
e atendimento por profissionais ou servigos de saude, livremente escolhidos, integrantes ou
ndo de rede credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica,

8 Trata-se de categorizacdo de elaboracdo propria frente as distintas categorias utilizadas na

literatura. Cechin (2008, p.134) definiu quatro grandes temas para o0 marco regulatério: i) organizacao
do mercado, ii) cobertura assistencial, iii) regulacdo econdmico-financeira, e iv) regime repressivo.
ANS (2003, p.19), definiu duas perspectivas para caracterizar o setor depois da regulamentacdo da
Lei 9.656/98, a com énfase nas empresas (operadoras) e a com énfase no produto (assisténcia a
saude e acesso). ANS (2003) definiu as seguintes seis dimens8es para tratar das iniciativas da ANS,
quais sejam: i) Cobertura assistencial e condi¢des de acesso, ii) Condicfes de ingresso, operacéo e
saida do setor, iii) regulacédo de prego, iv) fiscalizacéo e efetividade da regulacdo, v) comunicacgdo e
informacao e vii) ressarcimento ao SUS. Por sua vez, em sua pagina na internet, a ANS disponibiliza
a legislacdo e normas do marco regulatério considerando a seguinte classificagdo de temas: i) ANS;
i) Fiscalizacdo; iii) Legislagcdo; iv) Operadoras: aspecto econdmico-financeiro; manutencdo de
registros; ressarcimento ao SUS; TISS; compromissos e interagdes com a ANS; v) Planos de saude:
cobertura; contratacao e troca de plano; reajuste de precos.
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hospitalar e odontolégica, a ser paga integral ou parcialmente a expensas da operadora
contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem do

. 169
consumidor

i) Com isso, a definicdo das organizacfes submetidas a esse marco legal passa a
ser especifica para aquelas que operam planos privados de assisténcia & satde’”.
Essas organizacdes, as Operadoras, foram particularmente definidas como “pessoa
juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa,
ou entidade de autogest&o” que operem esses planos’.

Em termos da estruturacdo da regulacao, foi delegada competéncia para a
ANS e o CONSU no que tange a regulamentacdo e fiscalizagdo do setor, bem como
estabelecidas penalidades para as infragcbes cometidas pelas operadoras. Além
disso, destacamos as seguintes medidas:
I) Foram definidas algumas regras que podem ser compreendidas como na dire¢ao
da ampliacdo da concorréncia. No caso das Operadoras, foi permitida a participacao
de capital estrangeiro, ampliando a possibilidade de investidores, diferentemente do
segmento de assisténcia a saude, em que tal participacdo € vedada
constitucionalmente'”?. Uma segunda medida foi a proibicdo de que as operadoras
realizem contrato de exclusividade junto aos prestadores de servigos, estratégia que
teria potencial de aumentar o poder de mercado da operadora, por restringir as
possibilidades de atuacdo dos prestadores e da sua contratacdo por outras

operadoras.

9 Embora inicialmente a Lei 9.656/98, Art. 1°, fizesse distingdo entre plano e seguro de satde, apds

alteracao pela MP 2.177-44, de 24/08/2001, passou a adotar plano de saide como Unico conceito. A
Lei 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, estabeleceu, respectivamente em seus Art. 1° e 2°, que: a) As
sociedades seguradoras passaram a ter a obrigacdo de, para operar 0 seguro de salde enquadrado
no art. 1o, inciso | e § 10, da Lei no 9.656/1998, estar constituidas como seguradoras especializadas
nesse seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em quaisquer outros ramos ou
modalidades, e b) Para efeito da Lei 9.656/1998, e da Lei no 9.961/2000, enquadra-se 0 seguro
salide como plano privado de assisténcia a salde e a sociedade seguradora especializada em saude
como operadora de plano de assisténcia a saude.

170Originalmente, a Lei 9.656 abarcou em seu escopo as empresas até entdo existentes como
seguradoras e operadoras de planos de salde, definindo a denominacéo de operadoras, tanto para
as pessoas juridicas ofertantes de planos quanto de seguros privados de salde.

"1 e 9.656/98, alterada pela MP 2.177-44, de 24 de agosto de 2001, Art. 1°. Além disso, também
estabeleceu, no mesmo Art. 1°, em seu § 1°, que se subordinam as normas e a fiscalizacido da ANS:
“qualquer modalidade de produto, servico e contrato que apresente, além da garantia de cobertura
financeira de riscos de assisténcia médica, hospitalar e odontolégica, outras caracteristicas que o
diferencie de atividade exclusivamente financeira, tais como: a) custeio de despesas; b) oferecimento
de rede credenciada ou referenciada; c) reembolso de despesas; d) mecanismos de regulagéo; e)
qualquer restricdo contratual, técnica ou operacional para a cobertura de procedimentos solicitados
por prestador escolhido pelo consumidor; e f) vinculagdo de cobertura financeira a aplicagcdo de
conceitos ou critérios médico-assistenciais.”

20 Art. 199, § 3°, estabelece que "E vedada a participacdo direta ou indireta de empresas ou
capitais estrangeiros na assisténcia a salde no Pais, salvo nos casos previstos em lei”.
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ii) A obrigacdo de ressarcimento ao SUS dos valores correspondentes a utilizacéo,
pelos beneficiarios contratantes das operadoras, de servicos no SUS, caso esses
servicos sejam previstos no contrato do plano de saude. Essa regra resulta na

criacdo de uma nova despesa para as operadoras.

b) Produtos

O Quadro 4.2 apresenta as principais medidas relacionadas a regulacdo dos
produtos, evidenciando diversas regras de protecdo dos contratantes e de
padronizacdo dos produtos, visando impedir alguns problemas frequentes no
passado, quando as operadoras praticavam selecdo de risco no acesso, excluséao de

determinadas doencas da cobertura e rescisédo unilateral dos contratos individuais.

Quadro 4.2: Marco Legal da saude suplementar - reg  ulacdo dos produtos.

Bl | Exigéncia de autorizacdo para a comercializacdo de produto (Art. 9);

B2 | Padronizacdo da cobertura assistencial dos produtos

Proibicdo de impedir 0 acesso de um consumidor em razao de sua idade ou pelo fato de ser
B3 | portador de deficiéncia (Art. 14)

O direito de continuar a participar do plano de satde aos demitidos sem justa causa™ " e aos
aposentados 17 desde gue tenham contribuido nas contraprestagcées do plano por um
B4 | periodo minimo e assumam o seu pagamento integral (Art.30 e Art.31)

Reembolso, nos limites das obrigacdes contratuais, das despesas efetuadas em casos de
B5 | urgéncia ou emergéncia, guando nédo for possivel a utilizagdo dos servicos do plano 17

Exigéncia, no caso de exclusdo de estabelecimento hospitalar de um plano de salde, de
sua substituicBo por outro equivalente ou autorizagdo de redimensionamento da rede
B6 | hospitalar pela ANS (Art. 17)

B7 | Prazo maximo para os periodos de caréncia *"°

Definicdo dos seguintes tipos de contratacdo: individual ou familiar; coletivo empresarial ou
B8 | coletivo por adesédo (Art.16, inc. VII)

Proibicdo da suspenséo ou rescisao unilateral, pela operadora, do contrato individual, exceto
na situacdo de que o titular ndo esteja internado e ocorra comprovadamente fraude ou
B9 | inadimpléncia do consumidor'’’ (Art.35-E, inc. Il e IlI)

¥podera usufruir desse direito durante 1/3 do tempo de permanéncia no plano, com um minimo de 6

meses e um maximo de 24 meses.

" a0 aposentado que tiver contribuido por 10 anos é assegurado o direito por tempo ilimitado,
enquanto para aquele que contribuir por menos de 10 anos podera exercer o direito na razdo de um
ano para cada ano de contribuicédo.

A ser aplicado de acordo com a relacdo de precos praticada pelo respectivo plano, pagaveis no
P7r6azo méx?mo de 30 dias a.p(’)s a eptrega da doAcurr_lentagéo adeq,ugda (Art.12, inc. VI).

“Art.12, inc. V - quando fixar periodos de caréncia: a) prazo maximo de trezentos dias para partos a
termo; b) prazo maximo de cento e oitenta dias para os demais casos; ¢) prazo maximo de vinte e
%gatro horas para a Cober_tura dos casos de urgéncia e em_ergé_ncia;” _

O mesmo artigo da Lei prevé que a caracterizacdo da inadimpléncia requer atraso no pagamento
superior a 60 dias, consecutivos ou ndo, nos ultimos 12 meses, desde que o0 consumidor seja
comprovadamente notificado até o quinquagésimo dia de inadimpléncia.
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B10 | Os contratos de produtos poderdo ter variagdo nas contraprestagfes pecunidrias em razéo
da idade do consumidor, em conformidade com normas expedidas pela ANS'"® (Art.15).
Poderao também estabelecer franquia, limites financeiros ou o percentual de coparticipacéo
do beneficiario (Art.16, inc. VIII). Nos contratos individuais a aplica%éo da clausula de
reajuste das contraprestacdes dependera de prévia aprovacio da ANS'” (Art.35-E, § 29)

Fonte: Elaboracéo propria.

Frente ao mencionado histérico de problemas, foi definido o requisito de
autorizacdo para a comercializacdo de produtos, além de diversas regras para o
acesso e a padronizacdo assistencial, que envolveu também definic6es especificas,
como mostrado no Quadro 4.3. Foi determinada, observada a legislacdo e o contrato
entre as partes, a abrangéncia da cobertura a todos os eventos reconhecidos como
doencas (item B2.4) e as acles necessarias a prevencdo da doenca e a
recuperacdo, manutencao e reabilitacdo da salde. Essa definicdo constitui, de certa
maneira, um conceito proprio de integralidade na saude suplementar, analogamente

a diretriz constitucional do SUS de atendimento integral & satde *°.

Além disso, foram estabelecidas categorias de produtos, conforme:

i) Tipo de contratacao: coletivo (empresarial ou por adeséo) e individual ou familiar.

i) Modalidade assistencial (B2.3 e B2.4): foi definida a cobertura do plano de
referéncia, bem como que os planos podem ofertar cobertura por meio de
qualquer combinacdo entre modalidades: ambulatorial, hospitalar com ou sem
obstetricia e odontoldgica.

Essa padronizacdo do produto, por um lado, facilita a comparacdo dos
produtos pelos consumidores e por consequéncia a comparagao dos pregos, mas,
por outro lado, diminui a possibilidade de adaptacdo dos produtos a demandas
especificas dos consumidores. Particularmente a mudanca para uma definicdo de

cobertura assistencial abrangente se justifica como resposta a um contexto de

8|nicialmente a Lei 9.656 previa vedacio dessa variacdo para beneficiarios com mais de 60 anos

que participassem dos produtos ha mais de 10 anos. Entretanto com o Estatuto do Idoso (Lei
10.741/2003, art.15, que prevé que € vedada a discriminacdo do idoso nos planos de saude pela
cobranca de valores diferenciados em razéo da idade), ficou vedado o reajuste por faixa etaria para
%alquer pessoa com 60 anos ou mais.

A Lei 9.656 prevé o requisito da aprovacédo pela ANS do reajuste das contraprestacdes para todos
0s contratos individuais, independentemente da sua data de celebracdo. Entretanto, o STF concedeu
liminar na ADI 1.931, permitindo aos contratos antigos, a aplicacdo do reajuste conforme as regras
definidas nos respectivos instrumentos, desde que claras. Ndo havendo indice expresso definido, é

ossivel a celebragédo de Termo de Compromisso da Operadora com a ANS.

80 Constituicdo Federal, Art. 198, em seu inc. Il, prevé como uma das diretrizes do SUS o
“atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais”.
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elevada demanda dos 6rgdos de defesa do consumidor e crescente judicializagdo

com vistas a atender a necessidade dos contratantes, que gerava incertezas para as

Operadoras.

Quadro 4.3:Marco Legal da saude suplementar - padro  nizag&o da cobertura

B2.1 | A assisténcia compreende todas as agfes necessarias a prevencao da doenca e a

recuperacdo, manutencao e reabilitacdo da saude, observada a legislagcao e o contrato
entre as partes (Art. 35-F).

B2.2 | Cobertura obrigatoria integral as doencas e lesdes pré-existentes (DLP) a contratacéao,

apo6s 2 anos de vigéncia contratual, cabendo a operadora a possibilidade de comprovar
0 conhecimento prévio do beneficiario (Art.11)

B2.3 | Criacdo do plano referéncia, a ser oferecido por todas as operadoras (exceto as

autogestdes e as exclusivamente odontol6gicas) a todos os seus consumidores. O
plano referéncia inclui cobertura ambulatorial e hospitalar, em internacdo com padrdo
de enfermaria, incluindo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil
(Art.10,82°e § 39

B2.4 | Abrangéncia de cobertura de todas as doencas relacionadas na CID ™" (Art.10, § 2° e

§ 3%, por meio da oferta de procedimentos em conformidade com a modalidade
assistencial contratada, que pode ser o plano referéncia ou uma das seguintes:
ambulatorial, hospitalar com ou sem obstetricia, odontologico ou qualquer combinacao
entre as quatro modalidades assistenciais mencionadas (Art.12)

Fonte: Elaboragéo propria.

)

Ademais, destacamos as seguintes medidas regulatorias:

Limitacdo de praticas anteriormente utilizadas pelas Operadoras para contengéo
das despesas assistenciais, tais como a) operadoras proibidas de rejeitar
consumidores e de rescindir unilateralmente contratos individuais, restringindo a
pratica de selecdo do risco pelas operadoras; b) definicAo de prazos maximos
para os periodos de caréncia, para evitar abusos pelas operadoras no uso desse
importante instrumento mitigador da selecao adversa.

Estabelecimento de regras para a captacdo de receitas junto aos beneficiarios,
tais como: a) possibilidade de cobranca de franquia e percentual de
coparticipacdo, e b) a depender da definicho de parametros pela ANS, a
possibilidade de variacdo nas contraprestacbes por motivo de idade do
consumidor e, no caso dos planos individuais, a regulacdo do reajuste das

contraprestacoes.

181

Classificacdo Internacional de Doencas e problemas relacionados com a saude, da OMS

(Organizacdo Mundial da Saude)
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c) Regulacao das Operadoras

O Quadro 4.4 apresenta as principais medidas relacionadas a regulagéo
econdmico-financeira. Foram estabelecidos mecanismos regulatorios voltados para
garantir requisitos minimos de funcionamento das Operadoras, importante para
garantir que essas sejam organizacdes de fato tenham condigbes de honrar no
longo prazo os contratos com os beneficiarios e que, na impossibilidade de honrar
esses contratos, ndo possam simplesmente fechar a firma, devendo ser objeto de
medidas especificas. Esse tipo de mecanismo, assim como no mercado de seguros
e bancario, resulta em barreiras a entrada e & saida de empresas*®.

Essas barreiras sédo limitadoras, mas ndo impeditivas, para a entrada de
novos concorrentes, dependendo de diversos outros fatores os seus efeitos em
termos da ampliacdo das vantagens competitivas das empresas ja em
funcionamento, que em qualquer setor ja teriam vantagens associadas ao fato de

possuir contratada uma carteira de clientes.

Quadro 4.4: Marco Legal da saude suplementar - regu  lacdo das Operadoras

C1 | Definicdo de competéncias ao CONSU e a ANS para estabelecer parametros para que
as operadoras tenham situacdo econdmico-financeira compativel com as obrigacdes
assumidas e adotem mecanismos de gestdo condizentes, conferindo maior solidez ao
mercado."®

C2 | Exigéncia de autorizacdo para o funcionamento ou encerramento de atividades das
operadoras (Art. 8)

C3 | Vedou-se as operadoras realizar operacdes financeiras com diretores e membros dos
conselhos administrativos, consultivos, fiscais ou assemelhados, bem como com o0s
respectivos cdnjuges e parentes até o segundo grau, e com empresas controladas por
essas pessoas (Art. 21)

C4 | Sempre que detectadas nas operadoras a insuficiéncia das garantias, anormalidades
econdmico-financeiras ou administrativas graves, que coloquem em risco a continuidade
ou a qualidade do atendimento a salde, a ANS podera determinar a alienacdo da
carteira, o regime de direcdo fiscal ou técnica ou a liquidacéo extrajudicial, conforme a
gravidade do caso. (Art.24)

C5 | Os bens garantidores das provisdes técnicas, fundos e provisdes deverao ser registrados
na ANS e ndo poderdo ser alienados, prometidos a alienar ou, de qualquer forma,
gravados sem prévia e expressa autorizacao (Art. 35.-L). Os bens pessoais dos diretores,
administradores, gerentes e membros de conselhos da operadora, independentemente
da sua natureza juridica, responderao subsidiariamente pelos direitos contratuais e legais
dos consumidores e prestadores de servigos (Art.35-1)

Fonte: Elaboracéo propria.

%2Barreiras & saida associadas aos custos irrecuperaveis (sunk costs) para a entrada de novas

empresas. Mais detalhes em Costa (2008, 1455)

3CONSU tem a atribuicdo legal de estabelecer diretrizes gerais para: a contabilidade, atuariais e
estatisticas; os parametros quanto ao capital e ao patriménio minimos, bem assim quanto as formas
de sua subscricdo e realizacdo quando se tratar de sociedade andnima; os critérios de constituicao
de garantias de manutencéo do equilibrio econémico-financeiro; a criagdo de fundo, contratacdo de
seguro garantidor ou outros instrumentos com o objetivo de proteger o consumidor em caso de
insolvéncia das empresas Seguradoras.
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Em geral, a regulacdo econdmico-financeira das operadoras foi objeto de
delegacdo de competéncias para o CONSU e para a ANS, como sera mostrado na

secao do marco infralegal.

4.3. O marco regulatério infralegal

O marco regulatorio infralegal serd apresentado em duas subsecoes,
referentes a dois periodos:
i) Inicialmente, de 1998 a 1999, vigorou um modelo bipartite de regulacdo. De um
lado, os aspectos econémico-financeiros eram de responsabilidade da Susep e do
CNSP. De outro lado, os aspectos assistenciais passaram a ser regulados pelo
CONSU ' e por unidade especifica (Departamento de Salde Suplementar —
DESAS) da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) do Ministério da Saude, ambos
criados para a conducédo do processo regulatorio. (CONASS, 2007, p.35)
i) Esse modelo foi alterado, ao final de 1999, com a criacdo de uma agéncia
reguladora federal especializada (ANS), vinculada ao Ministério da Saude, bem
como a reformulagéo do CONSU.

a) Regulacédo bipartite até 1999

Na primeira fase da regulamentacéo, de junho de 1998 a setembro de 1999,
em que vigorou o0 modelo bipartite, as responsabilidades institucionais eram
divididas do seguinte modo (CONASS, 2007, p.36):

i) Ao Ministério da Fazenda, por meio da Susep e do CNSP, cabiam as atividades
reguladoras referentes as operadoras, incluindo a autorizagdo de funcionamento,
o controle econémico-financeiro e o reajuste de precos. No seu campo de
atuacdo da regulacdo econbmica da saude suplementar, o CNSP distribuiu
somente uma minuta de resolugéo, que ndo avancou, enquanto a Susep pouco

normatizou esse campo.

0 CONSU (Conselho de Saude Suplementar) foi criado em junho de 1998, por meio da primeira

Medida Provisoria (MP 1.665/98) que sucedeu a Lei 9.656 (Art.35-A).
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i) Ao Ministério da Saude, por meio do DESAS e do CONSU, cabia a regulacdo da
atividade de producdo dos servigcos de assisténcia a saude nos seus aspectos
meédico, sanitario e epidemioldgico, incluindo a autorizacdo para comercializacéo
de produtos e a fiscalizac&o pertinente a essa area. No que se refere a regulacéo
assistencial da saude suplementar, o Ministério da Saude emitiu varias portarias
e, por sua vez, o CONSU 21 emitiu Resolugdes, regulamentando aspectos
importantes da Lei 9.656, no que tange ao produto oferecido, a prestacédo de
servicos e o ressarcimento ao SUS.

Alguns avancos da regulacdo sao identificados pelo CONASS (2007, p.37)
nesse periodo anterior a criacdo da ANS. Destacamos aqueles definidos no marco

infralegal no Quadro 4.5.

Quadro 4.5: Medidas infralegais antes da criagdo da  ANS.

Tema Medidas regulatorias

Organi- | - Definicdo de regras para o ressarcimento do SUS
zacéo do
mercado

- Veto ao impedimento de acesso aos planos de salde de quaisquer pessoas em
virtude da faixa etéria ou por ser portador de qualquer patologia;

- Definicdo de regras para mecanismos de regulacdo da utilizacdo do beneficiério,
desde que ndo impecam o0 acesso a cobertura assistencial contratada;

- Definicao de regras diferenciadas para planos coletivos e individuais;

Produtos | - Definicdo de faixas etérias, para fins de precos e reajustes, configurando uma politica
de solidariedade entre as faixas etarias, 0 denominado pacto intergeracional.

- Definicho de par&metros para a cobertura assistencial, tais como: definicdo de
doencas e lesBes preexistentes (DLP); definicdo de rol de procedimentos de cobertura
minima obrigatoria; regulamentacéo do atendimento em urgéncias e emergéncias das
diversas segmentacdes.

Opera- | - Criacdo de regras para as operadoras sairem do mercado
doras

Fonte: Elaboracgao propria, com base em CONASS (2007, p.37).

N&o obstante os avancos obtidos na regulacdo, o modelo bipartite esbarrou
nas idiossincrasias existentes entre as areas da Fazenda e da Saude (Matos, 2011,
p.154), ocasionando a alteracdo do modelo ao final de 1999. A analise das
implicacbes do marco infralegal sera feita de forma consolidada na proxima

subsecao.

b) Regulagédo apds a criacdo da ANS

A ANS, a quinta agéncia reguladora do Brasil, foi formalmente criada em
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novembro de 1999 e efetivamente implantada em abril de 2000. A sua finalidade é
“promover a defesa do interesse publico na assisténcia suplementar a saude,
regulando as operadoras setoriais, inclusive quanto as suas relagcdes com
prestadores e consumidores, contribuindo para o desenvolvimento das acdes da
saude no pais” .

A ANS tem como instancia maxima de decisdo da Diretoria Colegiada,
contando também com Procuradoria, Corregedoria e Ouvidoria. E organizada em
cinco diretorias, sendo duas responsaveis pela regulacao strictu sensu, a primeira
voltada as operadoras (DIOPE) e a segunda aos produtos (DIPRO), uma
responsavel pela fiscalizacdo (DIFIS), outra pela gestdo (DIGES) e outra pelos
sistemas de informac&o e pelo ressarcimento ao SUS (DIDES) *°.

Com a criacdo da ANS, as competéncias do CONSU foram reformuladas,
passando a ser a instancia de definicdo de politicas e diretrizes para o setor e de
supervisdo das acdes da ANS'®’. Apés a criacdo da ANS, o CONSU estabeleceu

8 sendo a mais recente de abril de 2002, ha mais de 10

somente 3 Resolucdes™®
anos. Dessas trés Resolucdes, duas aprovaram o contrato de gestdo da ANS™°, a
ser celebrado com o Ministério da Saude, e uma tratou de sanc¢fes aplicaveis a
atividades lesivas a salde, delegando competéncia & ANS*®.

A Lei 9.961/2000, de criacdo da ANS, estabeleceu as competéncias dessa
agéncia reguladora, que incluem regulamentar as atividades das operadoras tanto
no que diz respeito a cobertura assistencial como em relacdo aos aspectos

econdmico-financeiros, bem como para fiscalizar o mercado. Apresentamos as

¥ Finalidade estabelecida na legislagdo que a criou, a Medida Proviséria 1.928, de novembro de

1999, convertida em Lei por meio da Lei 9.961, de janeiro de 2000. Periodo de implantacéo conforme
ANS (2001, p.6)

¥8Conforme Matos (2011, p. 155-158). A ANS possui natureza de autarquia especial, caracterizada
por autonomia administrativa, financeira, patrimonial e de gestdo de recursos humanos, além da
autonomia nas decisfes técnicas e mandatos fixos de seus dirigentes. De forma diferente de outras
agéncias, na ANS os diretores tém funcédo executiva (na sua diretoria), funcao legislativa (enquanto
membro da Diretoria Colegiada) e funcéo judicante (quando julga eventuais recursos das operadoras)
gCONASS, 2007, p.41)

8 Conforme CONASS (2007, p.39). O CONSU ainda &, formalmente, érgéo colegiado integrante da
estrutura do Ministério da Saulde, integrado por Ministros de Estado, com a participacdo do
Presidente da ANS, na qualidade de Secretério (Lei 9.656, Art.35-B)

¥8Conforme busca realizada com o filtro origem igual a “CONSU”, na sec¢ao de legislacdo da pagina
eletrdnica da ANS (acesso em 02/02/2014): http://www.ans.gov.br/index.php/legislacao/busca-de-
Iegislacao

18 Resolucdo CONSU n. 2, de 21/12/2000 e Resolugdo CONSU n. 2, de 03/04/2002.

19°Resolugéo CONSU n. 1, de 23/05/2000: Dispde sobre as sancdes aplicaveis aos procedimentos e
atividades lesivas a assisténcia de salde suplementar, delega competéncia a ANS para atos que
menciona, e da outras providéncias.
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principais competéncias da ANS no Quadro 4.6, consideradas as trés categorias de
medidas de regulatérias que apresentamos ao tratar do marco legal.

Quadro 4.6: Principais competéncias da ANS

Tema Principais temas sob competéncia da ANS

- Ressarcimento do SUS.

Organi- | - Credenciamento e descredenciamento dos prestadores de servigos, bem como
zagdo do controle da qualidade.
mercado | - Requisicdes de informacdes as operadoras e a rede prestadora de servicos.

- Medidas para estimular a competi¢cdo do setor.

- Concesséo, manutencao e cancelamento de registro dos produtos.
- Parametros para a cobertura assistencial, tais como: rol de procedimentos de
cobertura obrigatéria, mecanismos de regulacéo de uso dos servicos, entre outros.

Produtos . ; o ~ 5
- Autorizar reajustes e revisdes das contraprestacdes pecuniarias dos planos,
ouvido o Ministério da Fazenda, e monitorar a evolugdo dos pregos dos planos,
seus prestadores de servigcos e respectivos componentes e insumos.
- AutorizagBes de funcionamento das operadoras, bem como para o seu
funcionamento, fiscalizagdo e mudancas do controle societario.
Opera- |- Condicbes técnicas sobre investimentos e outras relagdes patrimoniais das
doras operadoras.

- Aplicar as penalidades previstas em lei e instituir os regimes de direcdo fiscal ou
técnica, liquidacao extrajudicial ou determinar a alienacao de carteira.

Fonte: Elaboracéo propria, com base na Lei 9.961/2000 e Cechin (2008, p.178-180)

Dois temas, as operadoras e o0s produtos, apresentaram significativas
mudancas em relacdo ao periodo anterior a 1998, como mostrado na Figura 4.1.

Figura 4.1: Funcionamento do mercado planos de salud e antes e depois da
regulacéo
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Fonte: ANS (2003, p.13).
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Nos primeiros anos de regulacdo da ANS, a sua pauta prioritaria se tornou a
lacuna de normas econdmico-financeiras (CONASS, 2007, p.41), objeto de diversas
medidas regulatérias, dentre as quais destacamos:

)] Organizacdo do mercado — definicAo das modalidades das operadoras,
Regras de ressarcimento ao SUS e da taxa de saude suplementar, fonte de
receitas para a ANS.

1)) Produtos — regras para o registro de produtos e o reajuste das suas
contraprestacoes.

Iii) Operadoras — regras para autorizagdo e funcionamento, provisées técnicas,
capital minimo e normas de contabilidade.

Com relacédo a cobertura assistencial ja havia regras definidas pelo Consu,
gue continuavam vigentes, assim, nesse assunto a atuacédo da ANS teve énfase na
atualizacdo do rol de procedimentos e nas normas sobre plano referéncia e
cobertura parcial temporaria (Cechin, 2008, p.182).

No que tange a regulacdo dos produtos, as a¢des iniciais da ANS priorizaram
o atendimento dos segmentos mais expostos as imperfeicbes do mercado, com a
finalidade de equilibrar a relagdo dos consumidores menos organizados frente as
operadoras. Nesse sentido, se destacam os planos individuais, como identificado
pela ANS (2001, p.29) e mostrado na Figura 4.2. Para esse tipo de plano,
diferentemente dos planos coletivos, a Lei 9.656/1998 estabeleceu a vedacdo da
rescisdo unilateral do contrato pela operadora, bem como a necessidade de
autorizacdo dos reajustes pela ANS. Ademais, a regulacdo estabeleceu a
obrigatoriedade de venda dos novos produtos para o0s interessados, mesmo
agueles com doencas ou lesbes pre-existentes (DLP), com a possibilidade de
caréncia de até 24 meses para o0s procedimentos relacionados a DLP ou,

alternativamente, da cobranca de agravo (acréscimo no valor da contraprestacao)
191

'\ obrigatoriedade de venda com limitagdo de caréncia até 24 meses foi estabelecida pela Lei

9.656/98 e a definicdo de agravo segue a RN 162/2007 da ANS.
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Figura 4.2: Tipos de relacionamento usuario x Opera  dora de planos de saude

ﬂdp-n FI:':'II Exposigho | Capacidade Iniluhl:l
a abuso de negociar solre
Plano pagamento qualidade

Individual ou 100%, ) ]
Familiar USUSro Alta Baixa Baixa
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Coletivo .
) Usuario paga Média a -

empresarial
gar,:im parte baixa Media Alta
Coletivo

100%
ial . -
empreseriel | empresdrio | B Mésio

Fonte: ANS (2001, p. 29)

A trajetoria de regulacdo da ANS, passados praticamente dez anos da sua

192 " compreendidas

criacdo, pode ser caracterizada em trés ondas (Matos, 2011)

como impulsos que se propagam por um determinado periodo, podendo se

acumular no tempo. A primeira onda se refere, em consonancia ao que
mencionamos logo antes, ao foco em medidas econdmico-financeiras como
explicado no item i, e as outras duas séo caracterizadas conforme sintese que

segue nos itens ii e iii:

i) Tonica econdmico-financeira — inicialmente a regulacdo buscou o saneamento
econdmico-financeiro do setor e a responsabilizacdo por irregularidades.
Envolveu o estabelecimento de regras para a entrada e saida de empresas, para
garantias financeiras das empresas, para padronizacdo contabil, para fusdo e
aquisicdo de carteiras de beneficiarios, para politica de reajuste de
contraprestacoes, etc.

ii) Tonica técnico-assistencial — ao longo do tempo a regulagdo ganhou énfase na
promocao e atencao a saude; bem como no acesso a rede prestadora. Envolveu,
a partir de 2004, ampla revisao do Rol de Procedimentos de cobertura obrigatoria,
e, entre 2005 e 2007, a construcado da dimenséo assistencial do Programa de
Qualificacdo da Saude Suplementar e do estimulo ao desenvolvimento de

programas de promocéo da saude e prevencao de doencas (PROMOPREYV).

¥2por meio de pesquisa que incluiu levantamento, até o final de 2009, dos normativos e dos

relatorios de gestdo da ANS, bem como enquete com todos os diretores que passaram por essa
agéncia. Outras referéncias sobre o assunto sdo Matos, Rocha e Kornis (2010); Matos, Leal e Kornis
(2009); Matos e Leal (2009); e Matos, Leal e Kornis (2010).



162

iif) Tonica da transparéncia e da competicdo — mais recentemente a regulagédo é
caracterizada pelo estimulo a participacdo dos segurados e da sociedade.
Envolveu o desenvolvimento do Programa de Qualificacdo das Operadoras, a
definicio da Troca de Informacbes em Saude Suplementar (TISS) e da
Portabilidade de Caréncias, bem como outras iniciativas de estimulo a
transparéncia das informacdes e da concorréncia, como é o caso do Guia de
Produtos da ANS e de alguns dos itens da Agenda Regulatéria.

De 2011 a 2012, se fortaleceram algumas medidas na direcdo das
mencionadas tdnicas. Teve destaque, com vistas a garantir aos beneficiarios o
acesso oportuno a cobertura contratada, o estabelecimento, a partir do final de 2011,
de prazos maximos de atendimento, que vdo de 3 a 21 dias, dependendo do
procedimento '** . Essa mesma norma definiu penalidades para o caso de
descumprimento dos prazos, que passou a ser tema objeto de monitoramento
permanente e divulgacéo trimestral de avaliacdo da ANS, que passou a suspender a
comercializacdo para os produtos reincidentes no descumprimento, a partir de julho
de 2012'**. No mesmo periodo, a ANS estabeleceu, entre outras, normas de
aprimoramento para os procedimentos de adequacdo econdmico-financeira, de
incentivo & qualidade dos prestadores de servigco e do Programa de Acreditacdo de

Operadoras.

193

194RN n.259, de junho de 2011, que entrou em vigor em dezembro de 2011.

Conforme informacBes da ANS, acesso em: http://www.ans.gov.br/a-ans/sala-de-noticias-
ans/consumidor/1631-operadoras-tem-planos-de-saude-suspensos
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4.4. Regulagédo e modalidades de operadoras
As particularidades dos segmentos de operadoras sédo reconhecidas pelo
marco regulatério da ANS', que estabeleceu as seguintes classificacdes:
a) Tipos de atencdo (art. 3°), exceto para as autogestdes e administradoras:
i. Médico-hospitalar: os oferecidos por entidades ou empresas que operam
planos médico-hospitalares ou médico-hospitalares e odontoldgicos;
ii. Odontologico: os oferecidos por entidades ou empresas que operam
exclusivamente odontoldgicos
b) Da segmentacéo (art. 4°), dentre as operadoras de planos do tipo de atencdo
meédico-hospitalar, que se enquadram em um Unico segmento, prevalecendo o

critério de gastos em servicos hospitalares, conforme definicdes do Quadro 4.7 e

sintese no Quadro 4.8.

Quadro 4.7: Definicdes de segmentacdo de operadoras

de planos de saude

Subsidiario — SSP

Segmento Definicdo

Segmento priméario | despendem, em sua rede prépria, mais de 60% dos gastos em
principal — SPP servigos hospitalares.

Segmento priméario | despendem, em sua rede prépria, mais de 60%dos gastos em
principal / SUS - | servicos hospitalares e prestam ao menos 30% de sua atividade ao
SPP/SUS SUS.

Segmento Priméario | despendem, em sua rede prépria, entre 30% e 60% dos gastos em

servicos hospitalares

Segmento Secundario
Principal — SSP

despendem, em sua rede propria, mais de 60% dos gastos em
servigos médicos

Segmento Secundario
Subsidiario — SSS

despendem, em sua rede propria, entre 30% e 60% dos gastos em
servigos médicos

Segmento Terciario —
ST

despendem, em sua rede propria, menos de 30% dos gastos em
servigos médicos ou hospitalares

Fonte: Elaboragéo propria.

1%Conforme RDC n.39, de outubro de 2000.




Quadro 4.8: Classificacdo de Operadoras de planos d

segmentacao
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e saude conforme

%

dos gastos de
servicos hospitalares
em rede prépria

% de atividade da | propria

% dos gastos de servicos médicos em rede

operadora ao SUS Menos
30%

que

Entre 30% e
60%

Mais de 60%

Mais de 60%

Maior ou igual a 30% | Primario Principal / SUS

Menos de 30%

Primario Principal

Entre 30% e 60% -

Primério Secundario

Menos de 30% - Terciario

Secundario
Subsidiario

Secundario
Principal

Fonte: Elaboracgao propria, com base na RDC n.39/2000 da ANS.

c) Da segmentacdo (art. 5°), dentre as operadoras de planos do tipo de atencdo

d)

odontologico, considerados os seguintes percentuais de dispéndio, em sua rede

propria, do custo assistencial relativo aos gastos em servi¢cos odontolégicos:

iii. Segmento Terciario — ST: menos de 10%.

Segmento Préprio — SP: mais de 30%;
Segmento Misto — SM: entre 10% e 30%;

Modalidades de operadoras®®

i
ii.
iii.
V.
V.

Vi.

Vii.

Administradora;
Cooperativa médica,
Cooperativa odontoldgica;
Autogestao;

Medicina de grupo;
Odontologia de grupo;

Filantropia.

viii. Seguradoras Especializadas em Saude

Sao pertinentes alguns comentarios sobre as

modalidades de operadoras.

Observa-se que duas das modalidades sdo para Operadoras Exclusivamente

Odontoldgicas, que séo as Cooperativas Odontoldgicas e as Odontologias de Grupo,

sendo as outras, excetuando-se as Autogestbes e as Administradoras, definidas

como Operadoras Médico-Hospitalares,

196

que podem ofertar

planos meédico-

As modalidades de operadoras sdo previstas no Art. 10 da RDC 39/2000, que, entretanto ndo

explicitou as Seguradoras Especializadas em Saude, uma vez que essa categoria, considerada como
uma das modalidades, foi estabelecida por meio da Lei n.10.185/2001.
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hospitalares ou odontolégicos. Para efeito da presente tese, a denominacgéo
Operadoras Médicas sera utilizada para o grupo de todas as operadoras exceto
aguelas Exclusivamente Odontolégicas. O Quadro 4.9 apresenta definicao
simplificada das modalidades das operadoras, apresentada pela ANS no periodo

recente.

Quadro 4.9: Definicdes das modalidades de Operadora s de planos de saude

1. Administradora de beneficios (RN n. 196,de 2009): pessoa juridica que prop8e a contratagdo de
plano coletivo na condigdo de estipulante ou que presta servicos para pessoas juridicas contratantes
de planos privados de assisténcia a saude coletivos, previstos em regulamentagéo especifica.

2. Autogestdo (RN n. 137, de 2006 e suas posteriores alterages): oferecem planos de salude a um
grupo fechado de pessoas, que obrigatoriamente devam pertencer a mesma classe profissional ou
terem vinculo com a empresa instituidora e/ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora de
planos de assisténcia a salde.

3. Cooperativa Médica e Cooperativa Odontolégica (RDC n. 39, de 2000 e suas posteriores
alteracdes): Pessoas juridicas constituidas na forma Lei no 5.764/71 e que operam planos de salde.
As cooperativas odontoldgicas operam planos exclusivamente odontolégicos.

4. Filantropia (RDC n. 39, de 2000 e suas posteriores alteragfes): pessoas juridicas que ndo possuem
fins lucrativos e séo reconhecidas pelos érgdos competentes como sendo de utilidade publica, bem
como possuem certificado de entidade beneficente de assisténcia social fornecido pelo Ministério da
saude

5. Seguradora especializada em salde (Lei n. 10.185, de 2001): sociedades seguradoras que operam
exclusivamente planos de saude, nos termos da Lei no 10.185, de 2001.

6. Medicina de Grupo e Odontologia de Grupo (RDC n. 39, de 2000 e suas posteriores alteracdes):
todas as operadoras de planos médicos ou odontolégicos que ndo se enquadram nas classificacdes
anteriormente citadas. As empresas classificadas na modalidade Odontologia de Grupo sé podem
oferecer planos odontoldgicos.

Fonte: Elaboracéo propria, com base em ANS (2013, p.11-12).

Uma das diferencas mais marcantes entre as modalidades de operadoras &
anterior e independente do marco regulatorio especifico do setor. Trata-se da
politica de tributacdo do governo, que é diferenciada para algumas modalidades de
operadora, sendo menos intensa para as pessoas juridicas sem fins lucrativos e
para as cooperativas, como mostrado por Andreazzi (2002, p.167).A mesma autora
(Andreazzi, 2002, p.294) apresenta algumas caracteristicas da industria de seguros
privados de saude nos anos 90, segundo modalidades, que foram base para a
identificacdo de algumas das particularidades a seguir destacadas:

)] Seguradoras possuem como particularidade as vantagens na gestdo e no

acesso do capital financeiro e as economias de escopo para a administracao
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e comercializagdo e, por outro lado a desvantagem da impossibilidade de
integracdo vertical, ou seja, de possuirem rede propria de prestadoras de
servicos de saude.

1)) As Medicinas de Grupo, as Cooperativas e as Filantropicas possuem como
vantagem a existéncia de rede prépria, tendo também a possibilidade de
vender servicos para outras operadoras ou até mesmo para o SUS. A
principal desvantagem dessas modalidades € a gestdo financeira. No caso
das Operadoras originadas de prestadores de servicos e com historico de
problemas financeiros, como é o caso principalmente das Filantropicas, nao
se deve desconsiderar o risco de gastos relativamente mais elevados para a
administracdo e para a remuneracao da rede propria.

i) As Autogestbes possuem vantagens por nao possuirem custos de
comercializagao, bem como do maior conhecimento dos riscos e auséncia de
competicdo ap6s a contratacdo do beneficiario, associados a sua maior

estabilidade relativa dos valores financeiros.

Destaque-se que atualmente, entre as modalidades de operadoras que
podem operar planos médicos, denominadas aqui de Operadoras Médicas, duas
(Administradoras de beneficios e Autogestdes) podem exercer atividades
exclusivamente para planos coletivos, enquanto as outras quatro modalidades
(Cooperativas Médicas, Medicinas de Grupo, Seguradoras e Filantropias) podem
ofertar planos médico-hospitalares ou odontolégicos, bem como de planos
individuais ou coletivos. Serdo apresentadas mais informagbes para cada

modalidade de operadora a seguir.

a) Cooperativas

As cooperativas sdo sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Lei n. 5.764/1971. As cooperativas foram explicitamente
incluidas na definicAo de operadoras de planos de saude estabelecida pela Lei
9.656/98, se aplicando a elas todo o regramento do marco regulatorio legal.
Conforme RDC n. 39/2000 da ANS, as Cooperativas Médicas operam planos de
saude e as Cooperativas Odontolégicas operam exclusivamente planos

odontologicos.
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b) Medicinas de Grupo e Odontologias de Grupo

As Medicinas de Grupo sado empresas ou entidades que operam planos de
saude, excetuando-se aquelas classificadas como Administradora, Cooperativa
Médica, Autogestao e Filantropia (ANS, RDC n. 39/2000). Ou seja, constituem o
conjunto complementar do conjunto de todas as outras modalidades de operadoras.
Por sua vez, as Odontologias de Grupo sdo empresas ou entidades que operam
exclusivamente planos odontoldgicos, excetuando-se aquelas classificadas como
cooperativas odontologicas (ANS, RDC n. 39/2000).

c) Filantropias
As operadoras da modalidade Filantropia foram inicialmente definidas como:
“entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de Assisténcia a Saude e tenham
obtido certificado de entidade filantrépica junto ao Conselho Nacional de Assisténcia Social
CNAS e declaracdo de utilidade publica federal junto ao Ministério da Justica ou declaracao

de utilidade publica estadual ou municipal junto aos Orgédos dos Governos Estaduais e
Municipais.” (RDC n. 39/2000, art. 17)

Em 28/11/2012, por meio da RN n. 315 da ANS, a definicdo de Filantropia foi
alterada para refletir a mudanca na legislacdo da emisséo do certificado de entidade
filantropica. Com isso, o certificado, a ser apresentado com prazo de validade
vigente, passou a ser denominado Certificado de Entidade Beneficente de
Assisténcia Social (CEBAS), e passou a ser emitido pelo Ministério competente do
setor de atuacéo, no presente caso o Ministério da Saude, em lugar do Conselho

Nacional de Assisténcia Social (CNAS).

d) Autogestao
As autogestdes foram incluidas na definicdo de operadoras de planos de

salude estabelecida pela Lei 9.656/98, se aplicando a elas todo o regramento do

marco regulatorio legal, ressalvando-se as exce¢des expressas:

)] dentre os requisitos de autorizacdo de funcionamento das operadoras, séo
dispensadas de dois itens: demonstracdo da viabilidade econdmico-
financeira dos planos de saude oferecidos e a especificacdo da area
geografica de cobertura desses planos. (Art.8°)

i) dispensadas da obrigatoriedade de oferta do plano-referéncia (Art. 10°, § 20)
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As operadoras na modalidade Autogestdo foram inicialmente segmentadas
pela ANS entre as Autogestdes Patrocinadas, na categoria singular ou
multipatrocinada, e N&ao-patrocinadas; por meio da mesma norma da ANS que
definiu as Autogestdes como:

"entidades de autogestdo que operam servicos de assisténcia a salde ou empresas que, por

intermédio de seu departamento de recursos humanos ou 6rgdo assemelhado,

responsabilizam-se pelo Plano Privado de Assisténcia a Salde destinado, exclusivamente, a

oferecer cobertura aos empregados ativos, aposentados, pensionistas ou ex-empregados,

bem como a seus respectivos grupos familiares definidos, limitado ao terceiro grau de

parentesco consanguineo ou afim, de uma ou mais empresas, ou ainda a participantes e

dependentes de associacbes de pessoas fisicas ou juridicas, fundacdes, sindicatos,
entidades de classes profissionais ou assemelhados. (RDC n. 39/2000, art. 14 (revogado))

Em 14 de novembro de 2006, por meio da RN n. 137, a definicdo de
autogestdes foi revogada, passando a valer uma nova definicdo que as limita a
operar planos de saude privados limitados a beneficiarios especificos previstos, ou
seja, um grupo fechado de pessoas, que obrigatoriamente devam pertencer a
mesma classe profissional ou terem vinculo com a empresa instituidora e/ou

patrocinadora e/ou mantenedora da Operadora®®’.

YConforme definicdo a seguir, consideradas as alteracdes normativas posteriores:

l. Pessoa juridica de direito privado que, por intermédio de seu departamento de RH ou érgéo
assemelhado, opera plano de saude exclusivamente aos seguintes beneficiarios (Redacdo dada pela
RN n. 148/2007): a) sécios da pessoa juridica, b) administradores e ex-administradores, empregados
e ex-empregados da entidade de autogestdo; bem como aposentados que tenham sido vinculados a
autogestao, c) pensionistas e grupo familiar dos beneficiarios descritos nas alineas anteriores;

Il Pessoa Juridica de direito privado de fins ndo econdmicos que, vinculada a entidade publica
ou privada patrocinadora, instituidora ou mantenedora, opera plano de salde exclusivamente aos
seguintes beneficiarios (a partir da RN n. 148/2007):

a) empregados e servidores publicos ativos ou aposentados da entidade publica patrocinadora, seus
ex-empregados ou ex-servidores;

b) sdcios da entidade privada patrocinadora ou mantenedora da entidade de autogestao;

c) empregados e ex-empregados, administradores e ex-administradores da entidade privada
patrocinadora ou mantenedora da entidade de autogestéo (a partir da RN n. 272/2011);

d) empregados e ex-empregados, administradores e ex-administradores da prépria entidade de
autogestao;

e) aposentados que tenham sido vinculados anteriormente a prépria entidade de autogestdo ou a sua
entidade patrocinadora ou mantenedora (a partir da RN n. 272/2011)

f) pensionistas dos beneficiarios descritos nas alineas anteriores, bem como grupo familiar desses
beneficiarios, limitado ao terceiro grau de parentesco, consanguineo ou afim (a partir da RN n.
272/2011);

g) as pessoas previstas nas alineas b, c, e, f vinculadas ao instituidor desde que este também seja
patrocinador ou mantenedor da entidade de autogestéo.

M. Pessoa juridica de direito privado de fins ndo econémicos, constituida sob a forma de
associacdo, que opera plano de salde exclusivamente aos associados integrantes de determinada
categoria profissional e aos seguintes beneficiarios (a partir da RN n. 148/2007):

a) empregados e ex-empregados, administradores e ex-administradores da prépria entidade de
autogestao, bem como aposentados que tenham sido vinculados a mesma;

b) pensionistas dos beneficiarios descritos na alinea anterior, bem como grupo familiar desses
beneficiarios, limitado ao terceiro grau de parentesco, consanguineo ou afim.
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e) Administradoras

Em 2000, as administradoras foram inicialmente definidas pela ANS como:

“as empresas que administram planos ou servicos de salde, sendo que, no caso da
administracédo de planos, séo financiados por operadora, nao assumem o risco decorrente da
operacdo desses planos e ndo possuem rede prépria, credenciada ou referenciada de
servigos médico-hospitalares ou odontologicos.” (ANS, RDC n. 39/2000).

Com a RN n.40/2003 '*® | foi alterada a definicdo de administradoras,
diminuindo a abrangéncia de atuacdo dessas empresas, que passaram a ser
exclusivamente de administracdo de planos de saude, e aumentando a sua
possibilidade de contratacdo de clientes, uma vez que sua captagdo de recursos
passou a ser definida como financiada por contratantes, ao invés de financiada por
operadoras.

Essa definicdo foi revogada em 2009, por meio da RN n. 196/2009, que
revogou a definicho das administradoras e passou a adotar a denominagao de
administradoras de beneficios, definidas como pessoas juridicas que propdem a
contratacao de plano coletivo na condi¢cdo de estipulante ou prestam servicos para
pessoas juridicas contratantes de planos de saude coletivos, desenvolvendo pelo

menos uma das seguintes atividades:

)] promover a reunido de pessoas juridicas contratantes de planos de
saude;
1)) contratar plano de saude coletivo, na condi¢do de estipulante;

i) oferecimento de planos para associados das pessoas juridicas

contratantes; ou

% Essa RN vedou as Operadoras a comercializacdo de produtos de assisténcia de satde nao

previstos no art. 10 da Lei n. 9.656/98, implementando essa restricdo prevista na propria Lei. Essa
resolugdo veda expressamente, em seu Art. 10, as empresas objeto da sua regulacao, a oferta de
temas de descontos ou de garantia de precos diferenciados a serem pagos diretamente pelo
consumidor ao prestador de servigos, considerando que: “0 acesso a assisténcia a saude por meio de
contratos ou filiacdo a sistemas de intermediacdo que ndo oferecam garantia de cobertura financeira
para custeio da assisténcia é desaconselhado em virtude da imprevisibilidade do vulto das despesas
a que o consumidor estara sujeito quando necessitar atendimento médico.” (ANS, RN n. 40/2003)
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V) apoio técnico em aspectos operacionais, como negociacdo de reajuste,
aplicacado de mecanismos de regulacado pela operadora e alteracao da
rede assistencial.’®
Em suma, a administradora de beneficios assume parte das atividades que

seriam das pessoas juridicas contratantes dos planos de salde, como empresas

empregadoras, conselhos, sindicatos ou associagdes profissionais.Com essa nova
regulamentacao fica explicito que a administradora de beneficios ndo pode atuar
como representante, mandataria ou prestadora de servico de operadora de plano de
saude, nem executar quaisquer atividades tipicas da operacdo de planos de saude

(art. 3° da RN 196/2009). Fica explicito também que nido se enquadram nessa

classificacdo os corretores e corretoras, regulamentados pela Lei n. 4.594/1964. Ao

comparar a definicdo de administradora de beneficios com a definicdo anterior de
administradoras de planos, observa-se que:

a) fica mantida a vedacéo de possuir rede propria, credenciada ou referenciada de
servicos médico-hospitalares ou odontoldgicos. (art. 8° da RN 196/2009);

b) ao invés da vedacéo de assumir o risco decorrente da operacdo desses planos,
passa a constar que, quando a administradora de beneficios contratar um plano
de saude na condicdo de estipulante, ficarA obrigada a assumir o risco
decorrente da inadimpléncia da pessoa juridica, com a vinculacdo de ativos
garantidores suficientes para tanto. (art. 5°da RN 196/2009), desse modo visando
preservar a continuidade de atendimento dos beneficiarios no periodo

contratado.

f) Seguradoras

A Lei 10.185, de 12 de fevereiro de 2001, alterou a Lei 9.656/1998,
estabelecendo como Unico produto o plano privado de assisténcia a saude,
enquadrando o seguro saude dentro desse conceito. Além disso, passou a incluir o
requisito de que, para operar planos de saude, as sociedades seguradoras devem

ser tornar especializadas em saude, definindo assim as Sociedades Seguradoras

199 As administradoras de beneficios podem desenvolver, conforme estabelecido pela mesma RN

196/2009, outras atividades, tais como: apoio a area de RH na gestdo de beneficios do plano;
terceirizacdo de servicos administrativos; movimentacéo cadastral; conferéncia de faturas; cobranca
ao beneficiario por delegacéo; e consultoria para prospectar o mercado; sugerir desenho de plano ou
modelo de gestéo.
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Especializadas em Saude, enquadradas como operadoras de planos de satde®.

Assim, as Seguradoras Especializadas em Saude passaram a ser disciplinadas pelo
CONSU e ANS.

No mesmo ano, por meio da RDC n. 65/2001, a ANS regulamentou que no
caso de matérias nao disciplinadas pela ANS e pelo CONSU e aplicam as
Seguradoras Especializadas em Saude as normas da SUSEP e do CNSP
publicadas até 21 de dezembro de 2000. Essa RDC foi revogada em 22 de
dezembro de 2009, por meio da RN n.209/2009, que estabeleceu, para as
operadoras de planos de saude, critérios minimos de equilibrio econdmico

financeiro.

2©Em 13/11/2013, constavam como vigentes os seguintes normativos. A Lei 10.185, de 12 de

fevereiro de 2001, estabeleceu, respectivamente em seus Art. 1° e 2° que: a) As sociedades
seguradoras passaram a ter a obrigacao de, para operar o seguro de saude enquadrado no art. 10,
inciso | e § 1o, da Lei no 9.656/1998, estarem constituidas como seguradoras especializadas nesse
seguro, devendo seu estatuto social vedar a atuacdo em quaisquer outros ramos ou modalidades, e
b) Para efeito da Lei 9.656/1998, e da Lei no 9.961/2000, enquadra-se o seguro saude como plano
privado de assisténcia a salde e a sociedade seguradora especializada em salde como operadora
de plano de assisténcia a saude.
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4.5. Regulacéo e resultados econdmicos

No horizonte temporal do presente capitulo, de 1998 a 2012, serao
destacadas nesta sec¢do as principais medidas regulatorias no que se refere a
potenciais implicacbes nos resultados econémicos do mercado, em especial no
padrdo da arrecadacédo e da destinacdo de recursos. O ponto de partida da andlise
sera a definicAo mais elementar, a contabil, em que o resultado econdémico se
assemelha ao lucro, resultante da diferenca entre receitas e despesas.

Na literatura héa diversos relatos de avancos com a regulagéo®”. Entretanto, o
impacto da regulacdo nao foi pequeno, nem simples, associado em si a alguns
desafios, como relata Vianna (2004, p.334): existiram pressdes de varias ordens,
com reacOes e divergéncias entre as operadoras, além da ameaca de faléncia de
empresas e da necessidade de elevados reajustes de precos para cobrir as novas
obrigacdes previstas. Ndo somente 0 aumento de pre¢os, mas também algumas
praticas de restricdo de cobertura pelas operadoras, segundo Bahia e Scheffer
(2008, p.540), revelam a fragilidade das normas para a necessidade de equilibrio da
sustentabilidade dos contratos frente as necessidades dos clientes. E comum pelas
operadoras a pratica da regulacéo da utilizacédo pelos beneficiarios, por exemplo, por
meio de fatores moderadores (franquias e coparticipacdes), autorizacdes prévias a
procedimentos e priorizacdo do acesso por meio da rede credenciada, com a
reducdo do mecanismo de livre escolha e reembolso. Além disso, algumas das
restricbes de cobertura vedadas ap6s a Lei 9.656/98 podem permanecer nos
contratos anteriores a vigéncia da Lei, tais como: limitacdo de dias de internacao,
exclusdo de exames e procedimentos de alto custo e exclusdo de cobertura de
algumas doencas®®.

A trajetoria dos resultados econémicos do mercado de planos de saude se
insere no contexto que Vianna (2004, p.337) sintetiza, de que frente ao marco

?1por exemplo, CONASS (2007). Outro exemplo, Cechin e Badia (2008, p.2-3) argumentam que:

“Com a regulacédo, a aparente desordem que rondava o mercado de planos de saude cedeu lugar a
um ambiente mais organizado, com regras claras de funcionamento e possibilidade de punicdo as
empresas que ndo seguissem a estas determinacgfes. Desta forma, comportamentos oportunistas e
irresponsaveis de consumidores e operadoras, que apenas contribuiam para o agravamento dos
desperdicios de recursos j& escassos no sistema nacional de salde, tornaram-se mais raros.”
22Conforme estudo do CREMESP e IDEC (2007, 39), que exemplifica a pratica, nos contratos
antigos, de limites de internacdo como 30 dias por ano, sendo 10 dias o caso de UTI; e da excluséo
da cobertura de doencas como céncer, AIDS, doencgas infecciosas e cronicas.



173

regulatorio, restavam para as operadoras pelo menos trés estratégias: aumentar o
preco dos prémios, diminuir o custo operacional e diminuir o risco da sua carteira.

Essas estratégias possuem implicacoes esperadas sobre os resultados
econdbmicos. O preco dos prémios € um dos determinantes da receita, e, por outro
lado, o custo operacional € um dos determinantes da despesa, também influenciada,
de forma significativa, pela despesa assistencial, ou seja, a despesa com a
cobertura dos sinistros do seguro, que depende da gestao, pela operadora, do risco
da carteira. Tal ciclo de influéncias ndo se encerra em si, uma vez que a gestao do
risco da carteira pela operadora pode vir a influenciar o perfil de beneficiarios, como,
por exemplo, no caso de operadoras que deixaram de atuar no mercado individual,
trazendo implicacbes ndo somente para o lado da despesa, mas também para o
perfil dos precos dos planos de saude e, consequentemente, da receita.

A utilizacdo dessas trés estratégias se estabelece sob os limites e
possibilidades permitidas pela regulacdo, como ser4 mostrado considerando duas

dimensdes: a arrecadacéo e a destinacéo dos recursos.

a) Regulacédo e arrecadacao dos planos de saude.

As receitas das operadoras advém principalmente da arrecadacdo de
contraprestacbes mensais pelas operadoras, a semelhanca dos prémios
arrecadados no setor de seguros. No contexto da regulacdo dos produtos, a ANS
estabeleceu regras especificas para o estabelecimento das contraprestacdes na
ocasido das vendas e também para as suas varia¢gdes no tempo.

Com a implantacdo do marco regulatério, houve a configuragdo de um
modelo de precificacdo dos planos de saude, em funcao da definicdo da regulacéo
de precos, por meio de normas para os precos de venda e para a variacdo das
mensalidades.

Os precos de planos de saude séo calculados com base na légica mutualista.
Essa logica, analoga a pratica do mercado de seguros, consiste num modelo no
gual todos os contratantes contribuem para que alguns usem a cobertura
contratada, em caso de necessidade. Nessa légica, o valor da contraprestacéo
mensal é pré-definido com base em calculos atuariais, sendo que o aumento da
quantidade de servicos utilizados por um individuo ndo resulta em um aumento na

mesma medida do valor da sua contraprestacdo mensal. Assim, o aumento de
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despesas do mutuo deve, por defini¢cdo, ser diluido em um determinado grupo (pool
de risco).

A regulacdo de precos possui duas dimensdes: as regras para definicdo
inicial das contraprestacdes na oferta de novos contratos (“precos de venda” ou
mensalidades) e para as variagcdes de valores das contraprestacdes (variagdes por

faixa etéria e reajustes).
Defini¢ao inicial das mensalidades

No que se refere aos precos de venda de planos de saude, a ANS néo
determina os valores de contraprestacdes (mensalidades), que podem ser definidos
a critério das operadoras desde que respeitadas algumas regras.

A ANS exige que a operadora apresente uma Nota Técnica de Registro de
Produto (NTRP) como pré-requisito para a concessdao do registro e para a
manutencdo de comercializacdo de cada um de seus planos®®. A NTRP deve
apresentar tabela de contraprestacdes por faixas etarias, com base em calculos
atuariais, que devem respeitar o pacto intergeracional, nos termos que sera definido
logo adiante.

A precificagdo de planos de saude, para os planos individuais e parte dos
planos coletivos®®*, deve respeitar as trés regras a seguir. A ANS estabeleceu no
ano de sua criacdo, buscando evitar a prética pelas operadoras de dumping ou de
precos predatorios ou insustentdveis, regra de valores minimos para

comercializagdo, que devem ser suficientes para cobrir os custos assistenciais

%A NTRP foi criada e instituida a partir da publicacdo da RDC n. 28, de 26/06/2000, e foi alterada
pela RDC n.46, de 28/12/2000, e pelas RN’s n.183, de 19/12/2008, n.252, de 28/04/2011, e n. 304, de
19/09/2012. As IN DIPRO n. 08/2002, n.18/2008 e n.23/2009, complementam a regulamentacdo da
NTRP. Estao dispensados do envio da NTRP os planos exclusivamente odontolégicos e os planos
com formacéao de preco pos-estabelecido.

?%Nos termos da RDC 28/2000, considerando suas atualizacdes até a RN 304/2012, a regra também
se aplica aos planos coletivos, com excecao dos planos coletivos exclusivamente odontoldgicos e
aqueles com formacéo de preco pés-estabelecido. A partir da vigéncia da RN n° 304/2012, ou seja,
de janeiro de 2013, a NTRP passou a ser exigida para o0s planos coletivos empresariais,
independentemente da existéncia de financiamento da pessoa juridica contratante e do porte. Essa
mesma RN estabelece que algumas das regras de precificacdo ndo se aplicam aos contratos
coletivos empresariais com 30 beneficiarios ou mais, verificados na data de sua assinatura: a)
Adequagédo do preco de venda aos valores minimos para comercializagdo da NTRP (Coluna “K” do
Anexo 1I-B); b) Adequagdo do preco de venda aos limites minimo e maximo da NTRP,
correspondentes, respectivamente, a subtracdo e adicdo de 30% ao Valor Comercial da Mensalidade
informado na NTRP (coluna “T” do Anexo II-B); c) Variagdo por faixa etaria do contrato mantendo
perfeita relacdo com o Valor Comercial da Mensalidade informado na NTRP (coluna “T” do Anexo II-
B) (ANS, 2013))
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adicionados de uma margem de seguranca estatistica, conforme estimativas
apresentadas pelas operadoras na NTRP 2%, A partir de 2008, os precos da tabela
de venda dos planos de saude ndo podem ultrapassar os limites de 30% acima ou
abaixo do Valor Comercial da Mensalidade apresentado na NTRP 2% . A
regulamentacdo determina ainda que a variagdo entre 0os prec¢os por faixa etaria do
Valor Comercial da Mensalidade apresentado pela operadora na NTRP deve
manter perfeita relacdo com essa mesma variacao das tabelas de venda e daquelas
constantes no contrato (ANS, 2012a, p.6).

O pacto intergeracional se caracteriza pela limitagdo da diferenca de precos
das faixas etarias mais avancadas em relacdo aquelas mais jovens, nos termos do
Quadro 4.10. Com essa regra, 0s custos séo diluidos dentro dos grupos com perfil
etario semelhante, e também, em alguma medida, considerando o limite para os
precos para 0s mais idosos, esse grupo usufrui de uma espécie de subsidio
cruzado em fungéo dos prec¢os aplicados aos mais jovens.

Quadro 4.10: Regras do aumento de preco por mudanca

de faixa etaria

Contratagéo

Faixa etaria

Observactes

Até
2/Jan/ 1999

N&o se aplica

Deve seguir 0 que estiver escrito no contrato.

2/Jan/ 1999

7 faixas: 0 a 17; 18
a29;30a39;40a

A Consu 06/98 determina que o preco da ultima faixa (70 ou
mais) podera ser, no maximo, seis vezes maior que 0 preco
da faixa inicial (0 a 17).

(Estatuto do
Idoso)

43; 44 a 48; 49 a
53; 54 a 58; 59 ou
mais

a 49;50a59; 60 a Contratos de consumidores com 60 anos ou mais que
1/Jan/ 2004 ! ; h "
69; 70 ou mais tenham dez anos ou mais de plano ndo podem sofrer a
variacdo por mudanca de faixa etaria.
10 faixas: 0 a 18; A RN n° 63/2003 determina que:a) o valor fixado para a
Apos 19 a 23; 24 a 28; 29 | ultima faixa etaria (59 ou mais) ndo pode ser superior a seis
1/Jan/ 2004 a33;34a38;39a | vezes o valor da primeira faixa (0 a 18); b) a variacdo

acumulada entre a sétima e a décima faixas nédo pode ser
superior a variacdo acumulada entre a primeira e a sétima
faixas.

Fonte: Adaptado de ANS (2012).

2% A RDC 28/2000 estabeleceu gue os valores minimos de comercializagdo correspondem a

estimativa, calculada atuarialmente na NTRP, de despesa assistencial liquida por exposto com
margem de seguranga estatistica por exposto.
?®Nos termos da RN 183/2008, que alterou a RDC 28/2000.
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Variagao nos valores das mensalidades

No que se refere a variacdo das mensalidades®®’, além da mencionada
possibilidade de aumento por mudanca de faixa etaria, € possivel 0 aumento de
preco por variagao de custo (denominado de reajuste).

Esse reajuste, no caso dos planos contratados por pessoas juridicas,
somente € monitorado pela ANS, com base na premissa de que 0s contratantes
possuem maior poder de negociacdo junto as operadoras®®®. A regulacdo de
reajuste somente se aplica aos contratos de pessoas fisicas (planos individuais ou
planos sem patrocinio contratados por pessoas fisicas junto a empresas de
autogestdo sem mantenedor), no caso de planos médico-hospitalares®®.

Para tanto, a ANS define anualmente um indice maximo de reajuste, que sO
pode ser aplicado pelas operadoras uma vez por ano apds uma autorizagdo
especifica. Desse modo, o0 reajuste definido pelas operadoras pode ser menor ou
igual ao indice definido pela ANS, regra inspirada na regulacao por incentivos, em
especifico no modelo de yardstick competition, caracterizado pela criagcdo de uma
medida de comparacdo para as empresas reguladas, utilizando parametros de
desempenho, que podem ser utilizados para promover a redugdo dos custos e
diminuir os efeitos da assimetria de informagao?™°.

Essa regra ndo alcancou os planos contratados anteriormente a vigéncia do
marco legal, em funcdo da definicdo judicial mencionada anteriormente, que
garantiu que devem ser observados 0s termos previstos nos contratos dos planos
antigos, inclusive para o reajuste. Entretanto, caso a clausula contratual ndo seja

clara, o reajuste anual deve estar limitado ao reajuste maximo estipulado pela ANS

27A norma também prevé, mas esta suspensa, a variacdo de mensalidade em funcdo de revisdo

técnica, que se trata de excecdo no caso de plano em desequilibrio econémico. Nesse caso, a
operadora deveria oferecer ao consumidor pelo menos duas opc¢fes que levem ao reequilibrio do
lano, sendo pelo menos uma delas sem ter aumento de mensalidade.

%A RN n.309, de outubro de 2012, definiu regras especificas para o reajuste dos planos coletivos, na
modalidade assistencial médico-hospitalar, com menos de 30 beneficiarios, excetuando-se aqueles
com formacdo de prego pds-estabelecido e aqueles contratos exclusivos para ex-empregados. A
aplicacdo dessa regra foi prevista para a partir de maio de 2013, desse modo, ndo € necessaria a
apresentacéo dos detalhes dessa nova regra, uma vez que o periodo de analise do presente trabalho
é até 2012.
29Em junho de 2012, esse conjunto de beneficiarios representava cerca de 8 milhdes de pessoas
51107% dos consumidores de planos médico-hospitalares).

Para mais detalhes, ver Benj6 (1999) e Leal e Matos (2008a).
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ou ser autorizado previamente pela ANS por meio da celebracdo de Termo de
Compromisso®**,

No que se refere aos planos exclusivamente odontoldgicos, a partir de maio
de 2005 a ANS optou por deixar de autorizar reajustes por variacdo de custo,
estabelecendo como regra a aplicagdo de indice de precos (IGP-M, IPCA, etc.)
previsto em contrato ou firmado através de Termo Aditivo, que, caso nao aceito pelo

consumidor, implica na adoc¢éo do IPCA*?,
b) Regulacgéo, arrecadacéo de recursos e sua destina  ¢ao.

O estabelecimento das mensalidades dos mercados de seguro em geral
considera na definicAo de seus prémios as estimativas das futuras despesas
cobertas pelos contratos, entre outras. Para os planos de saude, a ANS estabeleceu
regras para essa precificacdo, como mencionamos na sec¢ao anterior ao tratar da
NTRP. Além disso, a ANS estabeleceu parametros a serem preenchidos pelas
operadoras na NTRP, que deve ser enviada a ANS informando a decomposicao do
Valor Comercial da Mensalidade. Em primeiro lugar, a NTRP, por meio de seu
Anexo II-A, estabelece paréametros de formagcdo da despesa assistencial por

exposto, como mostrado no Quadro 4.11.

Quadro 4.11: Formacgéo da despesa assistencial por e  xposto

Coluna do Anexo II-A

da NTRP Conta
E N.° de Expostos
F N.° de Eventos

G=F/E Frequéncia de Utilizacdo
H Total de Despesa Assistencial

I=H/F Valor Médio do ltem de Despesa Assistencial

J=GxI=H/E Despesa Assistencial por Exposto

Fonte: Elaboracéo propria, com base na NTRP da ANS.

Em segundo lugar, a NTRP, por meio de seu Anexo II-B, conforme mostrado
no Quadro 4.12, estabelece logica de formacgéo do valor comercial da mensalidade,

que é calculado a partir da despesa assistencial por exposto, descontada das

*Para mais informacdes, ver ANS, acesso em 16/09/2012: http://www.ans.gov.br/index.php/planos-

de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/270-historico-reajuste-variacao-custo-pessoa-fisica
“Conforme RN 118/2005 e RN 129/2006.
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recuperacdes de recursos, seguida do acréscimo dos denominados carregamentos
e, caso necessario, de ajuste®.

O conceito de carregamentos se refere as despesas ndo assistenciais que sao
adicionadas na composicdo do preco de vendas. Os principais carregamentos
adotados na precificagdo, segundo a ANS (2012a, p.52) sdo: as despesas
administrativas, despesas comerciais e margem de lucro. Além desses, constam
outros dois carregamentos: outras despesas da carteira de planos por beneficiario,

prestacao de outros servigcos por beneficiario (ANS, 2012a, p.51).

Quadro 4.12: Formacéao do Valor Comercial da Mensali dade

Coluna do Anexo II-
B da NTRP Conta

Despesa Assistencial por Exposto

Recuperacao de co-participacao

Recuperacao de Seguro

Recuperacdo de Resseguro e Co-seguro

Desp. Assistencial Liquida por Exposto

Margem de Seguranca Estatistica por Exposto

Desp. Ass. Lig. p/ Exp. ¢/ Margem de Seguranca Estat. p/ Exp.
Desp. de Comercializacédo por beneficiario

FIG’)TIITI

m
T
@
I

1
T
(&

QOutras desp. da carteira de planos por beneficiario

Desp. Administrativas por Beneficiario

Prestacao de outros servicos por beneficiario
= K+M+N+O+P Desp. total por beneficiario

Margem de Lucro por beneficiario

Ajuste

T = Q+R+S Valor comercial da mensalidade
Fonte: Elaboracéo propria, com base na NTRP da ANS.

”mwinKiT o Z2Z R«

Dentre as medidas regulatérias com potencial impacto na destinacdo dos
recursos, destacamos as principais.

Da regulacédo de produtos, destaca-se a padronizacdo da cobertura assistencial
em um nivel superior ao antes praticado pelo mercado, bem como o Rol de
Procedimentos (Rol) definido pela ANS#*. O Rol determina a cobertura assistencial

minima para todos os planos contratados a partir de 1999 e passou por cinco

20 jtem ajuste, previsto na coluna S do Anexo II-B da NTRP, quando utilizado, deve vir, conforme

determinacdo da ANS (Anexo | da RDC n. 28/2000, alterado pela IN n. 8/2003), acompanhado de
justificativa técnica, tais como diferencas entre regifes e adequacao dos precos aos limites por faixa
etaria estabelecidos pela ANS (inicialmente por meio do Art. 2° da Res. CONSU n.° 6/1998, alterado
ESIO item 1V, art. 2° da Resolugcdo CONSU n.° 15/1999.

Para mais detalhes, ver Santos et al (2008), Santos (2006) e Matos (2011).
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revisbes até 2012. Suas revisdes atualmente tém ocorrido de dois em dois anos,
sendo o inicio da vigéncia da reviséo definido para o inicio dos anos pares*>. O rol
de procedimentos se tornou um instrumento de atualizacdo e, no geral, de expansao
da cobertura obrigatoria, com implicacdo no aumento das despesas assistenciais
das operadoras e da complexidade dos seus calculos atuariais para estimar o0s
precos de venda. Frente ao aumento das despesas, a tendéncia das operadoras é o
aumento das mensalidades, sendo que, no caso do reajuste dos planos individuais
depende do indice maximo de reajuste estabelecido pela ANS, a ser apurado no ano
seguinte da definicdo do novo rol.

Um segundo destaque da regulacdo de produtos € a definicdo de regras de
acesso para proteger os consumidores, como a proibicdo de que as operadoras
rejeitem consumidores ou, no caso dos contratos individuais, a proibicdo da rescisao
unilateral dos contratos pelas operadoras. Essas regras limitam as praticas de
gestdo do risco da carteira pelas operadoras, tendo como resultado esperado néo
somente 0 aumento das despesas assistenciais, mas também o aumento da
complexidade da precificacdo e dos estudos atuariais para as operadoras, podendo
ocasionar adicionalmente aumento das despesas administrativas.

Da regulacdo das operadoras, destaca-se a regulacdo prudencial, com a
finalidade de minimizar o risco de insolvéncia das operadoras, por meio da
obrigacdo de garantias financeiras estabelecida pela ANS em duas dimensdes: 0s
recursos proprios minimos e as provisées técnicas. As regras de recursos proprios
minimos se referem a estrutura de capital das operadoras, particularmente sobre o
seu patrimonio ?*° . Por sua vez, as provisdes técnicas representam valor
provisionado para garantir as obrigacdes futuras, em funcédo dos riscos inerentes as
operacbes de planos de saude, e, desse modo, sdo registradas no passivo do

balanco patrimonial da operadora. O valor das provisdes técnicas deve ser lastreado

150 primeiro rol de procedimentos estabelecido pela ANS foi o definido pela Resolucdo de Conselho

de Saude Suplementar - Consu 10/98, atualizado em 2001 pela Resolucéo de Diretoria Colegiada —
RDC 67/2001, e novamente revisto nos anos de 2004, 2008, 2010, 2011, respectivamente pelas RNs
82, 167, 211, 262. Conforme ANS (2013), acesso em: http://www.ans.gov.br/index.php/planos-de-
saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/737-rol-de-procedimentos

*®Na dimensao recursos proprios minimos, a ANS estabeleceu regras com parametros minimos para
0 patrimbénio e para a margem de solvéncia. Em 2001, a RDC 77 estabeleceu uma série de
exigéncias financeiras quanto as condicbes de entrada (reservas técnicas iniciais, garantias
financeiras), criando uma distingao entre as firmas estabelecidas, com um prazo de até 6 anos para
integralizar o capital necessario, e as potenciais entrantes, com a obrigacdo imediata (Andreazzi,
2002, p.187).
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por recursos denominados ativos garantidores, que devem respeitar determinados
critérios estabelecidos pela ANS?*’,

As provisdes técnicas formam parte integrante do mecanismo do seguro, sendo
constituidas mensalmente a partir das mensalidades arrecadadas, sendo esse valor
descontado das receitas para a afericdo dos lucros das operadoras. Nesse sentido,
desde a origem do plano de contas da ANS, o primeiro dos componentes da receita
€ o valor das contraprestacoes efetivas, que se referem ao valor das mensalidades
descontado da parcela de constituicdo das provisdes técnicas. Assim, as provisdes
técnicas estdo diretamente relacionadas ndo somente com a estrutura patrimonial,
assim como a regra de capital minimo, mas também com o demonstrativo de
resultados da operadora. Isso nao significa que o resultado apurado, ou seja, 0
lucro, ndo tenha relacdo com a estrutura patrimonial da empresa, uma vez que 0S
resultados acumulados podem ser alocados, juntamente com outras fontes de
recursos, na constituicdo do capital minimo da empresa.

Da regulacdo da organizacdo do mercado, destaca-se a criagcdo da obrigacéo,
para as operadoras, do ressarcimento dos valores utilizados no SUS pelos
contratantes dessas coberturas em planos de saude. Trata-se de medida, segundo
Relatério de Gestdo da ANS (2013i, p.152) com o objetivo de evitar o
enriguecimento sem causa das operadoras em detrimento da coletividade, bem
como de impedir o subsidio, ainda que indireto, de atividades lucrativas com
recursos publicos e de desestimular o descumprimento, por parte das operadoras,
dos contratos celebrados. Essa medida ocasionou nova categoria de despesa para
as operadoras.

Como exposto, identificamos as principais medidas regulatérias com potencial de
influenciar os resultados econémicos do mercado de planos de saude, que serao

objeto de analise no préximo capitulo.

“'Sobre regras de garantias financeiras em geral, ver ANS (2013g), ANS (2007f), ANS (2006f). Para
uma andlise sobre a politica de ativos garantidores da ANS, ver Dias Filho (2010 e 2013).



181

5. RESULTADOS ECONOMICOS DO MERCADO DE PLANOS DE SA UDE APOS
1998

Este capitulo ir4 apresentar:
I) Abordagem da investigacao.
i) Panorama de Beneficiarios, planos de saude e Operadoras.
iii) Arrecadacao de recursos e receitas de contraprestacoes.

iv) Destinacéo dos recursos arrecadados pelas operadoras.
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5.1. Abordagem da investigacao

O estudo dos resultados econdmicos tera como fonte principalmente as
informacgdes disponibilizadas pela ANS em suas publicacbes e bases de dados
especificas, com destaque para a que disponibiliza as Demonstracdes Contabeis
das Operadoras. Sera também utilizada a literatura especializada sobre o assunto,
bem como as estatisticas socioeconémicas disponibilizadas por instituicbes como o
IBGE.

Esta se¢cdo apresentara de forma sintética uma revisédo da literatura, visando
identificar os principais aspectos metodologicos relativos ao objeto em tela, sendo
que os resultados empiricos mais pertinentes serdo tratados nas secbes adiante
sobre os resultados econémicos do setor.

O conteldo esta estruturado nas seguintes subsecoes:

I) Fontes de dados da ANS

i) Publicacbes académicas

5.1.1. Fontes de dados da ANS

Desde a sua criacdo, a ANS vem ampliando a disponibilidade de informacdes
sobre o setor, como parte de sua politica de transparéncia, entretanto, os dados
divulgados apresentam limites, como serd exposto. Em geral, as informagfes séo
passiveis de atualizacdo, pelas operadoras, quanto aos periodos do passado,
podendo haver alteracdo dos dados da série temporal a depender da data de
consulta.

A ANS disponibiliza, por meio do sistema ANS Tabnet, a consulta de
informacdes gerais de beneficiarios, operadoras e planos. As informacbes de

218 219

beneficiarios “* sdo permanentemente atualizadas®”, fazendo com que esse dado

seja sempre provisorio. No que tange aos resultados econémicos das operadoras,

2180 termo beneficiario refere-se assim ao vinculo de uma pessoa a um determinado plano de satde

de uma determinada operadora. Como um mesmo individuo pode possuir mais de um plano de salde
e, portanto, mais de vinculo, o ndmero de beneficiarios cadastrados é superior ao numero de
individuos que possuem planos privados de assisténcia a saude.

0 numero de beneficiarios ativos é calculado utilizando as datas de ades&o (contratacéo) e
cancelamento (rescisdo) do plano de saude atual do beneficiario, informadas ao Sistema de
Informacg6es de Beneficiarios (SIB). Este procedimento garante que todo beneficiario serd computado,
independentemente do momento em que a operadora envia o cadastro a ANS.
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disponibiliza somente informacGes de: receita de contraprestacoes, despesa
assistencial e despesa administrativa.

Para mais informacdes sobre os resultados econémicos do setor, podem ser
consultadas bases de dados com as Demonstracdes Contabeis de cada uma das
mais de mil Operadoras. Esses dados correspondem estritamente as informacdes
apresentadas pelas operadoras, ndo tendo sofrido altera¢des ou criticas por parte da
ANS. Entretanto, sédo disponibilizadas pela ANS somente as contas contabeis com

maior nivel de agregacéo, dentre as informacdes enviadas pelas operadoras™

, que
devem seguir o formato do Plano de Contas Padrdo da ANS, que foi inicialmente
estabelecido em 2000, mas passou por uma seérie de modificagbes em funcéo das

normas listadas no Quadro 5.1.

Quadro 5.1: Normas sobre o Plano de Contas Padraod a ANS
Norma Escopo
RDC n.38, de | Plano de Contas Padrdo da ANS. Vigéncia imediata.
27/10/ 2000
RN n.3. de Revoga os anexos | e Il da RDC n.38._Vigéncia obrigatoria a parti_r de_1° de junho
19/04'/ ’2002 de 2002, mas a ANS recomenda sua implementacgéo a partir de janeiro de 2002,
mediante reclassificacdo das contas aplicaveis.
Revoga os anexos | e Il da RN n.3. Vigéncia obrigatéria a partir de janeiro de
RN n. 27 de 2003. Fica facgltgda} a utilizacdo rgtrogtiva para 2002, m(_ediante reclassificagéq
01/04'/ 20’03 das contas aplicaveis. Nao se aplica as Seguradoras, cujo plano de contas foi
instituido pela RN n.28, de 01/04/2003, com vigéncia obrigatéria a partir de
janeiro de 2003.
RN n. 136. de Reyoga a RN n.27 e a RN n.28. Vigéncia obrigatéria a partir de janeiro de 2007.
31/10'/ 2066 Aplica-se a todas as oper_adoras. Teve seu anexo | alterado pela RN n.147, de
14/02/2007, com vigéncia imediata.
RN . 184. de Revisdo do Plano de Contas Padrdo. Vigéncia obrigatéria a partir de_janeiro de
19/12'/ 2068 2009. Estabelece que no ano de 2008, as demonstragGes contabeis deverdo
atender a Lei 11.638, de 28/12/2007 e a Medida Proviséria n.449, de 03/12/2008.
RN n.207. de _Revc_)ga as RNs n.136, n.147 e n.184. Inici(_) da vigéncia obrigatéria a partir de
22/12'/ 2069 janeiro de 2010. As demonstra¢gfes contabeis deverdo obedecer ao disposto na
Lei n.11.941, de 27/05/2000, e na Lei 6.404, de 15/12/1976.
RN n.247, de Revoga RN n.207. Vigéncia obrigatoria a partir de janeiro de 2011, exceto para as
25/02/ 2011 administradoras de Beneficios, em janeiro de 2012.
RN n.290, de Revoga a RN n.247 e outras. Vigéncia obrigatéria a partir de janeiro de 2012.
27/02/ 2012
Altera anexos da RN n.290, aplicavel a partir de 2013. Nova alteracdo de seus
RN n.314, de anexos por meio da RN n.322, de 27/03/2013, com vigéncia imediata, juntamente
23/11/ 2012 com a definicdo de que as proximas atualizacées do Plano de Contas Padrao da
ANS passardo a ser promovidas por meio de IN da DIOPE.

Fonte: Elaboracéo propria.
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Com base nos sistemas DIOPS (Documento de Informacgdes Periddicas das Operadoras), por meio
do qual séo recebidas pela as informacgfes cadastrais e econdmico-financeiras das operadoras, e FIP
(Formulario de Informacgdes Periédicas), sistema utilizado até 2006 somente pelas seguradoras, que
a partir de 2007 passaram a utilizar o DIOPS (ANS, 2014). O autor da presente tese solicitou a ANS a
base de dados completa das informagBes contabeis das operadoras, entretanto ndo houve avancos
nessa tratativa porque nao haveria tempo habil dado o prazo desta pesquisa.
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Além das mudancas dos planos de contas, os dados contabeis sao
disponibilizados pela ANS com as seguintes particularidades:
1) 2001 a 2006, informagdes disponibilizadas anualmente, sendo que os dados das
seguradoras constam em arquivos distintos das demais operadoras. No caso das
Seguradoras, as informacfes até 2006 sdo oriundas do formulario (FIP), que nao
permite a discriminacdo das despesas assistenciais (ANS, 2012b), assim como
algumas outras categorias de receitas e de despesas. A partir de 2007, as
Seguradoras passaram a informar seus dados do mesmo modo que as outras
modalidades, por meio do DIOPS.
i) 2007 a 2012, informacdes de operadoras (inclusive seguradoras) disponibilizadas
por meio de arquivos trimestrais. Foram utilizados os arquivos do 4° trimestre, que
representam a informacao acumulada do ano.

Adicionalmente, possuem particularidades as Autogestdes (ANS, 2013d), que
passaram a informar suas receitas e despesas obrigatoriamente a partir de 2007,
com excecdo: daquelas por SPC (Secretaria da Previdéncia Complementar)

obrigadas a partir de 2010; e da categoria de autogestdes por RH %%

,que
permaneceu desobrigada do envio das informacdes financeiras.

No ambito da presente pesquisa, foi organizada base de dados com os dados
dos diversos arquivos de Demonstracfes Contabeis, com base nas informacgfes
disponibilizadas, em fevereiro de 2014, na pagina eletrénica da ANS?2,

Outra fonte de informacdo pertinente € a divulgacdo, pela ANS, de
informacdes tratadas e/ou consolidadas, por meio de diversos periddicos, conforme
resumido no Quadro 5.2, dentre os quais destacamos 0s seis primeiros como sera

detalhado em seguida.

22Laté 2006, as autogestdes eram classificadas como Patrocinadas ou Nao-Patrocinadas. A partir da

RN n.137/2006, alterada pela RN n.148/2007, passaram a se dividir em trés categorias: Autogestao
por RH, Autogestao com mantenedor, e Autogestdo sem mantenedor.

*2Dentro da secdo Perfil do Setor, no item Dados e Indicadores do Setor, no subitem Dados
Financeiros, na opcdo Demonstracdes Contabeis. Acesso em: http://www.ans.gov.br/materiais-para-
pesquisas/perfil-do-setor . As informacdes do sistema da ANS (DIOPS) podem ser retificadas pelas
operadoras, de modo que é relevante registrar aqui a data de referéncia (ou data corte) das
informacdes utilizadas: i) de 2001 a 2010 (09/11/2011), exceto as seguradoras que nao informam
data corte de 2001 a 2006, ii) em 2011 (11/06/2012) e iii) em 2012 (16/04/2013).
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Quadro 5.2: Periddicos publicados pela ANS

Publicaco Periodo Destaque
Caderno de Informacdo | Trimestral. Informag8es sobre beneficiarios, operadoras e planos
(ANS, 2013d) Desde marco | de saude.
de 2007.
Foco Saude Trimestral. InformagBes sintese sobre conjuntura econdmica;
Suplementar (ANS, Desde marco | beneficiarios; operadoras e planos de salde; e atencao
2013e) de 2012. a saude.
Anuario Aspectos Anual. Desde | Dados econdmico-financeiros por operadoras de planos
Econdmico-financeiros | 2005. de salde.
(ANS, 2012¢)
Atlas Econbmico Anual. Desde | Dados econbémico-financeiros das operadoras, por
Financeiro (ANS, 2005. macrorregides e modalidades de operadoras.
2012b)
Prisma Econdmico- Trimestral. Evolucdo dos ultimos 3 anos dos aspectos econdmico,
financeiro (ANS, 2013c) | Desde o 3° | financeiro e patrimonial das operadoras, além de suas
trim. de 2009 garantias financeiras, segmentados por modalidade de
operadora.
Painel de Precificacdo Anual. Unica | Panorama de precos, reajustes por faixa etaria, itens de
(ANS, 2012a) edicédo em | despesas e carregamentos.
2012
Mapa assistencial Anual. Desde | Dados de producdo assistencial, promocdo e
2012. prevencdo, e monitoramento assistencial.
BRATS 21 Boletins. | Boletim Brasileiro de Avaliacdo de Tecnologias em
Desde junho | Saude.
de 2006.

223

Fonte: Elaboracao propria, com base na pagina eletronica da ANS“”,

a) Caderno de Informacgéo da Saude Suplementar

O Caderno de Informacéo da Saude Suplementar (Caderno) (ANS, 2013d) é
uma dos primeiros periodicos da ANS e até hoje um dos mais abrangentes em
termos tematicos e de horizonte temporal, apresentando a evolugcdo histérica de
Para as

informacdes sobre beneficiarios, operadoras e planos de saude.

224.

operadoras, constam séries histdricas de***:

i) Evolucdo quantitativa da situacéo de registro das operadoras (a partir de 1999).

*Zpentro de Perfil do Setor, opcdo materiais por tipo de publicacdo, item periddicos. Acesso em

06/02/2014, em: http://www.ans.gov.br/materiais-para-pesquisas/materiais-por-tipo-de-
publicacao/periodicos

“** Constam outras informacBes pertinentes sobre os resultados econdmicos das operadoras,
entretanto, somente para periodo mais recente, tais como: i) Distribuicdo de beneficiarios entre as
operadoras, tipo curva ABC; ii) Operadoras em atividade por porte, segundo modalidade da
operadora; iii) Receita de contraprestacfes e despesas (assistencial e administrativa), segundo porte
da operadora, e também segundo modalidade da operadora; iv) Valor dos itens de despesa
assistencial (Consultas, Exames, Terapias, InternacBes, Outros atendimentos ambulatoriais, Demais
despesas assistenciais, Procedimentos odontolégicos, Demais despesas assistenciais).
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*° @ despesa assistencial® (a partir

i) Dados gerais de receitas de contraprestacoes
de 2003), bem como, segundo modalidade da operadora: taxa de sinistralidade
(a partir de 2004) e receita de contraprestacfes e despesa assistencial (a partir
de 2007).

lii) Dados do SIP segundo modalidade de operadora e por tipo de contratacdo do
plano, de 2007 a 2011: taxa de internacdo de beneficiarios e gasto médio por
internacao; consultas médicas por beneficiario e gasto meédio por consulta;

Destacamos aqui que o Caderno utiliza inoportunamente a denominacao
despesa administrativa. Adotaremos no presente trabalho a definicdo de despesas
administrativas do Plano de Contas da ANS, que distingue essa categoria das
despesas de comercializacdo, financeiras, entre outras. O Caderno adota uma
definicdo mais abrangente, proxima ao conceito de despesas indiretas adotado na
contabilidade, ao incluir outras categorias no conceito de despesa administrativa,

qual seja: “todas as despesas das operadoras que ndo estejam relacionadas a

prestacao direta dos servicos de assisténcia a saude”.

b) Foco Saude Suplementar

Esse periddico (ANS, 2013e) traz informacdes sintéticas, sobre as novas
normas estabelecidas pela ANS, e também informacBes sobre conjuntura
econbmica; beneficiarios; operadoras e planos de saude; e atencdo a saude. O
formato € do tipo apresentacdo, reportando, juntamente com breve comentario
analitico, diversas informacdes sintese do setor de saude suplementar, em geral

disponiveis em outros periédicos da ANS.

2\ receita de contraprestacdes efetivas resulta da soma das contraprestacdes liquidas (ou prémios

retidos liquidos), considerados os efeitos das variagdes das provisdes técnicas, as receitas com
administracéo de planos e os tributos diretos de operac¢des com planos.

226 A despesa assistencial é definida como a despesa resultante de qualquer utilizagdo, pelo
beneficiario, das coberturas contratadas, descontada dos valores de glosas.
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c) Anuario ANS — Aspectos Econdmico-Financeiros da Saude Suplementar

O Anuério (ANS, 2012e) apresenta as informag¢des econdmico-financeiras,
segundo cada Operadora, para 0 ano corrente e para 0 ano anterior. Em quadro
resumo por operadora®’, sdo apresentadas informacdes de registro da operadora, a
quantidade de beneficiarios, as principais informacdes dos demonstrativos
contabeis. S&o apresentados também indicadores econdmico-financeiros de
diversas dimensdes®®, dentre as quais se destacam, frente ao escopo do presente
trabalho, os indicadores de rentabilidade e operacionais, apresentados no Quadro
5.3 e no Quadro 5.4. Tais indicadores sao um util instrumento de analise, entretanto,
assim como as outras informacdes dessa publicacdo, ndo estdo disponiveis no

formato de base de dados, mas somente como relatorio.

Quadro 5.3: Indicadores de rentabilidade utilizados pela ANS

Indicador Formula Legenda
ROA - Taxa de retorno sobre o ativo total. | ROA = RL /AT RL = Resultado Liquido;

AT = Ativo Total
ROE - Taxa de retorno sobre o | ROE=RL/PL PL = Patriménio Liquido
Patrimdnio Liquido.
MLB — Margem de Lucro Bruto MLB =RB/ CE RB = Resultado Bruto;

CE = Contraprestacdes Efetivas
MLL — Margem de Lucro Liquido MLL =RL/CE RL = Resultado Liquido;
Margem EBIT — LAJIR (Lucro Antes dos | EBIT = (RL + DF + | DF = Despesas Financeiras
Juros e Impostos) IR+ CSLL-1ID)/CE | ID =Impostos Diferidos
Margem EBITDA — LAJIDA (Lucro Antes | EBITDA = (RL + DF | De = Depreciacéo
dos Juros, Impostos, Depreciagdo e | + IR + CSLL - ID + | Am = Amortizacédo
Amortizacao) De + Am)/ CE

Fonte: Elaboracéo propria, com base em ANS (2012¢)

Quadro 5.4: Indicadores Operacionais utilizados pel a ANS

Indicador Formula Legenda
IDM - indice de Despesas | IDM=EIL/CE EIL = Eventos Indenizaveis Liquidos;
Assistenciais ou Sinistralidade. CE = Contraprestacfes Efetivas
IDC — indice de Despesas de | IDC=DC/CE DC = Despesas de Comercializacao.
Comercializacao.
IDA - indice de Despesas | IDA=DA/CE DA = Despesas Administrativas.
Administrativas
COMB - indice Combinado COMB = (EIL + DC +

DA) / CE
COMBA - Indice Combinado | COMBA = (EIL + DC | RFL = Resultado Financeiro Liquido.
Ampliado + DA) / (CE + RFL)

Fonte: Elaboracéo propria, com base em ANS (2012¢)

?'s50 incluidas as operadoras, excetuando-se as autogestfes por RH, dispensadas do envio dos

quadros econdmico-financeiros do DIOPS, e aquelas que ndo enviaram o DIOPS ou que possuem
informacdes insuficientes ou inconsistentes.

*22Também s&o apresentados indicadores para as dimensdes de capital, ciclo financeiro, liquidez e
tiquete médio.
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d) Atlas Econémico Financeiro da Saude Suplementar
O Atlas Econbmico Financeiro (ANS, 2012b) divulga informacgbes, para os
ultimos trés anos, de indicadores econdmico-financeiros. Os dados séao
apresentados de forma agregada e também desagregada segundo as modalidades
de operadoras e segundo regides do Brasil. Cabe destacar as informacbes das
receitas dos planos (CP), bem como as seguintes despesas®’: administrativas (DA),
de comercializacéo (DC) e assistenciais (DM). Essa publicacdo (ANSb, 2012, p.239)
efetuou os seguintes tratamentos nos dados: i) exclusdo de operadoras com
informacdes inconsistentes®; ii) estimativa de Despesas Administrativas ajustadas
(DA’), em alguns casos, para desconsiderar efeitos referentes a atividades distintas
231.

da operacao de planos de saude®"; e iii) remoc¢ao de outliers
COMB e Contraprestacdo média (CM).

%2 aplicada as variaveis

e) Prisma econdmico-financeiro da Saude Suplementar

O Prisma econdmico-financeiro (ANS, 2013c) tem como funcéo apresentar,
de forma objetiva, informagbes relevantes dos aspectos econdémico, financeiro e
patrimonial das operadoras, além de suas garantias financeiras. As informacgdes séo
apresentadas, em geral para os ultimos doze trimestres, de forma consolidada e
também segmentadas por modalidade de operadora, com destaque para:
i) Contraprestacdes efetivas, eventos indenizaveis liquidos e o resultado liquido;
i) Garantias financeiras, como as provisdes técnicas e o0s ativos garantidores;
i) Indices econémico-financeiros, calculados de duas formas, a agregada

(somando-se as informacfes das operadoras da amostra, significando, por exemplo,

*E também a participacdo percentual dessas despesas em relagdo a receita de mensalidades,

apresentadas juntamente com o célculo do indice Combinado (COMB), calculado como COMB = (DA
+DC + DM) / CP.

2% Exclusdo de operadoras com totais de receitas ou despesas iguais a zero, bem como de valores
com sinais opostos a natureza da conta (ex.: despesas com sinal positivo, receitas com sinal
negativo).

'Nos casos em que o médulo da diferenca entre os dois valores for superior a 10%, ou mais
claramente: | DA / DA’ — 1 | >= 0,1. Tal situacdo é mais frequente no caso das Filantropias. Para
retratar especificamente a atividade de operacéo de planos de salde, tal ajuste foi efetuado segundo
a formula: DA' = DA x (CP / (CP + Outras receitas)).

?82p0j utilizada a técnica estatistica descrita por Bussab e Morettin (2006), que define que séo
considerados como atipicos os valores abaixo do limite inferior (Li) e acima do limite superior (Ls),
conforme definicdo a seguir:

D = a diferenca entre o 3o quartil (Q3) e o 1o quartil (Q1);

Li=Q1-(1,5)D.

Ls= Q3 + (1,5) D.
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gue as com maior receita tém maior peso) e a ndo-agregada (todas as operadoras
da amostra de forma igualitaria no indicador, independente de seu peso no
mercado).

Os indices econdmico-financeiros sdo calculados com base em duas
amostras, distintas em relagdo ao tratamento dos dados: i) com dados nao tratados

233

estatisticamente=” e ii) com dados tratados estatisticamente, envolvendo a exclusao

234 Desses indices, destacamos

de dados discrepantes individualmente por indicador
0s resultados anuais, para o0s Uultimos trés periodos, que somente foram
disponibilizados para a amostra com dados né&o-tratados, para quatro indicadores:
Retorno sobre o Ativo (ROA), Retorno sobre o Patriménio Liquido (ROE), Margem

de Lucro Liquido (MLL) e Sinistralidade (SIN).

f) Painel de Precificacdo — Planos de Saude (ANS, 2 012a)

O painel de precificacdo (ANS, 2012a) apresenta um panorama dos precos,
reajustes por faixa etaria, itens de despesas e carregamentos. A fonte dessas
informacdes € NTRP (Nota Técnica de Registro de Produto). Esse relatorio da ANS
(2012a) apresenta a meédia dos carregamentos na precificacdo dos planos de
saude™.

2% somente considera as operadoras ativas que tiveram o envio de todos os DIOPS no horizonte do

periodo analisado (os Ultimos quatro anos). Em dezembro de 2012, representou 711 operadoras,
abrangendo mais de 75% do total de beneficiarios, sendo considerada uma amostra estatisticamente
rePresentativa do mercado. (ANS, 2013c, p.21).

3% A exclusdo de outliers seguiu a metodologia descrita por Bussab e Morettin (2006).

Para o célculo dos indicadores, a publicacdo utilizou a exclusdo de outliers, que sao valores
atipicos ou extremos em uma serie de dados. N&do implicam necessariamente em inconsisténcia, mas
sdo extraidos dos calculos para que ndo causem distor¢do nas estatisticas apuradas, prejudicando
sua interpretacdo. A metodologia para identificacdo dos outliers foi o box-plot.

235
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5.1.2. Publica¢Ges académicas especializadas

Na literatura, ha estudos sobre a regulacdo do setor de saude suplementar
que abordam alguns aspectos relacionados aos resultados econdmicos®*®, conforme
mostrado no Quadro 5.5.

Quadro 5.5: Literatura sobre regulacdo da saude sup lementar e resultados

econdmicos

Referén | Titulo Destaques
cia
Santos A regulacdo publica da | Apresenta, com dados da ANS até 2004, a evolucéo
(2006, saude no Brasil: o caso da | das receitas de contraprestacdes dos planos de saude,
p. 144) salde suplementar. no geral e segundo as modalidades de operadoras.
Santos A regulacdo na salde | Apresentam, com dados da ANS até 2003, a evolucao
et al | suplementar: uma andlise | das receitas de contraprestacdes dos planos de saude,
(2008, dos principais resultados | no geral e segundo as modalidades de operadoras.
p. 1470) | alcancados.
Cechin A histéria e os desafios da | Analisa a evolucéo da receita média por beneficiario (de
(2008, saude suplementar: 10 anos | 1980 a 2006, com base em diversas fontes) e das
p.208) de regulacao. receitas segundo modalidades de operadoras (de 2001
a 2006, dados da ANS).
Leal e | Planos de salde no Brasil no | Analisam, com dados da ANS até 2006, a evolucgéo,
Matos periodo pos-regulagdo: uma | para o setor como um todo, da receita de
(2008b) | analise do perfil de | contraprestacdes e da despesa assistencial.
beneficiarios e dos aspectos
econdmicos segundo tipo de
contratagao.
Matos As transformacdes da | Analisa, com dados da ANS até 2009, as condi¢des de
(2011, regulacéo em saude | higidez econdmico-financeira do setor como um todo,
p. 206) suplementar no contexto | por meio das variaveis de fluxo do setor, as despesas
das crises e mudancas do | assistenciais e as receitas de contraprestacoes,
papel do Estado. observando a razdo entre as duas (taxa de
sinistralidade) como indicador de lucratividade
operacional.

Fonte: Elaboracgéo propria.

No presente trabalho, os resultados econdmicos do setor seréo tratados de
forma mais abrangente, em termos de periodo analisado e de variaveis de

mensuracao do resultado econdmico, comparativamente a literatura mencionada.

?%Foram identificados diversos textos sobre os impactos socioecondmicos da regulacdo, entretanto,

destacamos aqui somente aqueles referentes ao conceito de resultados econémicos adotado na
presente tese. Como visto no capitulo 2, a configuracdo do mercado de planos de salude tem
importante relagdo com o mix publico-privado do sistema de saldde dos paises, bem como apresenta
especificidades que inviabilizam o atendimento a certos requisitos para a eficiéncia do funcionamento
dos mercados, como informacdo completa e concorréncia. ldentificamos na literatura variado debate
sobre esses temas, envolvendo dimens@es atinentes ao mercado de saude suplementar, tais como:
politicas de saude e relagao publico-privada (Matos, 2011; Santos, 2006; Santos et al, 2008, 2008b;
Santos, 2009; Bahia, 2010; Dain, 2007); concentragéo e concorréncia (Costa e Castro, 2003: Ocké-
Reis, 2007; Costa, 2008) e falhas de mercado (Guimarées e Leal, 2008; Cechin, 2008; Alves, 2009).
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Serd considerada a atuacdo como um todo das operadoras, considerando suas

receitas em geral e a destinagcdo desses recursos em termos de despesas e

resultado liquido. Para tanto, sera utilizada, entre outras fontes, a informacao

disponibilizada pela ANS sobre os demonstrativos contabeis das operadoras.

Em funcé@o dessa abordagem, foi realizada busca bibliogréfica sobre estudos

pertinentes, no mercado de planos de saude, sobre os resultados econdmicos na

perspectiva da presente tese. Kudlawicz (2013, 46), em dissertacao recente sobre

planos de saude, na area de contabilidade, aponta que poucos sdo os estudos

realizados com foco nos indicadores econémicos e financeiros em empresas, sejam

elas integrantes do setor de saude privada ou ndo. A mesma autora apresenta

estudos anteriores relevantes sobre o assunto, dentre os quais somente um (Soares,

2006) é especifico do setor de salde suplementar. Em busca bibliogréfica®’

identificamos outros estudos pertinentes, conforme apresentado no Quadro 5.6.

Quadro 5.6: Literatura sobre resultados econémicos

na saude suplementar

Autor Titulo Destaques
(ano)
Fernan | Mercado Operador da | Dados contabeis (ANS), de 2001 e 2002. Investiga por meio de
des et | Salde Suplementar modelo DEA a eficiéncia, em termos de desempenho
al econdmico-financeiro, de distribuicdo geografica e de
(2003) beneficiarios. Conclui que o desempenho financeiro da grande
maioria das operadoras € ineficiente.
Soares | Analise de indicadores | Dados contabeis (ANS), de 2004, de 211 operadoras.
(2006) | para a avaliacdo de | Conclusdes: i) proximidade entre os indicadores tradicionais
desempenho recomendados pela literatura e os utilizados pela ANS; ii)
econdmico-financeiro indicadores utilizados pela ANS séo relevantes para avaliar o
de operadoras de | desempenho das operadoras.
planos de salde
brasileira: uma
aplicacdo da andlise
fatorial.
Fernan | “An analysis of the | Dados contabeis (ANS), de 2002, de 1006 operadoras, sendo
des et | supplementary health | utilizadas 364 para os indices de performance financeira.
al sector in Brazil” Atualiza estudo de Fernandes et al (2003). Investiga por meio
(2007) de modelo DEA a eficiéncia. Resultados indicam ineficiéncia da

performance financeira das operadoras.

237

Busca com base na seguinte combinagcdo das palavras chaves:

(rentabilidade OR economico-

financeiro OR "demonstrativos contabeis”) AND ("saude suplementar” OR "plano de saude" OR
"planos de saude"). No portal da CAPES foram identificadas 14 publicag6es, sendo realizada também
busca na pagina eletrénica Google Scholar.
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Veloso | Analise do | Dados de 2006 dos balancos financeiros (Gazeta Mercantil) de
e Malik | desempenho empresas atuantes no Brasil, sendo selecionada amostra
(2010) | econbmico-financeiro respectivamente com as 100 maiores operadoras (OP),
de empresas de saude | hospitais (HO) e empresas em geral (EM). Quanto maior a OP
ou HO, maior a possibilidade de resultados similares aos das
EM. A rentabilidade, tanto em termos de ROA e ROE, das OP é
inferior as EM, e similar aos HO. A margem liquida das OP é
similar ao dos HO e estatisticamente menor do que a das EM.
Vieira | O modelo | Dados contabeis (ANS), 2004, somente operadoras
e organizacional dos | exclusivamente odontologicas. Analisa rentabilidade (Resultado
Costa | Planos de Saude | Liquido / Patrimdnio Liquido) e despesa assistencial (em relagao
(2007) | Odontolégicos no | ao faturamento). O segmento odontolégico apresentou alta
Brasil. rentabilidade, principalmente para as Odontologias de Grupo,
uma vez que as Cooperativas Odontologicas apresentam
despesa assistencial relativamente mais elevada.
Guima | “Working capital, | Dados contabeis (ANS), 2006, 621 operadoras, ap0s exclusao
raes e | profitability, liquidity | das exclusivamente odontol6gicas. Por meio de analise da
Nossa | and solvency of | variancia (ANOVA), mostra que diferentes estruturas de capital
(2010) | healthcare insurance | de giro estdo associadas com diferentes niveis de lucratividade,
companies” liquidez e solvéncia. Conclui que a gestao eficiente do capital de
giro é importante para a performance e sobrevivéncia das
Operadoras.
Kudla | Um estudo sobre o | Dados contabeis (ANS), de 2005 a 2011, de 477 operadoras.
wicz impacto no nivel de | Analisou os determinantes da rentabilidade do ativo (ROA), por
(2013) | rentabilidade das | meio de estimativas econométricas com base em indicadores
organizacfes econdmico-financeiros, considerando a distincdo de grupos
operadoras de planos | segundo porte, modalidade e macrorregido. Os resultados
de saude em funcéo | desse periodo apontam as seguintes medianas: ROA (5,0%),
de seu perfil. Margem Liquida das Vendas (2,5%), Giro do Ativo (1,8) e
Sinistralidade (77%). Conclui que: i) ROA é negativamente
relacionada a sinistralidade e positivamente relacionada ao
Patriménio Liquido; ii) Empresas de menor porte em termos de
beneficiarios apresentaram ROA relativamente maior do que as
de médio e grande porte, sendo contra-intuitivo; iii) filantropicas
sdo estatisticamente diferentes das demais modalidades; iv)
indica o futuro estudo de outras variaveis como o retorno sobre
0 patriménio liquido (ROE) para a rentabilidade e o nivel de
faturamento para o porte.
Ferreir | Os Determinantes da | Dados contabeis (ANS), de 2007 a 2011, sem mencionar
a Integracdo Vertical na | exclusdo de operadoras. Busca verificar, os fatores
(2013) | Saude  Suplementar | determinantes da verticalizacdo, por meio da evolucdo

segundo a Teoria dos
Custos de Transacédo

patrimonial, de despesas assistenciais e de receitas,
separadamente por rede prépria ou ndo, bem como por
modalidades de operadoras. Para os planos médico-
hospitalares, as mensalidades arrecadadas (contraprestacdes
liquidas) pelas operadoras vém crescendo a 12% ao ano, mas
com pequena reducdo (4 p.p.) da sua participacdo em relacéo
as receitas totais, alcancando 80% em 2011. No periodo, o
crescimento das despesas com pessoal proprio foi de 33%, o
das despesas totais foi de 47% e o do resultado nominal foi de
21%. A margem de lucro (em relacéo a receita total) teve queda
de 5,1% para 4,2%. Conclusdo: Crescente verticalizacdo nas
modalidades de operadoras nas quais € permitida, com
destaque para as cooperativas médicas.

Fonte: Elaboracéo propria.

Os estudos apontam limitacbes para as informacbes das Demonstracdes

Contabeis das operadoras, sendo recomendado o tratamento desses dados com a
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exclusdo de operadoras com informacdes inconsistentes®®, para a definicdo de uma
amostra de operadoras. Diversos desses estudos tratam da performance de
indicadores econémico-financeiros das operadoras, incluindo as dimensdes de
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resultado ©>” e de rentabilidade ™, mas nenhum deles trata da perspectiva da

decomposicdo da destinacdo dos recursos arrecadados pelas operadoras.

5.2. Panorama do mercado de planos de saude

Esta secdo apresentard& um panorama do mercado em termos de

beneficiarios, planos de saude e operadoras.
5.2.1. Beneficiarios e planos de saude

A guantidade de beneficiarios, divulgada pela ANS, corresponde ao niamero
de vinculos, incluindo os dependentes, em contratos de planos privados de saude.
Essa medida é representativa do mercado regulado e pertinente para a analise dos
resultados econdmicos, uma vez que € a unidade de contagem da receita unitaria.
Registre-se que a medida de beneficiarios ndo corresponde a efetiva quantidade de
individuos assistidos por planos de satde (usuarios)?*.

Por um lado, pode incorrer em sobre estimativa dos usuarios, posto que uma
pessoa fisica que esteja vinculada em mais de um plano sera contada tantas vezes

2

quantos forem os vinculos que possuir com planos de salde **. Para fins de

analise, entende-se essa imprecisdo sera menor quanto mais desagregada for

2por exemplo, exclusdo de registros em branco, com valores inconsistentes (receitas negativas).

Em alguns casos, em especial para o calculo de indicadores de performance econémico-financeira,
foi realizada a exclusdo de outliers (Guimaraes e Nossa, 2010). Registre-se também que,
relativamente ao periodo mais recente, os dados até 2006 sdo apresentados em formato distinto e
apresentam inconsisténcias em maior medida. Em funcdo de mudanca no plano de contas da ANS,
os valores de provisdes técnicas, até 2006 constavam em conta especifica no passivo, podendo ser
realocados no Passivo Circulante para sua compatibilidade com a categorizacéo do periodo a partir
de 2007 (Kudlawicz, 2013).

*®Ferreira (2013) estima o resultado do exercicio (lucro antes do imposto de renda - LAIR) por meio
da diferenca entre receitas totais e despesas totais. Além disso, estima a margem de lucro como a
razao entre o LAIR e as receitas totais.

Ok udlawicz (2013) mensura a rentabilidade por meio de um indicador do tipo retorno do ativo (ROA),
1 Ocké-Reis e Cardoso (2006) problematizam algumas das restricdes dos dados aqui tratadas, ao
mesmo tempo em que reconhecem o esforco da ANS em melhorar a qualidade das informag¢6es do
mercado de planos de saude.

#2por exemplo, a afirmacdo da Nota Técnica do Caderno de Informacao de Saude Suplementar de
gue o numero de beneficiarios cadastrados é superior ao numero de individuos que possuem planos
privados de assisténcia a saude (ANS, 2007).
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considerada a segmentagédo assistencial, pois ndo seriam refletidos os efeitos de
dupla contagem dos usuarios que contratam separadamente planos de acordo com
assisténcia, por exemplo, médica e exclusivamente odontolégica. Mesmo com essa
desagregacao, pode persistir a possibilidade de multiplas contagens de assistidos
por planos de saude, que pode ser ocasionada, por exemplo, pela inclusdo de um
determinado dependente em mais um plano. Pressupfe-se que essa possibilidade
seja de pequena monta, mas nao foi possivel avaliar essa hipotese, pois nao foi
identificada qualquer estimativa nos dados divulgados pela ANS, uma lacuna que
poderia ser suprida por esta agéncia que possui as informacdes de identificagcdo dos
beneficiarios.

Por outro lado, pode incorrer em subestimativa de usuarios, pois ha o risco de
que as operadoras sujeitas a regulacdo ndo apresentem seus dados a ANS em sua
plenitude ou sub-registrem o seu nimero de beneficiarios, com o objetivo de diminuir
seus custos regulatérios, mesmo estando sujeitas a fiscalizacéo e multa®*. Além da
existéncia de operadoras que nao tenham efetuado o registro na ANS, ha risco de
sub-registro de beneficiarios pelas operadoras registradas, com o objetivo de
minimizar custos regulatorios, como, por exemplo: i) a Taxa de Saude Suplementar
por Plano de Assisténcia a Saude (TPS), calculada em funcdo da quantidade de
beneficiarios, de acordo com a cobertura oferecida e a area de abrangéncia
geografica; i) o ressarcimento ao SUS, ou seja, 0 pagamento que as operadoras
devem realizar ao SUS pela utilizacdo deste servico pelos seus beneficiarios. A
avaliacdo dessa questdo é significativamente complexa, cabendo atencdo ao papel
fiscalizador da agéncia sobre esses aspectos®**.

Além disso, ndo estd no escopo da ANS contabilizar os usuarios de

esquemas particulares administrados diretamente pelas instituicdes publicas, como

*®Nesse sentido, cabe registrar a indicacdo de Santos e Gerschman (2004), de que o crescimento de

"planos” nao registrados na ANS, cuja existéncia é apontada nos estudos sobre hospitais filantropicos
como Gerschman (2003), sdo fendmenos que merecem ser estudados de forma mais sistematica.
2 titulo de ilustracdo, registra-se que, do total das 989 operadoras com cancelamento de registro,
de 1999 a 2007, apenas 339 declararam beneficiarios, conforme Caderno de Informag8es da ANS
(2007, p.18).
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0s institutos de previdéncia estaduais e municipais e as forcas armadas, usuérios
esses que sdo considerados nas estatisticas das pesquisas domiciliares do IBGE**.

Feitas as consideracdes sobre as limitacdes dos dados, passamos a sua analise.

a) Cobertura assistencial do plano

Uma importante segmentacdo entre os tipos de planos de saude se refere a
cobertura assistencial, que pode ser de assisténcia médico-hospitalar com ou sem
odontologia (doravante planos médicos) ou exclusivamente odontoldgica (planos
odontoldgicos). Os planos médicos englobam as diversas combinagBes das
coberturas ambulatorial ou hospitalar (com ou sem obstetricia), com ou sem
assisténcia odontolégica®*®. Os planos exclusivamente odontolégicos, por sua vez,
apresentam peculiaridades proéprias, relacionadas a fatores como menor
complexidade de custos e regulatéria.

Os contratos odontoldgicos, diferentemente dos contratos médicos, podem ser
ofertados também por operadoras exclusivamente odontolégicas®*’, que possuem
menores exigéncias regulatérias e menor necessidade de redes de contratos (ANS,
2002f). Os planos odontolégicos apresentam menor complexidade de custos em
relacdo aos planos médicos, pois o risco odontolégico € razoavelmente conhecido,
pode ser prevenido e esta relacionado com menor gasto esperado (ANS, 2002f,
p.29). J& os planos médicos, apresentam estrutura de riscos mais complexa, com
maior sensibilidade em relacdo ao perfil de beneficiarios, por exemplo o perfil
demografico, de acordo com caracteristicas de faixa etaria ou de género.

Em relacéo a evolucédo de beneficiarios, observa-se, conforme o Gréfico 5.1, os
contratos meédicos representam a maior parcela do total de vinculos de beneficiarios,

tendo crescido pouco mais da metade em doze anos, representando uma taxa anual

#>Conforme analisado por Bahia (2001, p.33). Ao analisar os resultados da PNAD, BAHIA et al

(2006) registram que a cobertura de planos de saude, em 2003, era de cerca de 43,2 milhdes de
pessoas (24,6% da populacao), sendo 34,2 milhdes vinculados aos planos privados e os restantes 9
milhdes a planos de salde de instituicbes de assisténcia aos servidores publicos (estaduais ou
municipais) e militares. Interessante registrar em relacéo ao tipo de vinculo, que BAHIA et al (2006)
apresentam evidéncias da PNAD de que o “nimero de dependentes € maior do que o de titulares (1,5
vez em 1998 e 1,25 em 2003)".

*5Cabe ressaltar gue a lei 9.656 estabelece que as operadoras de planos de salde, exceto as
exclusivamente odontolégicas e as autogestdes, devem oferecer obrigatoriamente aos consumidores
oplano-referéncia, gue garante assisténcia ambulatorial, hospitalar e obstétrica.

24 Odontologias de grupo e cooperativas odontologicas. Conforme a Resolugdo de Diretoria
Colegiada (RDC) de n. 39, de 30 de outubro de 2000, que dispde sobre a definicdo, a segmentacédo e
a classificacdo das Operadoras de Planos de Assisténcia a Saude.
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de crescimento médio de 3,8%, tendo alcanc¢ado, no inicio década de 2010, patamar
de quase 50 milhGes de beneficiarios. Os planos exclusivamente odontolégicos
obtiveram crescimento bastante mais expressivo, tendo se ampliado mais do que
seis vezes, correspondendo a um crescimento anual de 17,9%, tendo alcancado, no
inicio da década de 2010, mais de 15 milhdes de beneficiarios. Com isso, 0
segmento menos regulado, o dos planos exclusivamente odontolégicos, aumentou
significativamente sua participacdo no total de beneficiarios, passando de

percentuais de um digito para mais de ¥ de participacéo 2*.

Grafico 5.1: Beneficiarios de planos de saude (em m ilhdes) por cobertura
assistencial - 2000 a 2012.
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Fonte: ANS (2013d).

b) Tipo de contratacao

Os planos de saude apresentam duas categorias principais de contratacdo, que
sdo o individual/familiar, no qual o contratante € uma pessoa fisica, ou o coletivo,
aquele firmado por intermédio de uma pessoa juridica (empresa, associacao,
fundacdo ou sindicato). Ademais, atualmente se destaca a classificacdo que
segmenta os contratos coletivos em dois tipos: i) coletivo empresarial, que permite
beneficiarios com vinculo a pessoa juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria;
e ii) coletivo por adesédo, que permite beneficiarios com vinculo a pessoa juridica de

carater profissional, classista ou setorial. (ANS, 2014)

28 participacdo dos planos exclusivamente odontologicos apresenta crescimento continuado do

periodo, saindo de 8% em 2001 para 28% em 2012.
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Os planos individuais, tipicamente com beneficiarios com menor poder de
barganha junto as operadoras®?®, apresentam maior intensidade da regulacdo, com
destaque para regras definidas no marco legal que somente se aplicam aos planos
individuais, tais como a proibicdo da rescisdo unilateral dos contratos pelas
operadoras e pelo requisito da autorizagdo da ANS para o0 reajuste das
contraprestacoes.

Nesse contexto, alguns autores destacaram a expectativa de que as empresas
reagissem as novas regras dos planos individuais por meio do aumento dos precos
(Costa, 2008, p. 1455) ou da reducgdo da oferta por meio de estratégias de averséo
ao risco (Costa e Castro, 2003, p. 49). Ha publicagbes que apontam como possiveis
consequéncias dessas estratégias o desaparecimento dos planos individuais®°, o

crescimento dos planos coletivos por adesdo®*

, em especial aqueles para grupos
pequenos, que ndo possuem poder de negociacéo junto as operadoras®?, e aqueles
chamados de falsos planos coletivos, que nao representam de fato seus
beneficiarios, tornando-os mais vulneraveis®>*. Tendo se passado mais de meia
década da implantacdo do marco regulatério, Bahia e Scheffer (2008, p.541)
indicaram, frente ao crescimento dos planos de saulde, que as vantagens das
coberturas dos planos de saude superavam as insatisfacbes com os precos e
barreiras de acesso a servigos de saude.

Para os dois tipos de assisténcia (médica e exclusivamente odontoldgica), houve
crescimento continuado da quantidade de beneficiarios tanto para os planos
coletivos quanto para os individuais, sendo mais intenso nas duas categorias para a

modalidade de assisténcia exclusivamente odontologica. Entretanto, para os dois

*Conforme explicado na secdo 4.3, no contexto do que a ANS denominou, no caso dos planos

individuais relativamente aos outros segmentos, de menor poder de organizagdo ou de maior
exposi¢do as imperfeicées de mercado.

*CREMESP e IDEC (2007, p.7). O Globo (2013) mostrou indicios de que a oferta de planos
individuais se tornou limitada, bem como entrevista com Sergio Guerra, da FGV, que apontou que “se
nao houver regulacdo que obrigue o empresario a fazer o que nao é tdo lucrativo, ele ndo faz. No
caso dos planos de saude, eles fugiram para o lucro do coletivo por ndo ser regulado. Hoje, a ANS
nao pode obrigar a venda de planos individuais.”

»1DEC (2013) aponta algumas estratégias comerciais de direcionamento das vendas para os planos
coletivos por adesao, como, por exemplo, o caso de um corretor que argumentava que os planos
individuais custam, em média, 30% a mais que um coletivo (O Globo, 2013)

»2CRESMESP e IDEC (2007, p.11) pontuam problemas enfrentados por grandes associagfes
representantes de importantes categorias profissionais, como a APM (Associacdo Paulista de
Medicina) e a AFPESP (Associacdo dos Funcionarios Publicos do Estado de SP).

*3CRESMESP e IDEC (2007). A prépria ANS denominou os falsos coletivos daqueles contratos
coletivos por adesdo compostos por individuos sem nenhum vinculo representativo com a entidade
contratante do plano de satdem conforme acesso em fev/14, disponivel em: http://www.ans.gov.br/a-
ans/sala-de-noticias-ans/consumidor/2151-nota-de-esclarecimento-sobre-planos-coletivos
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tipos de assisténcia, tanto a evolugdo nominal quanto a do indicador participacao do
tipo de plano em relacdo ao total de beneficidrios (Tabela 5.1) tém limitacdes
analiticas, uma vez que € relevante a participacdo dos planos ndo informados no
inicio do periodo, em que é superior a 1/3 do total, com trajetéria declinante
atingindo niveis inferiores a 10% a partir da segunda metade da década, o que
reflete a melhoria da qualidade dos dados. Ressalte-se que a categoria de planos
nao informados somente tem ocorréncia nos planos anteriores a Lei 9.656/98, os
denominados os planos antigos, ndo havendo essa dificuldade no caso dos planos

novos.

Tabela 5.1: Participacao de beneficiarios segundo o s tipos de contratacéo, por

tipo de cobertura assistencial - 2000 a 2012.

Médicos Exclusivamente Odontologicos
Coletivo | Individual N&o n/ Coletivo | Individual N&o n/

. ©) 0] Informado  [(I)+(C)] ©) () Informado . [()+(C)]
Epoca

dez/00 36% 18% 46% 33% 51% 13% 36% 21%
dez/01 43% 21% 36% 32% 54% 14% 32% 21%
dez/02 51% 23% 26% 31% 60% 15% 25% 20%
dez/03 61% 24% 15% 29% 70% 15% 15% 18%
dez/04 67% 25% 9% 27% 75% 15% 9% 17%
dez/05 69% 25% 6% 26% 80% 15% 5% 15%
dez/06 71% 24% 5% 25% 83% 14% 3% 15%
dez/07 2% 23% 5% 24% 84% 13% 3% 14%
dez/08 74% 22% 5% 23% 84% 13% 2% 14%
dez/09 75% 21% 4% 22% 83% 15% 2% 16%
dez/10 76% 21% 3% 22% 82% 16% 1% 16%
dez/11 T7% 21% 3% 21% 82% 17% 1% 17%
dez/12 78% 20% 2% 21% 82% 17% 1% 17%

Fonte: Elaboracao propria, com dados de ANS (2013d).

Nos planos meédicos, enquanto no inicio dos anos 2000 os coletivos

representavam pouco mais do dobro dos individuais®*

, apresentaram crescimento
continuado dessa propor¢cdo, superando o triplo dos individuais ao final dessa

primeira década e continuando nessa trajetéria de aumento, alcan¢cando, no inicio da

24N proporcao de planos individuais no periodo anterior ao marco regulatorio ndo é conhecida com

precisdo, havendo diversas estimativas em torno de 1/5 e 1/3 do total. Segundo Cechin (2008, p.90):
i) em 1996, Almeida (1998) apontou uma participacdo de 19,1%, da mesma ordem de grandeza que o
namero divulgado pela Abramge para seus filiados em 1997 (20%); ii) A Abramge informava uma
proporcdo de 25% para 1999 e 22% para os trés anos seguintes; iii) a PNAD de 1998 indicava uma
proporcao bem maior, de 29,8%, que € mais consistente com aquele registrado pela ANS para 2000,
de 31,9%.



199

década de 2010, mais de 3,5 vezes, superando 35 milhdes de beneficiarios
enquanto os individuais ficaram um pouco inferiores a 10 milhdes, como mostrado
no Grafico 5.2. Considerado somente o periodo a partir de 2004, quando os planos
nao informados passaram a representar menos de 10% do total (e a0 mesmo tempo
menos de 3 milhées de beneficiarios), o crescimento dos planos coletivos foi de uma
taxa anual de mais de 6%, bastante superior aos dos planos individuais que tiveram

um crescimento anual proximo de 2%.

Grafico 5.2: Beneficiarios de planos médicos (em mi Ihdes) por tipo de
contratacao - 2000 a 2012.
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Fonte: Elaboracéo propria, com dados de ANS (2013d).

Ao analisar os dados segundo época de contratacdo segundo a Lei 9.656/98,
conforme Tabela 5.2, observa-se que os planos novos ampliam sua participacao de
30% para 85% dos beneficiarios dos planos médicos, entretanto, o restante dos
beneficiarios sdo de planos antigos, que se reduziram de 21,8 milhdes em 2000 para
7,1 milhdes de beneficiarios, sendo 1,5 milhdes nos planos individuais. Quando
observados somente os planos médicos novos, objeto da regulagédo da Lei 9.656, os
dados apontam um crescimento nominal para os planos coletivos e individuais,
sendo mais significativo para os planos coletivos, que passam de uma proporgao de
pouco mais de 2 vezes os planos individuais para quase 4 vezes 0 seu quantitativo,

ou seja, representam aproximadamente 80% desse segmento. Além disso, a taxa



200

anual de crescimento dos planos coletivos foi de 14,5%, enquanto a dos individuais
foi de 9,3%.

Tabela 5.2: Beneficiarios de planos médicos (em mil ~ hdes) por tipo de

contratacao e época de contratacdo - 2000 a 2012

Epoca Novq - N_0\_/0 - Antig_o - An_ti_go - Antigo - Nao Total
Coletivo Individual Coletivo Individual informado

dez/00 6,5 2,9 4,8 2,8 14,2 31,2
dez/01 8,5 3,7 53 2,8 114 31,7
dez/02 10,1 4,2 6,0 2,9 8,3 31,5
dez/03 12,4 4,8 7,2 3,0 4,7 32,1
dez/04 15,1 55 7,5 2,9 2,9 33,8
dez/05 17,3 6,1 7,2 2,7 2,2 35,4
dez/06 19,4 6,5 7,0 2,4 1,9 37,2
dez/07 21,8 6,9 6,4 2,2 2,1 39,3
dez/08 24,6 7,0 6,0 1,9 1,9 41,4
dez/09 26,3 7,3 55 1,8 1,7 42,6
dez/10 29,1 7,8 53 1,7 1,5 45,4
dez/11 31,1 8,1 4,9 15 1,3 47,0
dez/12 33,2 8,4 4,6 15 1,0 48,6
Variacéo 410% 190% -4% -47% -93% 56%
Taxa anual 14,5% 9,3% -0,4% -5,2% -19,7% 3,8%

Fonte: Elaboracao propria, com dados de ANS (2013d).

Tendo evidenciado que os planos médicos individuais ndo estdo em trajetéria
de desaparecimento, mas sim com um crescimento inferior aos coletivos, cabe
analisar as categorias de coletivos, mostradas na Tabela 5.3. Dentre os planos
meédicos coletivos, € relevante notar a distingdo entre as suas duas categorias, com
predominéncia da empresarial, que teve crescimento nominal continuado no
periodo, passando de uma participacdo de cerca de 2/3 no inicio dos anos 2000
para um patamar superior a 4/5 no inicio da década de 2010, tendo como
consequéncia a reducdo da participacdo dos coletivos por adesdo. Quando
observados somente os planos médicos novos, também predominam os coletivos
empresariais, de forma similar com crescimento nominal continuado em todo o
periodo (cerca de 16% ao ano) e também aumento da sua participacao, resultando
na diminuicdo da participacdo dos coletivos por adesdo, que apresentaram a
particularidade de crescimento nominal até 2009, quando atingiram cerca de 7
milhdes de beneficiarios, seguido de queda nesse quantitativo a partir de entdo. Nao
nos parece coincidéncia o fato de que a inversdo da trajetoria dos coletivos por

adeséao tenha ocorrido em 2009, justamente 0 ano que a ANS estabeleceu requisito
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especifico para a contratacdo dessa modalidade®®, frente aos problemas derivados
dos planos falsos coletivos.

Tabela 5.3: Beneficiarios de planos médicos coletiv.  0os (em milhdes) por tipo de

contratacdo e época de contratacdo - 2000 a 2012

Competénci Coletivo _ Coletivo por | Coletivo _ Coletivo por rcllgcl)etwo
a Empresarial | adeséo - Emp_resanal ade;ao - identificado Total

- Novo Novo - Antigo Antigo - Antigo
dez/00 49 1,3 2,7 2,1 14,1 25,0
dez/01 6,3 1,7 3,0 2,3 11,3 24,6
dez/02 7.8 2,0 3,5 2,5 8,3 24,1
dez/03 9,6 2,6 41 3,0 4,7 24,0
dez/04 11,8 3,1 4.2 3,3 2,9 25,3
dez/05 13,5 3,7 4,3 2,9 2,2 26,6
dez/06 15,2 4,1 4,3 2,8 1,9 28,3
dez/07 17,4 4,3 3,9 2,5 2,1 30,2
dez/08 19,8 4,8 3,6 2,4 1,9 32,5
dez/09 21,3 50 3,3 2,2 1,6 33,4
dez/10 24,0 4,8 3,2 2,1 14 35,5
dez/11 26,0 4,7 3,0 1,9 1,1 36,7
dez/12 28,2 4,7 2,7 1,8 0,7 38,1
Variacao 480% 269% -1% -13% -95% 52%
Taxa anual 15,8% 11,5% -0,1% -1,1% -22,2% 3,6%

Fonte: Elaboracao propria, com dados de ANS Tabnet, do SIB/ANS/MS - 09/2013.

De todo modo, os coletivos por adesdo novos apresentaram, considerado
todo o periodo, uma taxa de variacdo anual em todo o periodo correspondente a
11,5%, superior aquela anteriormente mencionada dos individuais novos. Ademais,
registre-se que em 2013 ha indicios de que ainda persistem problemas relacionados
aos falsos coletivos, inclusive com a simulagcdo de grupos para venda de planos
coletivos®®.

Nos planos exclusivamente odontolégicos, o tipo de contratacdo coletivo ja
representava mais do triplo dos individuais no inicio da década de 2000, tendo
crescido essa proporgdo, com alguma oscilacdo, mas se estabilizando, no inicio da

década de 2010, em torno de cinco vezes o quantitativo dos individuais, alcancando

25por meio da RN 195/2009, foi estabelecida a necessidade de vinculo associativo, de classe ou

empregaticio para adeséo a um contrato coletivo.
**%Conforme o Presidente da Associacdo Nacional do Ministério Publico do Consumidor, Murilo
Morais (O Globo, 2013)
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em 2012 mais de 15 milhdes de beneficiarios, enquanto os individuais se situaram
com pouco mais de 3,2 milhdes, como mostrado no Gréfico 5.3. Considerado
somente o periodo a partir de 2004, quando os planos ndo informados passaram a
representar menos de 10% do total (e ao mesmo tempo menos de 0,6 milhdes de
beneficiarios), o crescimento anual dos planos coletivos foi de 18,5%, inferior, mas
praticamente similar, ao dos planos individuais, que foi de 18,7%.

Grafico 5.3: Beneficiarios de planos exclusivamente odontologicos (em

milhdes) por tipo de contratacéo - 2000 a 2012
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Fonte: Elaboracao propria, com dados de ANS (2013d).

Ao analisar os dados segundo época de contratacdo segundo a Lei 9.656/98,
conforme Tabela 5.4, observa-se que os planos novos ampliam sua participacao de
51% para 97% dos beneficiarios dos planos exclusivamente odontolégicos,
entretanto, o restante dos beneficiarios sdo de planos antigos, que se reduziram de
1,3 milhées em 2000 para 0,5 milhdes de beneficiarios. Quando observados
somente os planos exclusivamente odontologicos novos, objeto da regulacéo da Lei
9.656, os dados apontam um crescimento nominal para os planos coletivos e
individuais, sendo mais significativo para os planos coletivos, que passam de uma
proporcao de 3,5 vezes os planos individuais para cerca de 5 vezes 0 seu
quantitativo, ou seja, representam aproximadamente 83% desse segmento. Além
disso, a taxa anual de crescimento dos planos coletivos foi de 25%, enquanto a dos
individuais foi de 22%. Considerando somente o0s planos novos no periodo a partir
do final de 2004, o crescimento dos planos coletivos foi de 20,5% ao ano;
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praticamente similar, mas ligeiramente inferior ao dos individuais, que foi de 20,6%
ao ano. Interessante notar que esse crescimento dos planos novos individuais
coincide, em grande medida, com a flexibilizacdo, a partir de maio de 2005, pela
ANS, da regra de reajuste desses contratos, em que passou a ser aplicado o indice
de precos acertado entre as partes em contrato.

Tabela 5.4: Beneficiarios de planos exclusivamente odontoldégicos (em

milhdes) por tipo de contratacdo e época de contrat  acéo - 2000 a 2012

Epoca Novq - Np\(o - Antigp - Antigo - Antigo - Nao Total
Coletivo Individual Coletivo Individual informado

dez/00 1,03 0,29 0,29 0,05 0,94 2,60
dez/01 1,32 0,38 0,32 0,05 0,99 3,06
dez/02 1,86 0,49 0,36 0,06 0,91 3,68
dez/03 2,58 0,57 0,44 0,08 0,66 4,33
dez/04 3,41 0,71 0,59 0,10 0,50 5,31
dez/05 4,29 0,81 0,69 0,09 0,31 6,20
dez/06 5,38 0,94 0,69 0,09 0,25 7,35
dez/07 6,97 1,15 0,70 0,06 0,28 9,16
dez/08 8,68 1,41 0,54 0,04 0,25 10,92
dez/09 10,38 1,99 0,43 0,03 0,25 13,08
dez/10 11,57 2,32 0,31 0,02 0,21 14,42
dez/11 13,40 2,82 0,38 0,02 0,19 16,81
dez/12 15,12 3,16 0,38 0,02 0,11 18,80
Variagao 1.364% 971% 34% -57% -88% 622%
Taxa anual 25,1% 21,8% 2,5% -6,8% -16,2% 17,9%
Variacao* 344% 347% -35% -81% -77% 254%
Taxa anual* 20,5% 20,6% -5,3% -18,5% -17,0% 17,1%

Fonte: Elaboragdo propria, com dados de ANS (2013d). Nota: Varidveis com * correspondem ao
periodo a partir de 2004.

Tendo evidenciado que os planos exclusivamente odontoldgicos individuais
nao estdo em trajetéria de desaparecimento, mas sim com um crescimento proximo
dos coletivos, cabe analisar as categorias de coletivos, mostradas na Tabela 5.5.
Dentre os planos médicos coletivos, € relevante notar a distingdo entre as suas duas
categorias, com predominancia da empresarial, que teve crescimento nominal
continuado no periodo, passando de uma participacdo de cerca de 60% no inicio
dos anos 2000 para niveis acima de 80% no inicio da década de 2010,
simultaneamente a reducdo da participacdo dos coletivos por adesdo. Quando
observados somente os planos médicos novos, também predominam os coletivos
empresariais, de forma similar com crescimento nominal continuado em todo o

periodo (cerca de 29% ao ano) e também aumento da sua participacao, resultando
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na diminuicdo da participacdo dos coletivos por adesdo, que apresentaram a
particularidade de crescimento nominal até 2009, quando atingiram cerca de 2,5
milhdes de beneficiarios, seguido de queda nesse quantitativo a partir de entéo.
Mais uma vez, fica evidenciada a inversdo da trajetoria dos coletivos por adesao em
2009, ano que a ANS estabeleceu requisito especifico para a contratacdo dessa
modalidade.

Tabela 5.5: Beneficiarios de planos exclusivamente odontologicos coletivos

(em milhdes) por tipo de contratacdo e época de con  tratacdo - 2000 a 2012

Competénci Coletivo . CoIetivo por | Coletivo . CoIetivo por .CO|et.i\./0 nao
a Empresarial | adesao - Em presanal adgsao - |der_1t|f|cado - | Total
- Novo Novo - Antigo Antigo Antigo

dez/00 0,6 0,3 0,1 0,1 0,9 2,2
dez/01 0,8 0,4 0,2 0,2 1,0 2,5
dez/02 1,2 0,5 0,2 0,2 0,9 3,0
dez/03 1,7 0,8 0,2 0,2 0,7 3,5
dez/04 2,1 1,1 0,3 0,3 0,5 4,3
dez/05 2,7 1,4 0,4 0,3 0,3 51
dez/06 3,4 1,7 0,4 0,3 0,2 6,1
dez/07 4,5 2,2 0,4 0,3 0,3 7,7
dez/08 6,2 2,4 0,3 0,2 0,3 9,3
dez/09 7,8 2,5 0,3 0,1 0,2 11,0
dez/10 9,2 2,1 0,2 0,1 0,2 11,9
dez/11 11,1 2,1 0,3 0,1 0,2 13,8
dez/12 12,9 1,9 0,3 0,1 0,1 15,3
Variacao 1.984% 458% 112% -33% -88% 599%
Taxa anual 28,8% 15,4% 6,5% -3,3% -16,2% 17,6%

Fonte: Elaboracéo propria, com dados de ANS Tabnet, do SIB/ANS/MS - 09/2013.

De todo modo, os planos coletivos por adesdo novos apresentaram,
considerado todo o periodo, uma taxa de variacdo anual em todo o periodo
correspondente a 15,4%, que nesse caso surpreende por ser inferior aquela
mencionada dos individuais novos, fato que possivelmente esta associado ao
crescimento mais intensivo dos planos individuais no periodo apos a flexibilizacdo da

politica de reajuste pela ANS.
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5.2.2. Operadoras

A Lei n. 9.656/1998 estabeleceu a obrigatoriedade do registro das
operadoras, que em grande propor¢cao (mais de 3 mil operadoras) foi realizado no
periodo até 2000, quando ndo havia previsao de exigéncias para as operadoras ja
constituidas. A partir de 2000, a ANS passou a exigir das operadoras condi¢des para
efetuar o registro (constituicdo de reservas, registro de produtos, inscricdo nos
conselhos profissionais)?*’, havendo declinio no quantitativo de novos registros, mas
com continuidade da sua realizagdo, que acumulou quase 600 novos registros a

partir de 2001, como mostrado na Tabela 5.6.

Tabela 5.6: Evolucéo do registro de operadoras na A NS — 1999 a 2012

Operadoras
Registros , Opergo_loras em com
Ano nmios Carﬁ?e?:(jtgzs(l) atividade beneficirios
(1) Total Total
Até dez/99 2.825 186 2.639 1.838
dez/00 235 151 2.723 1.966
dez/01 143 157 2.709 1.969
dez/02 17 319 2.407 1.862
dez/03 35 169 2.273 1.814
dez/04 32 129 2.176 1.751
dez/05 30 117 2.089 1.657
dez/06 52 76 2.065 1.610
dez/07 62 199 1.928 1.576
dez/08 31 198 1.761 1.521
dez/09 34 101 1.694 1.476
dez/10 65 142 1.617 1.408
dez/11 56 74 1.599 1.367
dez/12 37 100 1.536 1.322

Fonte: Elaboracéo propria, com dados de ANS (2013d).

Houve o cancelamento de registro de mais de 2.100 operadoras, tendo
ocorrido de forma relevante em todo o periodo, fazendo com que o nimero de
operadoras (em atividade e com beneficiarios) seja, a partir do inicio da década de
2000, decrescente, chegando ao total de cerca de 1.500 operadoras em atividade

em 2012. Com isso, aumentou a propor¢cdo das operadoras em atividade que

**’Conforme analisado por Santos et al (2008, p.1465-1469), que aponta que as regras de garantias

financeiras foram estabelecidas pela RDC 77, modificada pela RN14, que regula sobre a constituicdo
de reservas das operadoras, indicando que as mesmas deverao ser progressivas ao longo dos anos.
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possuem beneficiarios, que passou de 70% para cerca de 85%, ainda havendo em
2012 mais de 200 operadoras em atividade mas sem beneficiarios.

As operadoras exclusivamente odontolégicas, que apresentam regulacao
menos intensa, apresentaram gueda no seu quantitativo de forma menos intensa
que as operadoras médico-hospitalares, como mostrado no Gréfico 5.4%°%. De outra
forma, a proporcdo das operadoras em atividade que possuem beneficiarios

apresentou, para os dois tipos de operadoras, comportamento similar ao do total.

Grafico 5.4: Operadoras em atividade— 1999a 2012
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Fonte: Elaboracgao propria, com dados de ANS (2013d).

A analise dessa evolucdo em termos das modalidades de operadoras néo foi
identificada nas publicacGes da ANS, sera tratada utilizando a legenda informada na
Tabela 5.7. As operadoras exclusivamente odontoldgicas, relativamente as médico-
hospitalares, além de apresentarem redu¢do menos acentuada do seu quantitativo
em atividade (conforme Tabela 5.8 e Tabela 5.9), também tiveram maior percentual

de rotatividade em termos de registros novos e cancelados considerado o periodo a

?%E conforme célculos realizados que indicam que a queda no quantitativo de operadoras médicas foi

de 43%, enquanto foi de 38% nas exclusivamente odontolégicas, que também tiveram queda
percentual menor no caso da quantidade de operadoras com beneficiarios.
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partir de 2000 quando se consolida a regulamentacdo das exigéncias para registro
(Tabela 5.10).

Tabela 5.8: Operadoras em atividade, por modalidade

Tabela 5.7: Legenda para modalidades de operadoras

Sigla Denominacéo

ADM Administradora

ADB Administradora de Beneficios

AG Autogestdo

CM Cooperativa Médica

FI Filantropia

MG Medicina de Grupo

SEG Seguradora

SES Seguradora Especializada em Saude

Op. Méd. | Total das Operadoras Médico-hospitalares
Cco Cooperativa Odontolégica

oG Odontologia de Grupo

Op. Od. Total das Operadoras Exclusivamente Odontol6gicas

Fonte: Elaboracéo propria.

de Operadora — 1999 a

2012
Modalida
de 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
ADM 18| 24| 33| 33| 13 9| 11| 11| 12 9 9 0 0 0
ADB 1 1 2 2 3 3 5 6 7 9| 13| 51| 78| 94
AG 428| 439| 415| 347| 324| 312| 300| 298| 270| 255| 246| 239| 231| 214
CM 384| 385| 382| 374| 370| 370| 367| 358| 349| 345| 343| 335| 331| 325
FI 136| 136| 138| 125| 119| 112| 111| 109| 105| 103| 98| 95| 93| 88
MG 933| 971| 980| 854| 804| 755| 717| 693| 619| 535| 494| 450| 427| 385
SEG 64| 43| 29 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SES 4 4| 12| 13| 14| 14| 12| 12| 13| 13| 13| 13| 13| 13
Op.Méd. | 1968|2003 |1991 | 1748|1647 | 1575|1523 | 1487 | 1375 | 1269 | 1216 | 1183 | 1173 | 1119
co 191| 196| 190| 179| 173| 166| 158| 154| 153| 143| 136| 127| 125| 118
0G 480| 524| 528| 480| 453| 435| 408| 424| 399| 349| 342| 307| 301 299
Op.Od. 671| 720| 718| 659| 626| 601| 566| 578| 552| 492| 478| 434| 426| 417
Total 2639 | 2723|2709 | 2407 | 2273 | 2176 | 2089 | 2065 | 1927 | 1761 | 1694 | 1617 | 1599 | 1536
Fonte: Elaboracéo propria, com base em CADOP/ANS.
Dentre as operadoras médico-hospitalares, houve manutencdo da

predominéancia quantitativa das Medicinas de Grupo (MG), mas com diminuicao

continuada da sua participacdo, que era de mais de 1/3, passando a Y, que

correspondeu a 385 empresas em 2012. As MG foram a modalidade que apresentou

a maior quantidade de registros novos (mais de 240) e cancelados (mais de 790).

Outras modalidades também sado

representativas em termos quantitativos,

principalmente: i) as Cooperativas Médicas (CM) que aumentaram sua participacdo
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em 7 p.p., alcancando cerca de ¥2 em 2012, principalmente em fungéo do seu baixo
percentual de registros cancelados; e ii) as Autogestdes (AG) que se mantiveram em
torno de 15% em todo o periodo, a despeito de sua rotatividade similar a do
segmento médico-hospitalar como um todo, com percentual de registros cancelados

superior ao dos novos.

Tabela 5.9: Distribuicéo percentual das Operadoras em atividade, segundo
modalidade das Operadoras, 2000 a 2012.

Distribuicdo (%) das operadoras em atividade

Modalida segundo ano registro na ANS

de 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | 2010 | 2012
ADM 1% 1% 0% 1% 1% 0% 0%
ADB 0% 0% 0% 0% 1% 3% 6%
AG 16% | 14%| 14%| 14%| 14%| 15% | 14%
CM 14% | 16% | 17%| 17%| 20%| 21%| 21%
FI 5% 5% 5% 5% 6% 6% 6%
MG 36% | 35%| 35%| 34%| 30%| 28%| 25%
SEG 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
SES 0% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
Op.Méd. T4% | 73%| 72% | 72%| 72%| 73%| 73%
Co 7% 7% 8% 7% 8% 8% 8%
0G 19% | 20%| 20% | 21%| 20%| 19% | 19%
Op.Od. 26% | 27%| 28% | 28%| 28%| 27%| 27%
Total 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Fonte: Elaboragéo propria, com base em CADOP/ANS. Nota: apresentados somente
0s anos pares, para efeitos de facilitar a visualizacao da série de dados.

Destague-se ainda que algumas modalidades de operadoras médico-
hospitalares deixaram de existir (administradoras e seguradoras), dando lugar,
conforme a regulamentacdo, as administradoras de beneficios e as seguradoras
especializadas em saude. Destaca-se 0 crescimento das administradoras de
beneficios, que alcancaram em 2012 quantitativo de 94 empresas, mais de 7 vezes
superior ao das administradoras inicialmente definidas pelo marco regulatério, bem
como o fato de ser a Unica modalidade de operadora que néo teve qualquer registro
cancelado. No caso das seguradoras nao ocorreu 0 mesmo, as seguradoras
especializadas em saude apresentaram cancelamento de registro, bem como
quantitativo de empresas em atividade (13 desde 2007 a 2012) bastante inferior
(menos de ¥4) ao das seguradoras inicialmente definidas pelo marco regulatério, que
somente haviam constituido registro em 1998. Desconsiderando essas quatro
modalidades, a que apresentou maior percentual de rotatividade (em termos de

registros novos e cancelados conforme Tabela 5.10) foram as Medicinas de Grupo.
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Dentre as operadoras exclusivamente odontolégicas, permaneceu a
predominancia quantitativa das Odontologias de Grupo (OG), com mais do que o
dobro de operadoras do que as Cooperativas Odontologias (CO), que chegaram ao
inicio da década de 2010 com pouco mais de 100 operadoras. As OG, relativamente
as CO, apresentaram reducdo proporcionalmente préxima, por outro lado, tiveram
mais elevado percentual de rotatividade (em termos de registros novos e cancelados
conforme Tabela 5.10).

Tabela 5.10: Quantidade de registros novos e cancel ados, por modalidades de

operadora - 2000 a 2012

Quantidade acumulada de % em relacdo a operadoras
i registros em atividade em 1999
Modalidade
Novos Cancelados Novos Cancelados

ADM 26 44 144% 244%
ADB 93 0 9300% 0%
AG 107 321 25% 75%
CM 8 67 2% 17%
Fl 9 57 7% 42%
MG 247 795 26% 85%
SEG 0 64 0% 100%
SES 12 3 300% 75%
Op.Méd. 502 1351 26% 69%
CO 21 94 11% 49%
0G 305 486 64% 101%
Op.Od. 326 580 49% 86%
Total 828 1931 31% 73%

Fonte: Elaboracao propria, com base em CADOP/ANS.

inicial das Operadoras, apresentaremos a

Ultrapassado o panorama
distribuicdo de beneficiarios segundo modalidades de operadoras.

O perfil da carteira de beneficiarios das operadoras meédico-hospitalares teve
alteracdes no periodo analisado. Enquanto para as Operadoras Exclusivamente
Odontolégicas somente é permitida a comercializacdo de planos exclusivamente
odontologicos, no caso das Operadoras médicas € permitida a operacao de planos
meédicos e também daqueles exclusivamente odontolégicos. Conforme mostrado na
Tabela 5.11, houve ampliagcdo da oferta de planos exclusivamente odontol6gicos
pelas Operadoras Médicas, que no inicio dos anos 2000 atendiam a cerca de 1/8

desse mercado, passando a mais de %2 em 2012.
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usivamente odontoldgicos,

segundo tipo de operadora - 2000 e 2012

MilhGes de beneficiarios Percentual
Plano Plano Plano Plano
Ano Tipo de Operadora | Médico Odontol. | Total Médico Odontol. | Total
Médico 31,0 0,3 31,3 92% 1% 93%
Excl. Odontol6gica - 2,3 2,3 - 7% 7%
2000 | Total 31,0 2,6 33,6 92% 8% 100%
Médico 314 0,4 31,8 91% 1% 92%
Excl. Odontol6gica 0,0 2,7 2,7 0% 8% 8%
2001 | Total 31,4 3,1 34,5 91% 9% 100%
Médico 47,9 3,7 51,6 72% 5% 7%
Excl. Odontolégica - 15,3 15,3 - 23% 23%
2012 | Total 47,9 18,9 66,8 72% 28% 100%

Fonte: Elaboracdo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS/MS - 09/2013), consulta em

03/03/14.

Para todas as modalidades das operadoras médico-hospitalares, houve

crescimento dos planos exclusivamente odontologicos, resultando na reducédo do

indicador do percentual de beneficiarios de planos médico-hospitalares na carteira,

como mostrado na Tabela 5.12. O aumento dos planos exclusivamente

odontoldgicos no mix da carteira foi mais expressivo para as Medicinas de Grupo,

gue passaram a contar com mais de 10% desse tipo de plano na carteira, seguida

pelas Filantropias e pelas Seguradoras, ambas com mais de 5%, tendo essa

participagcdo se mantido praticamente nula no caso das Autogestdes e das

Cooperativas Médicas.
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Tabela 5.12: Percentual de beneficiarios de planos  médicos na carteira das

operadoras médicas, por modalidade de operadora-2 000 a 2012

. ~ | Cooperativa | . : Medicina
Competéncia | Autogestao 1 Filantropia de Seguradora Total
Médica
Grupo

dez/00 99% 100% 100% 99% 97% 99%
dez/01 99% 100% 100% 99% 96% 99%
dez/02 99% 100% 100% 99% 95% 99%
dez/03 100% 100% 100% 98% 94% 98%
dez/04 99% 99% 100% 97% 94% 98%
dez/05 99% 99% 99% 96% 93% 97%
dez/06 99% 99% 99% 96% 93% 97%
dez/07 99% 99% 99% 95% 89% 96%
dez/08 99% 99% 96% 93% 86% 95%
dez/09 99% 99% 96% 91% 86% 94%
dez/10 99% 99% 92% 91% 95% 95%
dez/11 99% 98% 92% 89% 93% 94%
dez/12 99% 98% 92% 86% 93% 93%
Variacao 0% -2% -8% -13% -4% -6%

Fonte: Elaboracdo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013). Nota: Nao foram
reproduzidas aqui informag®es positivas, mas inferiores a 0,02%, nos ano de 2000 a 2004, para as
modalidades administradora e administradora de beneficios.

Nos planos médicos, como mostrado na Tabela 5.13 e no Grafico 5.5, a
modalidade com maior crescimento de beneficiarios foram as Cooperativas Médicas,
que, em funcgéo disso, se tornaram a categoria mais representativa, com pouco mais
de 35%, ultrapassando as Medicinas de Grupo que cairam para patamar proximo a
essa participacdo. As autogestbes, que eram a terceira modalidade mais
representativa, tiveram crescimento praticamente nulo, ocasionando na reducéo da
sua participacdo relativa para 11% e na perda da terceira posicao para as
seguradoras, agora com 14% de participacdo. Por dltimo, as filantropicas tiveram

crescimento reduzido, se mantendo como a modalidade menos representativa.
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Tabela 5.13: Beneficiarios de planos médicos (em mi  Ih&es), por modalidade de
operadoras — 2000 a 2012

Competéncia gfudr;gma de l\cﬂgz?cea:atlva Autogestdo | Seguradora | Filantropia | Total

dez/00 11,9 8,0 53 4,6 1,1 31,0
dez/01 12,1 8,4 5,2 4,6 1,1 31,4
dez/02 12,2 8,6 5,3 4.4 1,1 31,5
dez/03 12,0 9,3 5,3 4.4 1,0 32,1
dez/04 13,1 10,0 54 4,3 1,1 33,8
dez/05 14,0 11,0 5,3 4,0 1,1 354
dez/06 14,7 12,1 53 4,0 12 37,2
dez/07 15,2 13,1 54 4.3 1,3 39,3
dez/08 15,5 14,3 5,5 4.8 1,3 41,4
dez/09 15,7 15,1 54 4.9 1,3 42,6
dez/10 16,2 16,4 5,6 5,3 1,4 45,0
dez/11 16,4 17,2 53 5,9 15 46,3
dez/12 16,7 17,8 54 6,5 1,4 47,9
Variacéao 41% 123% 2% 40% 30% 55%
Variacéo

anual 3% 7% 0% 3% 2% 4%

Fonte: Elaboracao propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013). Nota: Nao foram
reproduzidas aqui informagdes positivas, mas inferiores a 0,02%, nos ano de 2000 a 2004, para as
modalidades administradora e administradora de beneficios.

Gréfico 5.5: Distribuicdo dos beneficiarios de plan  os médico-hospitalares

segundo modalidades de operadoras— 2000a 2012
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Fonte: Elaborac&o propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013).

Nos planos exclusivamente odontolégicos, como mostrado na Tabela 5.14 e
no Grafico 5.6, ha ampla predominancia das operadoras exclusivamente
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odontoldgicas, embora essas tenham reduzido sua participagdo conjunta (de 88%
para 81%) em funcdo do crescimento de operadoras médico-hospitalares nesse
segmento. Dentre as modalidades de operadoras, houve manutencdo da
predominancia das Odontologias de Grupo, que ampliaram sua participacdo, em 3
p.p., para 2/3 do total de beneficiarios exclusivamente odontolégicos, passando de
uma propor¢do de mais do que o dobro para mais do que o quadruplo da segunda
modalidade, a das Cooperativas Odontoldgicas, que tiveram crescimento inferior ao
do mercado e perderam 10 p.p. de participacdo, agora em 15%. Muito proxima
dessa participacdo esta a nova terceira modalidade mais importante, a das
Medicinas de Grupo, que tiveram um crescimento bastante expressivo, aumentando
sua participacado (em 10 p.p.) e ultrapassando as seguradoras, agora com 2%. As

outras modalidades apresentaram participacéo inferior a 3% em todo o periodo.

Tabela 5.14: Beneficiarios de planos exclusivamente odontoldgicos (em
milhdes), por modalidade de operadoras — 2000 a 201 2

Cqmpeté Odont. Coop. Segurado | Medicina Auto: qup. Filantropi Total

ncia de Grupo | Odont. ra de Grupo | gestao Médica |a*

dez/00 1,65 0,64 0,15 0,11 0,04 0,01 0,00 2,60
dez/01 1,89 0,79 0,20 0,12 0,04 0,02 0,00 3,06
dez/02 2,19 1,05 0,22 0,16 0,03 0,03 0,00 3,68
dez/03 2,57 1,21 0,27 0,22 0,02 0,04 0,00 4,33
dez/04 3,20 1,35 0,26 0,42 0,03 0,05 0,01 5,31
dez/05 3,74 151 0,32 0,53 0,03 0,07 0,01 6,20
dez/06 4,53 1,68 0,32 0,68 0,04 0,09 0,01 7,35
dez/07 5,80 1,86 0,54 0,80 0,04 0,10 0,01 9,16
dez/08 6,84 2,09 0,75 1,12 0,06 0,13 0,05 11,04
dez/09 8,29 2,34 0,82 1,54 0,06 0,15 0,05 13,25
dez/10 9,85 2,40 0,30 1,52 0,06 0,23 0,12 14,48
dez/11 11,28 2,73 0,42 1,99 0,06 0,29 0,13 16,90
dez/12 12,44 2,83 0,47 2,66 0,06 0,35 0,13 18,94
Variagao 655% 343% 201% 2387% 53% 2866% | 30256% 628%
Variagdo

anual 18% 13% 10% 31% 4% 33% 61% 18%

Fonte: Elaboracao propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013). Nota: Nao foram
reproduzidas aqui informacgfes positivas, mas inferiores a 0,05%, nos anos de 2000 e 2001, para a
modalidade administradora. * Em 2000, o dado da filantropia corresponde a 0,0004.



Graéfico 5.6: Distribuicdo dos beneficiarios de plan
odontoldgicos segundo modalidade de operadoras — 20
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Fonte: Elaboracéo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013).

Para os planos médicos, em funcdo de sua maior complexidade regulatoria,

sera analisada a distribuicdo dos beneficiarios por modalidades de operadoras,

segundo tipo de contratacdo do plano e época de contratacdo, para 0 ano mais

antigo e mais recente com disponibilidade, respectivamente 2000 e 2012.

A ampliacdo da participacdo dos planos sob a vigéncia do marco regulatorio

(novos) é evidenciada para todas as modalidades, conforme Tabela 5.15, com maior

intensidade para as lideres do mercado (Cooperativas Médicas e Medicinas de

Grupo), com mais de 90% de planos novos, do que para as outras modalidades,

destacando-se as Autogestdes em que a participacdo dos planos antigos ainda é

maioria (52%).

Tabela 5.15: Distribuicdo dos beneficiarios de plan

0s médicos segundo época

de contratacdo, por modalidade de operadora — 2000 e 2012
Epoca de Coop. Medicina | Segura- Auto- Filan-
Ano contratacéo Médica de Grupo dora gestdo tropia Total
5000 Antigo 69% 70% 73% 69% 72% 70%
Novo 31% 30% 27% 31% 28% 30%
5012 Antigo 9% 7% 13% 52% 17% 14%
Novo 91% 93% 87% 48% 83% 86%

Fonte: Elaboracéo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013).
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A distribuicdo de beneficiarios dos planos meédicos segundo tipo de
contratacdo € mostrada na Tabela 5.16, possibilitando uma analise vertical. Para
todas as modalidades, foi ampliada a predominancia ja existente anteriormente dos
planos coletivos relativamente aos planos individuais, exceto no caso das filantropias
em que essa predominancia somente é evidenciada no periodo mais recente.

Os dados de 2001 apresentam algumas limitacdes analiticas, que nao
ocorrem em 2012, relacionadas ao alto percentual de planos néo identificados e ao
fato de ser periodo préximo a implantacdo da regulacdo. As Autogestdes, pela sua
propria natureza, apresentam percentual praticamente nulo de planos individuais,
engquanto as Seguradoras reduziram a participacdo desse tipo de plano para menos
de 10% do todo, possivelmente como uma estratégia de negocio. De outra forma, 0s
planos individuais ainda representam participagcdo representativa em algumas
modalidades, com mais de 1/3 no caso das filantropias e cerca de % no caso das
Cooperativas Médicas e Medicinas de Grupo. Dentre os planos coletivos, se
acentuou a predominancia dos coletivos empresariais, com menor distancia para os
coletivos por adesdo no caso das Autogestbes, que praticamente mantiveram sua
participacdo dos coletivos por adesdo proxima a 30%, e no caso das Cooperativas
Médicas e Filantrépicas, em que os coletivos por adesédo tiveram aumento de mais

de 4 p.p., alcancando em 2012 participacéo de cerca de 15%.



Tabela 5.16: Distribuicdo de beneficiarios de plano
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s médicos segundo tipo de

contratacao, por modalidade de operadora—2000e 2 012
. " Coop. Medicina | Segura- Auto- Filan-

Ano Tipo de contratagao Médica | de Grupo dora gestdo tropia Total
Individual 23% 20% 21% 1% 33%| 18%
Coletivo Empresarial 2204 17% 30% 43% 9% | 24%

2000 | Coletivos por adeséo 11% 7% 204 28% 9% | 11%
N&o informado 43% 54% 47% 28% 47% | 46%
Total 100% 100% 100% 100% 100% | 100%
Individual 25% 27% 7% 0% 34% | 20%
Coletivo Empresarial 59% 63% 86% 68% 48% |  64%

2012 | Coletivos por adeséo 16% 8% 8% 29% 15% | 14%
Né&o informado 1% 2% 0% 3% 4%| 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100% | 100%

Fonte: Elaboracdo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013). Nota: Nao foram
reproduzidas aqui informacdes positivas, mas inferiores a 0,01%, no ano de 2000, para a modalidade
administradora e administradora de beneficio. Também né&o séo reproduzidas as informacgdes do tipo
de contratacéo coletivo ndo informado, que representa menos de 1% do total nos dois anos em tela.

Ao analisar os planos meédicos segundo época de contratacdo, como
mostrado na Tabela 5.17, observa-se que de forma geral os planos novos
reproduzem as tendéncias do agregado dos planos médicos (Tabela 5.16), uma vez
gue os planos novos se tornaram a ampla maioria dos planos médicos, excetuando-
se 0 caso das Autogestbes. Destaque-se a estratégia de negdcio das Seguradoras,
de reducao da atuacdo com os planos individuais, em especial os planos individuais
Nnovos, que passaram a representar menos de 2% da sua carteira total, participacao
inferior a dos seus planos individuais antigos, que ainda representam mais de 5%.

Do mesmo modo que no quadro geral, os planos individuais novos possuem
participacdo representativa em algumas modalidades, com mais de 1/3 da carteira
de planos novos, no caso das filantropias, e de cerca de %, no caso das
Cooperativas Médicas e Medicinas de Grupo. Entretanto, destaque-se que no caso
dos planos novos a participacdo dos coletivos por adeséo, possivelmente refletindo
estratégias de negocio frente a regulacdo, passou a ser, em 2012, bastante mais
destacada para as Cooperativas Médicas, representando 14% de sua carteira total,

sendo a segunda modalidade com maior destaque nesse indicador as Filantropias



217

com 10%, ainda que com a particularidade de manter em atividade os coletivos por

adesao antigos representando 5% de sua carteira total.

Tabela 5.17: Distribuicdo dos beneficiarios de plan  0s médicos segundo época

e tipo de contratacdo, por modalidade de operadora — 2000 e 2012
Ano | Epoca Tipo de contratacéo E/I(()é(()jii)c.a (I;/Ieeg%r;% ;%%l;é g\g;(t)éo tlzrg?)ri]a-l Total

Individual 11% 8% 15% 1% 17% 9%
Antigo Coletivo Empresarial 9% 5% 10% 17% 2% 9%
Coletivos por adeséo 6% 2% 1% 23% 7% 7%
N&o informado 43% 54% 47% 28% 47% 46%
2001 Individual 13% 12% 6% 0% 17% 9%
Novo Coletivo Empresarial 13% 12% 20% 26% 7% 16%
Coletivos por adeséo 5% 5% 1% 4% 2% 4%
Coletivo nédo identificado 0% 2% 0% 1% 2% 1%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Individual 3% 3% 6% 0% 6% 3%
Antigo Coletivo Empresarial 3% 1% 7% 26% 2% 6%
Coletivos por adeséo 2% 1% 0% 23% 5% 4%
N&o informado 1% 2% 0% 3% 4% 1%
2012 Individual 21% 24% 1% 0% 28%| 17%
Novo Coletivo Empresarial 56% 61% 78% 42% 46% 59%
Coletivos por adeséo 14% 7% 8% 6% 10% 10%
Coletivo néo identificado 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Total 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Elaboracdo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013). Nota: Nao foram
reproduzidas aqui informacdes positivas, mas inferiores a 0,01%, no ano de 2000, para a modalidade
administradora e administradora de beneficio.

Apresentadas as principais mudancas do perfil do mercado em termos de
beneficiarios, planos e operadoras, a andlise ird prosseguir na préxima secao com
foco na arrecadacao de recursos, e, na se¢ao seguinte voltada para a destinacéo

dos recursos arrecadados.
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5.3. Arrecadacao de recursos

Em termos de arrecadacdo de recursos para gastos em saude, os planos de
saude sao relevantes no Brasil, tendo se ampliado sua importancia no periodo pos-
regulacdo. No pais, a despeito do sistema publico de saude (SUS) ser de acesso
universal, os dados a partir de meados da década de 1990 mostram continuada
predominéancia dos gastos privados em saude relativamente aos publicos, como
mostram os dados mais recentes da OMS (Grafico 5.7). Além disso, os dados da
OECD (Gréfico 5.8) do final da década de 2000 indicam que o Brasil possui gasto
per capita em saude, do mesmo modo que o indicador de gasto publico, inferior a
maior parte dos paises da OECD. Caso o Brasil va seguir a tendéncia dos paises da
OECD, esse cenario aponta uma tendéncia de aumento dos gastos em saude no
pais. Nesse sentido, importante notar que a composi¢ao atual dos gastos de saude
no Brasil, com maior propor¢do de gastos privados, esta mais proxima da praticada
nos EUA, do que daquela de paises com sistemas de saude universais, como Reino

Unido e Espanha.

Grafico 5.7: Gastos em saude, publico e privado, no Brasil (% do PIB) — 1995 a
2011.
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Fonte: Elaboracéo propria, com base em WHO (2014)
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Grafico 5.8: Gastos em saude per capita, publico e privado, em paises
selecionados - 2009.

I Public expenditure on heatth I Private expenditure on heaith

USD PPP
8000 g

5 14
4914
J as08
N 4218
3978
3946
3487

[ a5
3233
3225
N 3137
| 3057
2989
I 2878
2724
| 2578

)
| 2168
2108
2084
1879

2000 111 | mEmo & 2

W s
q

| a0z

862

@
=
=

oy
2R

FALE S P LA LSS LS A2 S A S St FPF PSSR LN LSS ETP
3 o F *p & B F a7 T z& & & $Q & S S FE FL FF TS &
\e?;o\ Qp:%\ﬁi‘q‘\\%@e F s 5 N \&@Q\» e T o Ye CS"AQ F \&QQ’ Q"‘"Q Y 7O Py * \@
& S g &
e QQ\ b Q_,'\F'c;g\{& a'_,{h‘{\
¥

Fonte: OECD (2011). Dados de OECD Health data 2011 e WHO Global Health Expenditure
Database. Notas da publicacdo: 1) Na Holanda nédo foi possivel distinguir claramente entre publico e
privado; 2) Caso em que 0 gasto em saude é para a populagdo coberta e ndo para a populagéo
residente; 3) Caso em que o gasto total exclui investimentos.

Dos gastos privados em saude no Brasil, como mostra o Gréfico 5.9, ha
predominéancia dos gastos diretos do bolso. Por outro lado, os planos de saude
também apresentam uma importancia significativa, e crescente, tendo aumentado de
um nivel pouco superior a 1% do PIB em meados da década de 1990 para um
patamar de 2% do PIB no final da década de 2000. Assim, a participacédo dos planos
de saude nos gastos privados aumentou de cerca de 33% para mais de 40%. Com
iIsso, houve reducgéo da participagdo dos gastos diretos do bolso, entretanto, ndo o
suficiente para conter o0 seu crescimento nominal, uma vez que na maior parte dos
anos se mantiveram crescendo proporcionalmente ao PIB. Cabe mencionar que,
dada a essencialidade de grande parte dos tratamentos de salde, os gastos diretos
do bolso sao tratados como problematicos uma vez que podem se tornar gastos

catastroficos para a renda das familias.
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Grafico 5.9: Gastos privados em saude, com planos p  ré-pagos e diretos do
bolso, no Brasil (% do PIB) — 1995 a 2011.
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Fonte: Elaboracéo propria, com base em WHO (2014).

Os gastos privados com planos pré-pagos sdo somente uma parte da
arrecadacgéo de recursos das operadoras. Em termos de contraprestacdes, a ANS
prevé planos com as seguintes categorias de formacdo dos precos: pre-
estabelecidos, pés-estabelecidos (nos planos médicos, somente sdo permitidos nos
contratos coletivos em que nao for caracterizado o repasse integral e individualizado

29 & mistos (apenas em planos odontolégicos)?°. Em

dos custos aos beneficiarios)
relacdo a essas categorias, ndo foi identificada nas diversas estatisticas das
publicacdes da ANS informacéo desagregada. A base de dados com as informacdes
contadbeis das operadoras para o ano de 2012 possui identificacdo dessas
categorias, somente no 6° digito da codificacdo. Entretanto, parte relevante do valor
das receitas de contraprestacdes é nao identificada quanto a categoria de formacéo

de precos, embora os registros com identificacdo evidenciem a predominancia da

»9Conforme Stmula Normativa n.9/2005 da ANS, seguindo RN n.85/2004, Anexo II, item 11, alterada
pela RN n.100/2005. No caso do preco pds-estabelecido, o valor da contraprestacdo pecuniaria €
calculado ap0s a realizagdo das despesas com as coberturas contratadas, e pode ser utilizado de
duas formas: i) rateio, quando a operadora ou pessoas juridica contratante dividem o valor entre
todos os beneficiarios dos planos, independentemente da utilizagdo da cobertura; ou ii) custo
operacional, quando a operadora repassa a pessoa juridica contratante o valor total das despesas
assistenciais.

?Conforme RN n.59/2003.
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categoria precos preestabelecidos, que representam a maior parte do valor?®*,
Considerando isso, os resultados dos planos de saude serdo analisados
indistintamente em relacao a categoria de formacgao dos precos.

Esta secéo sera apresentada em duas partes:
) Categorias de receitas e modalidades de operadoras,
i) Mensalidades e copagamentos dos beneficiarios.

5.3.1. Categorias de receitas e modalidades de oper adoras

Passamos a averiguar a importancia das contraprestacdes mensais e das
outras formas de receitas das operadoras. A andlise ira considerar também as
modalidades de operadoras conforme a legenda apresentada na Tabela 5.18.

Tabela 5.18: Legenda das modalidades de operadoras

Sigla Denominacéo

ADM Administradoras

AG Autogestdo

CM Cooperativa Médica

FI Filantropia

MG Medicina de Grupo

SEG Seguradora

Op. Méd. |Total das Operadoras Médico-hospitalares
CcoO Cooperativa Odontolégica

oG Odontologia de Grupo

Op. Od. Total das Operadoras Exclusivamente Odontolégicas

Fonte: Elaboracéo propria.

a) Contraprestacdes Efetivas

De forma geral, os dados de arrecadacao de recursos pelas operadoras que
séo divulgados pela ANS sao as contraprestacdes efetivas, que, no periodo de 2001

**1considerando as contraprestacdes ou prémios emitidos, em 2012, os planos de assisténcia médica

representam mais de 95% desse valor. Para o conjunto dos planos de assisténcia médica, mais de
1/5 desse valor emitido ndo possuia identificagdo quanto ao tipo de preco, mais de 2/3 eram
preestabelecidos e menos de 10% era de pOds-estabelecido. Registre-se que os dados contabeis
disponibilizados pelas ANS néo possibilitam a distingdo entre categorias de formacédo de preco nos
seguintes periodos; i) de 2001 a 2006 ¢é apresentado um DRE simplificado, no geral detalhado até 2
ou 3 digitos; ii) em 2007 e 2008 somente sdo apresentados dados até o 5° digito da classificacao
contabil.
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a 2012%%?, tiveram um crescimento de cerca de 14% ao ano. Taxa de crescimento
proxima foi apresentada pelas Operadoras Médicas, enquanto aquelas
exclusivamente odontoldgicas apresentaram crescimento mais elevado (superior em
4 p.p. ao ano), como mostrado na Tabela 5.19. Em todo o periodo, a participacéo
entre os dois tipos de assisténcia se manteve estavel, com expressiva

predominéncia das operadoras médico-hospitalares, representando 98% do todo.

Tabela 5.19: Receitas de contraprestacfes efetivas  de planos de saude (R$ bi),

por modalidades de operadoras — 2001 a 2012.

Ano | 2001|2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 ;?S; ;ﬁ’;ﬁ‘a
AG! 04| 05| 05| 06| 09| 10| 64| 70| 77| 85| 94| 106| 34%| 10%
CM 85| 96| 108]| 12,3| 14,1| 16,5| 18,3| 21,4| 23,2| 26,4| 30,1| 34,0| 13%| 13%
FI 11| 13| 09| 09| 11| 12| 19| 22| 16| 18| 20| 21| &% 2%
MG 66| 81| 94]107|126]| 1422| 159 17,8| 19,6| 22,1| 245| 27,7| 14%| 12%
SEG 54| 6,2| 67| 75| 79| 87| 86| 11,1]|124|141]|16,7| 18,7| 12%| 17%

Op.Méd?| 216| 252| 27,7| 31,4 356] 40,7| 44,7| 52,5| 56,8| 64,4| 73,2| 82,5 13%| 13%
Op.Med. | 22.0| 25,7| 28,2| 32,0| 36,5| 41,7| 51,1| 59,5| 64,5| 72,9| 826| 93,1 14%| 13%
Cco 01| 01| 02| 02| 02| 03| 03| 04| 04| 04| 05| 05| 14%| 10%
oG 02| 03| 03| 04| 05| O6] 08| 08| 09| 12| 16| 18| 20% 18%
Op. Od. 04| 04| 05| 06| O07] 09| 11| 12| 13| 1,7 20| 23| 18% 16%

Total | 22,4 | 26,1 | 28,7| 32,6 37,3 | 42,6| 52,2 | 60,7 | 65,8| 74,6 | 84,7 | 95,4 14% 13%
Fonte: Elaboracéo propria, com base em dados de ANS-Tabnet (DIOPS/ANS/MS - 09/12/2013 e FIP -
12/2006), consultados em 04/02/2014.Nota: (1) As operadoras da modalidade Autogestdo passaram
a informar suas receitas, obrigatoriamente, a partir de 2007, com excecao daquelas por SPC
(Secretaria Previdéncia Complementar), obrigadas a partir de 2010. As Autogestdes por RH

(Recursos Humanos) néo sao obrigadas a enviar informacdes financeiras. (2) Total desconsiderando
as Autogestbes. (3) Taxa de variacdo anual de 2007 a 2012.

Antes da Lei 9.656/1998, ha indicacfes (Cechin, 2008, p.96) de que as quatro
principais modalidades de operadoras (Medicinas de Grupo, Seguradoras,
Cooperativas Médicas e Autogestdes) respondiam por uma participacdo proxima,
em torno de Y, do mercado em termos de receita. A evolugdo recente da
participacdo de mercado (Market share) entre as modalidades de operadoras é
mostrada na Tabela 5.20. As autogestbes apresentam limitacdes nos dados em
funcdo de particularidades regulatérias, sendo progressivamente, mas nao

totalmente, obrigadas a apresentar as informacBes de receitas a ANS, como

%205 dados de receitas de contraprestagfes estao disponiveis em publicacdes da ANS somente a

partir de 2003. Para a apresentagcdo de informagfes a partir de 2001, primeiro ano com informacdes
contabeis das operadoras apresentadas a ANS, foi realizada consulta no sistema ANS Tabnet.
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explicado na nota da tabela 5.19. Desconsiderando as autogestdes, a modalidade
gue teve crescimento mais destacado foram as odontologias de grupo, com 20% ao
ano. As outras modalidades tiveram crescimento préximo ao do mercado como um
todo, excetuando-se com maior distincdo as filantrépicas, com crescimento de 6%
ao ano, ocasionando a reducdo da sua parcela de mercado para cerca de 2%,
menos da metade do que era no inicio dos anos 2000, e, de forma menos distinta,
as seguradoras, que cresceram cerca de 12% ao ano e reduziram seu market share

em cerca de 4 p.p.

Tabela 5.20: Participacdo de mercado em termos das  receitas de
contraprestacoes efetivas, por modalidades de opera  doras

Ano * 2001 2003 2005 2007 2009 2010 2011 2012
AG* 1,8% 1,8% 24%| 123%| 11.7%| 114%| 111%| 111%
C™M 37,9%| 374%| 37,7%| 350%| 353%| 354%| 355%| 356%
Fi 5,0% 3,1% 2,9% 3,7% 2,4% 2,4% 2,3% 2,2%
MG 20,6%| 32,7%| 33,7%| 304%| 29.8%| 296%| 28,9%| 29,1%
SEG 241%| 233%| 212%| 165%| 188%| 18,9%| 19,7%| 19,6%
Op. Méd. 98,4%| 983%| 98,0%| 97,9%| 98,0%| 97,7%| 97.6%| 97,6%
co 0,6% 0,6% 0,7% 0,6% 0,6% 0,6% 0,6% 0,6%
0G 1,0% 1,1% 1,3% 1,5% 1,4% 1,7% 1,8% 1,8%
Op. Od. 1,6% 1,7% 2,0% 2,1% 2,0% 2,3% 2,4% 2,4%

Total 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Fonte: Elaboracao propria, com base em dados de ANS-Tabnet (DIOPS/ANS/MS - 09/12/2013 e FIP -
12/2006), consultados em 04/02/2014.Nota: * Informacfes apresentadas somente para anos
selecionados para viabilizar a visualizacdo da tabela. ** As operadoras da modalidade Autogestéo
passaram a informar suas receitas, obrigatoriamente, a partir de 2007, com excec¢do daquelas por
SPC (Secretaria Previdéncia Complementar), obrigadas a partir de 2010. As AutogestBes por RH
(Recursos Humanos) ndo séo obrigadas a enviar informac@es financeiras.

Considerando o quantitativo de beneficiarios por modalidade de operadora
(Tabela 5.21), foi estimado o valor do tiguete médio das operadoras, que
corresponde ao indicador das receitas de contraprestacfes efetivas sobre a
quantidade de beneficiarios (Tabela 5.22). Essa medida de receita unitaria indica
valores progressivamente mais altos para as operadoras médicas, passando de
cerca de 5 vezes o valor médio da mensalidade das operadoras exclusivamente
odontologicas para a razdo de mais 10 vezes esse valor em 2012, com tiquete
médio de R$ 1,8 mil ao ano para as operadoras médicas e R$ 0,15 mil ao ano para

as operadoras exclusivamente odontoldgicas. No caso das Operadoras Médicas,
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desconsideradas as Autogestdes, com limitacées nos dados, a taxa de crescimento

anual foi de cerca de 7%, proxima a taxa de inflagdo da economia brasileira no

mesmo periodo

Tabela 5.21: Quantidade de beneficiarios (em milhde

263

operadoras — 2001 a 2012.

s), por modalidades de

Ano 2001 |2002 | 2003 |2004 |2005 |2006 |2007 |2008 |2009 |2010 |2011 | 2012
AG* 53 53 53 54 5,3 5,3 55 5,6 55 5,6 53 55
CM 8,4 8,6 93| 10,1] 11,1| 12,1| 13,2| 14/4]| 153| 16,7| 17,5| 18,2
Fl 11 11 1,0 11 11 12 13 14 14 1,6 1,6 1,6
MG 12,2| 123] 12,2| 135| 14,5| 154| 16,0| 16,6] 173| 17,7| 184| 194
SEG 4,8 4,6 4,7 4,5 4,4 4,3 4,8 5,6 57 5,6 6,3 7,0
Op. Méd. 31,8] 31,9| 32,6| 34,6| 36,4| 384| 40,8| 43,6| 452| 47,2| 49,2| 51,6
CO 0,8 1,1 1,2 1,4 15 1,7 1,9 2,1 2,3 2,4 2,7 2,8
oG 1,9 2,2 2,6 3,2 3,7 4,5 5,8 6,8 8,3 99| 11,3| 124
Op. Od. 2,7 3,2 3,8 4,6 5,3 6,2 7,7 89| 10,6| 12,3| 14,0 153

Total 34,5] 352| 36,4| 39,1 41,6| 446]| 48,5 525| 558| 59,5| 63,2] 66,8

Fonte: Elaboracgéo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013).

Tabela 5.22: Receita de contraprestacdes efetivas p

or beneficiario de planos
oras — 2001 a 2012.

de saude (R$ mil ao ano), por modalidades de operad

Ano 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 [ 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 \;?]:)' e\lf‘laoré
AG' 0,08 0,09/ 0,10| 0,22 0,17 0,19| 1,18 1,27 1,40| 1,52| 1,76| 1,95| 34,1% | 10,5%
CM 1,01) 1,11 1,15(1,22| 127|136 138| 1,48| 1,52| 159( 1,71| 1,87 57%| 6,2%
Fl 1,01)1121|087(082] 095102 144]159|1,12)1,15[123]|135| 2,7%]| -12%
MG 0,54 066/ 0,77] 0,79/ 0,86 092|099 1,07] 1,13 1,24| 1,33]| 1,43| 92%| 7,6%
SEG 1121135 143[(166| 181|204 1,79]199]| 2,16] 250 2,64| 268| 83%| 8,4%
Op.Méd.”| 0,82[0,95| 1,02| 1,07| 1,15| 1,23|1,26] 1,38 1,43| 1,55| 1,67 1,79| 7.4%| 7.2%
Op.Méd. | 0,69| 0,80| 0,87| 0,93| 1,00| 1,09| 1,25| 1,37| 1,43| 154]| 1,68]| 1,81| 9,1%| 7,6%
CO 0,16| 0,24| 0,15| 0,16 0,16 0,17| 0,27| 0,17] 0,17| 0,18| 0,18| 0,19| 1,4%| 1,5%
0G 0,12} 0,22f 0,12 0,22 0,13| 0,14 0,13/ 0,12] 0,11| 0,13]| 0,14] 0,14| 15%| 1,6%
Op.Od. 0,13 0,13 0,13] 0,13] 0,14] 0,15] 0,14| 0,13] 0,13] 0,14] 0,15] 0,15| 1,1%| 1,2%

Total 0,65| 0,74| 0,791 0,83/ 0,89] 0,96| 1,08| 1,16] 1,18] 1,25]| 1,34| 1,43| 7,4%| 58%

Fonte: Elaboracao propria, com base em dados de ANS-Tabnet (DIOPS/ANS/MS - 09/12/2013 e FIP -
12/2006), consultados em 04/02/2014. Nota: (1) As operadoras da modalidade Autogestdo passaram
a informar suas receitas, obrigatoriamente, a partir de 2007, com excecdo daquelas por SPC
(Secretaria Previdéncia Complementar), obrigadas a partir de 2010. As Autogestdes por RH
(Recursos Humanos) ndo sao obrigadas a enviar informaces financeiras. (2) Total desconsiderando

as Autogestdes. (3) Taxa de variacdo anual de 2007 a 2012.
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de 6,4% para o IPCA/IBGE e de 8,1% para o IGP-M/FGV.

A taxa de inflagdo, medida pela taxa de crescimento anual do numero indice, de 2001 a 2012, foi
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No caso das operadoras médicas, destacam-se em todo o periodo as
Seguradoras, com mensalidades superiores as outras modalidades, crescendo de
pouco mais de R$ 1,1 mil para mais de R$ 2,6 mil. Por outro lado, as Filantrépicas
apresentaram tanto valor absoluto quanto taxa de crescimento bastante inferior a
das outras modalidades, o que pode ser atribuido a particularidades dessas
operadoras, incluindo o fato de que possuem atuacgéo relevante no interior do pais,
bem como que foram a modalidade com maior crescimento da participacdo dos
planos exclusivamente odontologicos, reconhecidamente mais baratos.

Por sua vez, as Medicinas de Grupo apresentaram taxa de crescimento do
tiquete médio bastante superior ao das Cooperativas Médicas, ainda que seu
indicador ndo tenha ultrapassado o das Cooperativas. De qualquer modo, esse
movimento pode ter associagcdo com a mudanca da lideranga em termos de Market
share de beneficiarios de planos médicos das Medicinas de Grupo para as
Cooperativas Odontoldgicas, enquanto essa Ultima modalidade se manteve em todo
o periodo na lideranca em termos de receita de contraprestacoes.

Ademais, as Autogestbes apresentam dados com limitacbes, sendo
expressivamente mais baixos do que as outras modalidades, em especial até 2006,
uma vez que até esse ano as Autogestbes nado tinham obrigacdo de prestar as
informagdes de receitas, obrigacdo implementada parcialmente a partir de 2007.
Com isso, o indicador tende a ser subestimado, frente a um numerador que
representa parte da modalidade e um denominador que apresentou abrangéncia da
modalidade como um todo e significativa estabilidade®®*,

No caso das operadoras exclusivamente odontologicas, as Cooperativas
Odontoldgicas se mantiveram em patamar de maiores mensalidades médias, com
oscilacbes, mas em geral superiores em mais de 20%, do que as Odontologias de
Grupo. As duas modalidades tiveram um crescimento proximo desse valor, de cerca
de 1,5% ao ano.

Os dados disponibilizados pela ANS néo possibilitam identificar os valores de
receitas e despesas segundo tipo de plano (por exemplo modalidade assistencial ou
tipo de contratacdo). Muito embora essas categorias estejam presentes de forma
discriminada no Plano de Contas da ANS, a agéncia nao disponibiliza os

***De forma distinta dos dados financeiros, nas informacdes de beneficiarios nao foi identificada, nas

publicacdes da ANS e nas Notas Técnicas do ANS Tabnet, qualquer limitacdo da abrangéncia dessas
informacdes.
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demonstrativos contabeis suficientemente desagregados de forma que seja possivel
identificar a segregacéo dos valores por tipo de plano.

Como a informacédo da receita unitaria das operadoras exclusivamente
odontologicas necessariamente coincide com a receita unitaria de seus planos
exclusivamente odontoldgicos, podemos estimar a participacdo desses planos em
relacdo as contraprestacoes efetivas do mercado. Para tanto, adotamos a hipétese
de que o valor da contraprestacdo efetiva por beneficiario desses planos seria o
mesmo nas operadoras médicas. Desse modo, estimamos a distribuicdo das
contraprestacoes efetivas conforme Tabela 5.23, que mostra que uma parcela pouco
significativa das receitas das operadoras médicas corresponde a planos
exclusivamente odontologicos, embora essa parcela tenha aumentado em cerca de
10 vezes.

Tabela 5.23: Estimativa das receitas de contraprest  acdes efetivas (R$ bi), por

tipo de operadora e tipo de plano de saude — 2001 e  2012.
R$ bi Percentual
Ano Plano Plano Plano Plano
Tipo de Operadora | Médico Odont. Total Médico Odont. Total
Médico s/AG * 21,58 0,04 21,63 - - -
2001 Médico® 21,98 0,05 22,04 98,2% 0,2% 98,4%
Excl. Odontol6gica - 0,36 0,36 0,0% 1,6% 1,6%
Total 21,98 0,41 22,39 98,2% 1,8% 100,0%
Médico s/AG ** 81,97 0,54 82,51 - - -
2012 | Médico ! 92,57 0,55 93,12 97,0% 0,6% 97,6%
Excl. Odontol6gica - 2,29 2,29 0,0% 2,4% 2,4%
Total 92,57 2,85 95,42 97,0% 3,0% 100,0%

Fonte: Elaboracgao propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013, DIOPS/ANS - 09/12/2013
e FIP - 12/2006). Nota: (1) No caso das operadoras médicas, foi realizada estimativa de quanto
representam as contraprestacdes de planos exclusivamente odontologicos, com base na quantidade
de beneficiarios e do padréo de receitas das operadoras exclusivamente odontoldgicas. (2) Médico
s/AG se refere ao conjunto das Operadoras Médicas, excetuando-se as Autogestdes, cujos valores,
nesse caso, foram excluidos das mencionadas estimativas.

Com base nessa estimativa do valor correspondente aos planos
exclusivamente odontolégicos comercializados pelas operadoras médicas, é
possivel calcular um valor mais preciso da contraprestacdo média por beneficiario
dos planos médicos, que deve ser maior do que o calculado na Tabela 5.22, uma
vez desconsiderados beneficiarios e valores dos planos exclusivamente
odontoldgicos, reconhecidamente mais baratos. Um outro ajuste realizado na
estimativa foi o calculo do indicador para as Operadoras Médicas excetuando-se as

Autogestdes, que apresentam limitacBes nas informacdes das receitas. O resultado
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desse calculo segue o esperado, como mostrado na Tabela 5.24. O tiquete médio
estimado dos planos médicos cresceu de uma razdo, em 2001, de mais 6 vezes 0
dos planos exclusivamente odontologicos para mais de 12 vezes. O valor do tiquete
médio estimado para os planos médicos, em 2012, foi de R$ 1,93 mil ao ano. O
crescimento anual dos planos médicos desconsideradas as Autogestbes foi de 8%,
enguanto para os planos exclusivamente odontoldgicos foi de 1%, sendo no primeiro
caso proxima e no segundo caso bastante inferior a inflacao brasileira no periodo.

Tabela 5.24: Estimativa das receitas de contraprest acdes efetivas por

beneficiario (R$ mil), por tipo de plano de saude — 2001 e 2012.
L Plano Médico Plano
1
Ano Plano Médico™ (A) S/AG> (B) Odontolégico (C) B)/(C)
2001 0,70 0,82 0,13 6,2
2012 1,93 1,93 0,15 12,8
Variacdo anual 9,7% 8,0% 1,1% 7%

Fonte: Elaboracéo propria, com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS — 09/2013, DIOPS/ANS - 09/12/2013
e FIP - 12/2006). Nota: (1)No caso dos planos médicos, foi realizada estimativa subtraindo os
beneficiarios de planos exclusivamente odontolégicos e o valor correspondente estimado de
contraprestactes efetivas. (2) O mesmo foi feito no caso dos planos médicos sem as Autogestdes,
caso em que também foram excluidos os valores das Autogestdes.

A informacao das contraprestacfes efetivas também é tipicamente utilizada,
pela ANS e na literatura académica, para o calculo de indicadores de desempenho
econdmico financeiro. E pertinente notar, quanto a sua utilizagdo para outros fins,
gue essa medida ndo se refere ao gasto realizado pelos contratantes. De outra
forma, as contraprestacbes efetivas sdo definidas como a soma das
contraprestacdes liquidas (ou prémios retidos liquidos), considerados os efeitos das
variacdes das provisdes técnicas e das receitas com administragdo de planos e
descontados os tributos diretos de operagbes com planos (ANS, 2013d).

De qualquer modo, os resultados das duas medidas de contraprestacdes tém
sido bastante proximos, como mostram estimativas que realizamos com as
demonstracdes contabeis das Operadoras, que indicam que o valor das
contraprestacoes efetivas (prémios ganhos) representou mais de 95% do valor das

contraprestacdes liquidas (prémios retidos) em 2001 e 2012, e, além disso,
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representou em 2012 um percentual em pequena medida superior ao que
representava em 2001%%°,

Para além das contraprestacfes liquidas, dentre os outros trés componentes
das contraprestacfes efetivas, somente a conta variagbes com as provisbes
técnicas possuem informacdo especifica disponibilizada no periodo inicial da
regulacdo, que mostram, como esperado, pequena representatividade desse valor
relativamente as contraprestacdes efetivas. As variacdes com as provisdes técnicas,
em 2012, representaram um valor negativo de 1,3% das contraprestacdes efetivas,
engquanto em 2001 representavam um valor negativo pequenissimo relativamente as
contraprestacoes efetivas, representando cerca de 0,2%. Ainda que representando
pouco no fluxo, o acumulado desses recursos ao longo do tempo significou um
importante aumento no estoque de provisdes técnicas, contabilizado no passivo, que
totalizou, em 2012, 15% das contraprestacdes efetivas, mais que o dobro do 7% que
o indicador resultava em 2001. Esse aumento de estoque reflete as medidas de
regulacdo prudencial adotadas pelas ANS, no sentido de uma maior reserva de
recursos pelas operadoras visando um mercado com empresas mais solidas e com
maior grau de seguranca de cumprimento dos contratos para os beneficiarios e os
prestadores de servi¢os. De qualquer forma, permanece o desafio da regulagao para
a regularizacéo de todas as empresas do mercado frente as regras prudenciais, uma
vez que os dados da ANS (2013c) indicam que, ao final de 2012, 15% das
operadoras possuiam valores de provisdes técnicas insuficientes em relacdo aos
parametros estabelecidos pelas ANS. Ao valor das provisbes contabilizado no
passivo deve haver correspondentes ativos garantidores, requisito que apresenta
desafio ainda maior para sua implementacdo, uma vez que, também ao final de
2012, 45% das Operadoras possuiam valores de ativos garantidores insuficientes
em relacdo as regras estabelecidos pela ANS.

Visto que a conta de variacbes de provisfes técnicas representa parcela
pequena das contraprestacoes efetivas, foi verificado que também foi pequena, em
2012, a representatividade dos outros dois componentes das contraprestactes
efetivas, quais sejam, as receitas com administragéo de planos e os tributos diretos.
Esses dois itens representam, a partir das contraprestacfes liquidas, um acréscimo

*®>Considerado o somatério de cada uma das contas para todas as operadoras, em 2012 essa raz&do

totalizou mais de 99% e em 2001, no caso das operadoras exceto as seguradoras, mais de 98%, e
para as seguradoras mais de 97%.
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no caso das receitas com administragcdo de planos (que em 2012 representaram
1,1,% das contraprestacoes efetivas) e um desconto no caso dos tributos diretos

(que em 2012 representaram -1,5% das contraprestacdes efetivas).

b) Outras categorias de receitas

Para a identificacdo da importancia de outras categorias de receitas, foi
utilizada a base de dados das demonstracdes contabeis das operadoras. Para tanto,
foi necesséria a analise do plano de contas da ANS para o respectivo ano, sendo
identificadas quatro principais categorias de receitas das operadoras, conforme
Tabela 5.25. Foi necessaria a compatibilizacdo das informacfes das Seguradoras
que sao disponibilizadas em formato distinto das outras operadoras no periodo até
2006. No mesmo periodo, as informacdes sdo apresentadas de forma bastante
agregada, ndo constando a informacao das receitas totais e das despesas totais,
sendo assim, utilizaremos as contraprestacdes efetivas como denominador das

indicadores que serdo apresentados inicialmente.

Tabela 5.25: Categorias de receitas das operadoras

_ . Seguradoras Plano de contas da ANS
Categoria de receita
2001 2001 2012

Contraprestacbes  Efetivas  de | Prémios ganhos 31 31
Assisténcia & Saude
Outras Receitas Operacionais N.d. 33@ 33
Receitas Financeiras Resultado financeiro |34 34
Receitas Patrimoniais e Outras N.d. 35@*361@ 35®

Fonte: Elaboragédo propria. Nota: (a) Em 2001, as contas 33, 35 e 36 somente foram disponibilizadas
de forma quuidazee, ou seja, descontadas das respectivas despesas, sendo apresentadas na forma de
resultado. (b) A conta 36 (receitas ndo operacionais) ndo faz mais parte do plano de contas, desse
modo, incluimos os valores dessa conta, quando existentes, na linha denominada receitas
patrimoniais e outras®®’.

% Ou seja, respectivamente: outras receitas operacionais descontadas das outras despesas

operacionais; receitas patrimoniais descontadas das despesas patrimoniais e receitas n&o
ggeraciongis descontadas_ das_ despesas n_z?u_) operacionais. _

As receitas ndo operacionais, foram definidas no Anexo Il da RDC 38/2000, contendo as seguintes
subcontas: lucro na alienacdo de bens do ativo permanente, e outras. No plano de contas
estabelecido pela RN 290/2000, observa-se que a conta 35 — Receitas Patrimoniais incorpora essas
duas subcontas, além de receitas com iméveis de renda e ajustes de investimentos em controladas e
coligadas.
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As operadoras possuem similaridades em seu funcionamento com o mercado
segurador em geral, e, desse modo, possuem caracteristicas de instituicdes de
intermediacdo financeira, uma vez que arrecadam recursos que devem ser
devidamente aplicados para a geracdo de rendimentos, de forma que sejam
suficientes para sua destinacdo no futuro. Os dados contdbeis das operadoras
indicam que as suas receitas financeiras eram pouco expressivas no inicio dos anos
2000, tendo se tornado bastante mais relevantes ao final do periodo analisado. Em
2001, no caso das operadoras exceto as seguradoras, as receitas financeiras
representaram cerca de 1,5% das contraprestagdes efetivas e resultado financeiro
negativo em cerca de 0,5%, enquanto para as seguradoras, em que nao esta
disponivel a informacao de receitas financeiras, o resultado financeiro representou
3,6% de suas mensalidades, indicando uma maior importancia das receitas
financeiras nesse segmento®®. Em 2012, os dados para 0 mercado como um todo
indicam que as receitas financeiras representaram mais de 6% das mensalidades,
enquanto o resultado financeiro foi de mais de 4% 2%°.

Por outro lado, diversas operadoras também sdo proprietarias de prestadores
servicos de saude, de modo que suas receitas e despesas séo influenciadas pelo
funcionamento dessas unidades, inclusive havendo situagbes em que 0S servigcos
sdo prestados para outras operadoras ou até mesmo para o SUS. Os dados
contabeis das operadoras de 2001 nao possibilitam a informacé&o do valor de outras
receitas operacionais, que sado aquelas distintas das contraprestacdes efetivas,
apresentando somente, para as operadoras exceto as seguradoras, a informacéo do
resultado das outras receitas e despesas operacionais, que representou saldo
liquido positivo de cerca de 1,6% das contraprestacdes efetivas®®. Em 2012, o
resultado de outras receitas e despesas operacionais para 0 mercado como um todo

representou cerca de 0,5% das contraprestacoes efetivas, enquanto as outras

%A soma das receitas financeiras de todas as operadoras, exceto as seguradoras, foi de cerca de

R$ 0,2 bi, enquanto o resultado financeiro foi negativo em cerca de R$ 0,1 bi. Para as Seguradoras, 0
resultado financeiro daquelas Seguradoras com informacdes disponibilizadas pelas ANS representou
3,6% dos seus prémios ganhos.

*Em 2012, a soma das receitas financeiras de todas as operadoras foi de cerca de R$ 5,9 hi,
enquanto o resultado financeiro foi de R$ 4,1 bi.

*"°Em 2001, a soma do resultado de outras receitas e despesas operacionais, das operadoras exceto
as seguradoras, totalizou cerca de R$ 0,3 bi.
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receitas operacionais apresentaram a expressiva participacdo de cerca de 15%
frente a0 mesmo denominador®’*.

Além disso, o plano de contas da ANS prevé informacdes de outras receitas
nao operacionais e patrimoniais. O valor dessas receitas nao esta disponivel para o
periodo até 2006, em que consta somente, para as operadoras exceto as
seguradoras, o resultado das receitas e despesas ndo operacionais e patrimoniais,
que representou cerca de 0,1% das contraprestacdes efetivas®’?. Em 2012, o
resultado ndo operacional e patrimonial representou cerca de 1% das
contraprestacdes efetivas, enquanto as receitas ndo operacionais e patrimoniais
representaram cerca de 1,5% frente ao mesmo denominador?’>.

Os dados apresentados de 2001, ainda que com as limitacbes expostas,
mostram um resultado financeiro, operacional, ndo operacional e patrimonial que
totaliza pouco mais de 3% das contraprestacbes efetivas, corroborando a
expressividade dessas contraprestacbes como fonte de arrecadacdo de recursos
das operadoras, ainda que ndo seja possivel estimar precisamente o percentual que
representam da receita total.

Para 2012, com a disponibilidade do valor da receita total e das categorias de
receita apresentadas na Tabela 5.25, foi possivel calcular a participacdo das
categorias de receita frente a receita total, como mostrado na Tabela 5.26.
Predominam as contraprestacdes efetivas, com mais de 80% de participacao, e,
além disso, se destacam as outras receitas operacionais, com 12%, e as receitas

financeiras, com 5%.

Tabela 5.26: Categorias de receitas das operadoras  (R$ bi) - 2012

Categoria de receita R$ bi Participacdo
Contraprestacdes Efetivas 96,3 82%
Outras Operacionais 14,1 12%
Financeiras 59 5%
Patrimoniais e Outras 1,4 1%

Fonte: Elaboracao propria, com dados dos demonstrativos contabeis das operadoras
disponibilizados pela ANS. Nota: Os valores apresentados de contraprestacdes
efetivas ndo sofreram desconto dos tributos diretos (no valor de - R$ 1,3 bi).

*"Em 2012, a soma do resultado de outras receitas e despesas operacionais foi de R$ 0,6 bi,

enquanto as outras receitas operacionais totalizaram R$ 14,1 bi.

*2Em 2001, a soma do resultado n&o operacional e patrimonial das operadoras exceto as
seguradoras totalizou cerca de R$ 0,02 bi.

*®Em 2012, a soma do resultado de receitas e despesas patrimoniais, que incluem aquelas néo
operacionais e outras, foi de R$1,0 bi, enquanto as outras receitas operacionais totalizaram R$ 1,4 bi.
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A participacdo das categorias de receitas segundo as modalidades de
operadoras € mostrada na Tabela 5.27. As operadoras médicas e as exclusivamente
odontologicas apresentam a mesma ordenacdo de representatividade das
categorias de receitas, com predominancia das contraprestacdes efetivas, com
destaque para o fato de que sua participacdo é mais expressiva nas operadoras

exclusivamente odontologicas, alcancando mais de 90%.

Tabela 5.27: Participacdo das categorias de receita s, por modalidade de
Operadora - 2012

Modalidade Contrapr_estag(")es Outr.as | Financeiras Patrimoniais
Efetivas Operacionais e Outras

ADM 91% 2% 6% 2%
AG 83% 6% 11% 0%
CM 78% 19% 3% 1%
Fl 35% 62% 2% 2%
MG 93% 4% 2% 1%
SEG 84% 0% 12% 3%
Op. Méd. 82% 12% 5% 1%
CcoO 88% 10% 2% 0%
oG 95% 2% 2% 0%
Op. Od. 93% 4% 2% 0%
Total 82% 12% 5% 1%

Fonte: Elaboracdo propria, com dados dos demonstrativos contabeis das operadoras
disponibilizados pela ANS. Nota: Os valores apresentados de contraprestacdes efetivas ndo
sofreram desconto dos tributos diretos (no valor de - R$ 1,3 bi).

As modalidades com maior participagdo das contraprestacbes efetivas,
superior a 90%, sdo as Odontologias e Medicinas de Grupo bem como as
administradoras®. Um pouco menor é o indicador para as Cooperativas, tanto as

médicas quanto odontoldgicas, que por outro lado apresentam relevancia maior ou

2" As administradoras nao aparecem nas informacdes anteriores de beneficiarios e de

contraprestacfes efetivas, cuja fonte foi o ANS Tabnet. Quanto aos beneficiarios, a ANS somente
apresenta as informacdes de vinculo final com as operadoras que de fato prestam servico, de fato
representando a decomposicdo completa do quantitativo total, mas, de qualquer forma, poderia ser
disponibilizada em separado a informacédo do ndmero de vinculos contratuais das administradoras,
que atuam como intermediarias, possibilitando a analise do seu campo de atuacdo. Quanto as
contraprestacfes efetivas, os dados anteriores nédo discriminam as Administradoras, mas esse fato
ndo prejudica a analise, uma vez que possuem pequena participacdo de mercado, inferior a 0,8% em
2012, conforme Demonstra¢des Contabeis que indicam R$ 0,7 bi de receitas de contraprestacdes
efetivas, frente ao total de R$ 96,3 bi. O valor das contraprestagdes efetivas para as administradoras
€ advindo em sua quase totalidade das receitas de administracdes com planos, havendo ainda
valores de tributos como de praxe, mas também registros isolados, possivelmente de incorre¢do na
classificacdo, de valores de contraprestacoes liquidas (duas operadoras totalizando valor inferior a R$
0,09 milhdes) e variacdo das provisfes técnicas (uma operadora com menos de R$ 0,2 milhdes).
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igual que 10% para suas outras receitas operacionais. Por sua vez, as Filantrépicas
sdo a modalidade com menor participacdo das contraprestagOes efetivas, com as
outras receitas operacionais representando mais de 60% das suas receitas, fato
associado a um perfil de atuacdo mais dependente das receitas da sua rede propria
de prestadores de servicos, em geral existente ha mais tempo que as préprias
operadoras. Ademais, cabe destacar que as autogestdes e seguradoras apresentam
participacdo intermediaria das contraprestacfes efetivas, pouco superior a 80%,
tendo como particularidade uma relevante participacao, superior a 10%, das receitas

financeiras.

5.3.2. Mensalidades e copagamentos dos beneficiario s

Esta secdo ira aprofundar a andlise das receitas que representam a esséncia
do funcionamento dos planos de saude, que sdo as mensalidades e o0s
copagamentos arrecadados junto aos beneficiarios.

Como explicado no Capitulo 4, sobre o marco regulatério, nos planos
posteriores a Lei 9.656/98, as Operadoras séo livres para estabelecer seus precos
de venda, desde que respeitadas algumas regras, enquanto para 0s reajustes é
necessaria autorizacdo da ANS no caso dos planos individuais.

A metodologia aplicada pela ANS para obter o indice de reajuste maximo a
ser aplicado nos planos médicos contratados por pessoas fisicas tem sido a mesma
desde 2001%"°, calculada®’® com base na média dos percentuais de reajuste do
mercado coletivo, considerado como parametro (benchmark) por sua maior
dindmica concorrencial. Em 2010, a ANS criou um Grupo Técnico, com ampla
participagdo do setor, para estudo de um novo modelo de reajuste. O objetivo foi
delinear uma férmula capaz de medir a variacdo de custos, levando-se em conta a
necessidade de contemplar a heterogeneidade do mercado e, principalmente,
aumentar a eficiéncia do setor, podendo estar associado a qualidade dos servi¢os

oferecidos ao consumidor. Uma das opcdes debatidas foi a regionalizacdo do

25 excecao foi somente o primeiro reajuste autorizado pela ANS, em 2000, em que foi estabelecido

um indice Unico de 5,42%, calculado considerando 25% do IPCA-Brasil e 75% do grupo IPCA-SP,
excluido o item de Cuidados Pessoais e acrescido do impacto do COFINS e alguns residuos.

*"®Ap6s um tratamento estatistico e a partir de um porte minimo de beneficiarios (em 2012 foi de 30
beneficiarios).
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indice. No entanto, ndo houve alteragdo no modelo, considerando, entre outras
coisas, a necessidade de aprimoramento dos estudos e que a regionalizagao
acarretaria elevada diferenca entre regides, onerando especialmente as de menor
poder aquisitivo (ANS, 2011).

Ha no Brasil diversos estudos empiricos que colocam em questao o indice de
reajuste da ANS ao compara-los com indices de precos, como Saintive e Chacur
(2006), Ocké-Reis e Cardoso (2006), Teixeira (2006) e Idec (2006). Noutra
perspectiva, com base na teoria de numeros-indice e na metodologia utilizada pelo
IBGE para a evolugdo dos custos da construgao civil (SINAPI) mostrada no Quadro
5.7, Leal e Matos (2008b) mostram que, na verdade, os indices de reajuste da ANS
séo indices de valor, e ndo indices de preco stricto sensu, uma vez que consideram
efeitos de: i) aumento de precos; ii) variacdo da frequéncia de utilizacao; iii)
introducdo de novas tecnologias. Paralelamente, as variagdes decorrentes da
mudanca de faixa etaria dos beneficiarios seguem dinamica propria.

Quadro 5.7: Especificacdo dos indices de precos, de quantidades e de valor

indice Laspeyres Paasche
Zpi.t-qi.ﬂ Zpi.t-qi.t
1 1
Precos Zpi.ﬂ. Ui.0 Zpi.ﬂ Ui ¢
1 1
Zpi.ﬂ Oi.¢ Zpi.t-qi.t
1 1
Zpi,ﬂ. i,0 Zpi,t'qi,n

Zpi.t-Qi.t

I I

Zpi,l] G50
i

Fonte: Elaboracao prépria, com base em IBGE (2007).

Quantidade

Valor

De fato, reajustes de planos de saude com regime de financiamento
mutualista, como é o caso no Brasil, tem natureza conceitual de variacdo de valor,
posto que consideram variacdes de precos e de quantidades. No caso brasileiro, a
evolucdo das mensalidades de planos de saude reflete ndo somente o indice de
reajuste definido pela ANS, mas também variagcbes por mudanca de faixa etéria,
cujos impactos efetivos nas mensalidades ndo sao divulgados pela ANS.
Considerando o periodo até 2007, Leal e Matos (2008b) mostram que, como
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esperado, as variagbes de mensalidade dos planos individuais (reajuste acrescido
da variacdo por faixa etaria) foram no geral superiores aos principais indices de
precos e relativamente proximos da variacdo do PIB nominal, a principal referéncia
de indice de valor da economia.

A presente investigacdo estimou a variacdo por faixa etaria’’’. A Tabela 5.28
mostra que a variagdo consolidada de indicadores relacionados ao indice da ANS
(que como explicado ndo se trata de um indice de preco) e da variacdo de
mensalidades dos planos individuais (cuja medicdo deve considerar o indice da
ANS acrescido da variagdo de faixa etaria).

Destaca-se que a variacdo geral do indice de ANS, em torno de 8% a.a., tem
sido proxima aos principais indices de preco da economia, sendo superior a do
IPCA e inferior a do IGP-M. Quanto a variacdo de mensalidades dos planos
individuais, de cerca de 10,8% a.a., tem sido, como esperado, superior ao IPCA e
IGP-M, e, além disso, inferior & variagdo do PIB nominal.

Tabela 5.28: Variacao anual de indicadores gerais e  dos reajustes de planos
de saude individuais— 2000 a 2012

indice (%) 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 ;}i;l
IPCA 6% | 8% | 13%| 9%| 8% | 6% | 3%| 4%| 6%| 4%| 6%| 7%| 6%| 6,5%
IGP-M 10% | 10% | 25% | 9% | 12% | 1% | 4% | 8% | 10% | -2% | 11%| 5% | 8% | 8,4%

PIB Real (1) 4% | 1% | 3% | 1%| 6% | 3%| 4%| 6%| 5% | 0%| 8% | 3%| 1%| 3,4%
PIB Nominal
2
indice ANS (3) | 5% | 9% | 8% | 9% | 12% | 12% | 9% | 6% | 5% | 7%| 7%| 8%| 8%| 8,0%
Planos

individuais (4)
Fonte: Elaboracéo propria, com base em IPEAdata e ANS.
Nota: (1) Fonte: IPEAdata, PIB - var. real anual (IBGE/SCN 2000 Anual); (2) Elaborado com base em
IPEAdata: PIB - R$ (IBGE/SCN 2000 Anual); (3) indice da ANS para reajuste dos planos individuais,
cujo periodo de aplicacdo é, em regra geral, a partir do més de maio do ano de referéncia até abril
do ano subsequente; (4) Elaborado com base na ANS: nas regras de faixa etaria da RN 63/2003 e
informacdes de Beneficiarios para o0 més de junho de cada ano.

11% | 10% | 13% | 15% | 14% | 11% | 10% | 12% | 14% | 7% | 16% | 10% | 6% | 11,5%

8% | 12% | 11% | 12% | 15% | 15% | 12%| 9% | 8% | 10% | 9% | 10% | 11% | 10,8%

A variacdo de mensalidades dos planos médicos individuais contratados

apos a vigéncia do marco regulatério, como visto, de cerca de 10,8% a.a., €

?""Com base na metodologia utilizada por Leal e Matos (2008a). Para tanto, considera-se que todos

os planos individuais aplicam suas variacdes de faixa etaria no limite estabelecido pela ANS (RN
63/2003). Foi utilizada a distribuicdo de beneficiarios dos planos individuais segundo os intervalos de
faixa etaria de reajuste, com a hipétese de distribuicdo proporcional por cada ano compreendido
neste intervalo. Desse modo, foi estimado o numero de beneficiarios das idades limitrofes em cada
uma das faixas etarias, e dai aplicado o reajuste ao qual estaria submetida. Por fim, foi calculado o
impacto médio anual desses reajustes sobre os beneficiarios de planos individuais.
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superior aquela mostrada na Tabela 5.24, referente a receita unitaria dos planos
médicos, que incluem ndo somente os planos individuais, mas também os planos
coletivos, os planos antigos e também as variacoes em funcdo de novas aquisicoes
de planos?®’®. Relativamente aos planos individuais novos, nos planos coletivos é
esperada taxa de variacdo anual préxima, uma vez que sdo a referéncia para o
calculo do indice para a ANS. Por sua vez, nos planos antigos, ndo sujeitos ao
marco regulatorio e as atualizacbes do Rol de Procedimentos da ANS, € possivel
que as taxas de variacdo sejam inferiores. Além disso, no caso dos pre¢os de
venda dos novos contratos, nao foi possivel evidenciar com os dados divulgados
pela ANS, constituindo uma possivel agenda de pesquisa para o futuro.

Analisadas as receitas de mensalidades, passamos para uma segunda
dimensdo de arrecadacdo de recursos, que € a cobranca de copagamentos dos
beneficiarios.

Alguns dos mecanismos de regulacdo financeira (coobrigagbes), pelas
operadoras, da utilizacdo dos beneficiarios, como franquia e co-participacdo, foram
permitidos pelo marco regulatorio, devendo respeitar algumas normas, previstas na
Resolucdo CONSU n. 8/1998: i) ndo podem implicar desvirtuamento da livre escolha
do beneficiério; ii) € vedada cobranca que caracterize financiamento integral do
procedimento por parte do usuario ou fator restritivo severo ao acesso do servico; e
iii) proibido, no caso de internacdo, fator moderador na forma de percentual por
evento, a excecdo das definicbes especificas em salde mental’”. Além disso, as
normas de reajuste da ANS definiram que, no caso dos planos contratados por
pessoas fisicas, os valores relativos as franquias e co-participacbes ndo podem

2’8 Uma outra abordagem é a dos componentes dos custos, caracterizados como variacdes de precos

e de quantidades, como ressaltado por Leal e Matos (2009).0 indice de precos representa o aumento
dos custos unitarios, e pode ser determinado principalmente pela inflacdo dos insumos e pela
incorporacdo tecnoldgica. O indice de quantidade, por sua vez, representa o incremento de utilizacdo
pelos beneficiarios, que pode ter relacdo com algumas categorias de fatores, tais quais: i) sociais,
como a popularizacdo dos servicos e a generalizacdo dos procedimentos (num contexto de
ampliacao dos cuidados para a saude); ii) demograficos, como aumento da participagdo dos idosos —
q7ue tendem a uma utilizagdo mais intensa — na populacgéo; e iii) perfil epidemiolégico.

2" Conforme Resolugcdo CONSU n.8/1998. Franquia € o valor até o qual a operadora nao tem
responsabilidade pela cobertura, seja no caso de reembolso ou de pagamento a rede credenciada ou
referenciada. Co-participacéo é a parte efetivamente paga pelo consumidor a operadora, referente a
realizacdo do pagamento.
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sofrer reajuste em percentual superior ao autorizado pela ANS para a
contraprestacdo pecuniaria mensal®.

A prépria ANS manifestou a identificacdo de problemas nesses mecanismos
de fator moderador em termos de praticas abusivas das operadoras, com 0
estabelecimento de fatores que s&o severamente restritivos do acesso aos
procedimentos ou que se aproximam de seu financiamento integral. Essa
problematica foi relatada na Exposicao de Motivos da proposta de norma especifica
sobre os fatores moderadores, por meio de Consulta Publica no dltimo trimestre de
2006. Entretanto, sob o argumento da necessidade de aprofundar os estudos, a

ANS decidiu ndo publicar norma sobre o assunto®®

, permanecendo os problemas
mencionados. Mais recentemente, foi divulgado, na pagina da ANS (2013b), que as
coobrigacdes dos beneficiarios sdo um mecanismo de diferenciacdo entre os planos
de saude, bem como de seus precos, que devem ser observados pelos

beneficiarios, como exposto:

“se a pessoa tem oOtimas condicbes de salde e s6 usa o plano eventualmente, o fator
moderador pode ser uma opgdo mais econdmica. Por outro lado, se a pessoa é mais idosa
ou se tem alguma doenca crdnica, como diabetes ou hipertensdo, ou algum problema de
salde que exija fazer um tratamento constante, € provavel que o custo da mensalidade
acrescido dos atendimentos realizados no més seja mais alto e por isso, nesses casos, 0
mais adequado é optar pela mensalidade sem o fator moderador.” (ANS, 2013b)

Interessante notar que o Manual da Unimed Brasil de orientagdo para as
operadoras dessa modalidade, na se¢do sobre registro de produtos, alerta que, a
despeito da “definicdo — informal — na GGEOP de que o limite maximo de
coparticipacdo dos usuarios é de 30%” (Unimed do Brasil, 2011, p.58), ndo ha
norma escrita a respeito, devendo ser observado tdo somente o disposto na
Resolugdo CONSU n.8/1998, conforme mencionamos anteriormente. Mais que isso,

esse manual da Unimed do Brasil destaca a orientacdo de que a referéncia do

*para mais detalhes, ver a primeira norma relacionada, a RDC n.66/2001, bem como a mais

recente, a RN n.171/2008, em vigéncia. No caso dos planos exclusivamente odontoldgicos do tipo de
contratacdo individual, se aplica regra analoga, estando o reajuste dos fatores de moderacéo
limitados ao reajuste aplicado sobre as contraprestacdes, conforme a RN n.172/2008.

»8LConforme Consulta Publica 24 de 2006 da ANS, a proposta era o estabelecimento de limites
maximos para os fatores moderadores, de 20% ou 30% do valor do procedimento, excetuando-se o
caso de internacdo em que o limite seria de 10% do custo médio nos Gltimos quatro trimestres (com
base em informacdes do SIP da operadora) e o caso de internacdo psiquiatrica em que o limite
proposto foi de 30% de coparticipacdo. Foi proposto também o limite de uma contraprestacdo mensal
para a participacdo financeira mensal do beneficiario em internacdes psiquiatricas, sendo o mesmo
limite estabelecido para o restante dos procedimentos. Consulta disponivel em:
http://www.ans.gov.br/component/content/article/52-consultas-publicas/52-consulta-publica-24-
criterios-para-aplicacao-dos-mecanismos-financeiros-de-regulacao
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percentual de coparticipagcdo ndo € necessaria constar nos dispositivos contratuais.
Essa orientacdo, se praticada pelas operadoras, pode ocasionar falta de informacéo
Ou outros riscos para o consumidor.

Esses recursos oriundos de coobrigacdes (co-pagamentos) dos beneficiarios
€ contabilizado pelas operadoras ndo como uma receita, mas como uma despesa
com sinal invertido, ou seja, uma recuperagao ou ressarcimento dentro da conta de
despesa de Eventos Indenizaveis Liquidos?®?. Com base nos Demonstrativos
Contabeis das Operadoras, para o ano de 2012, diferentemente dos anos iniciais da
regulacdo, foi possivel identificar, que o valor de coparticipacdo em eventos
representou pelo menos R$ 1,9 bi, cerca de 2% das contraprestacfes efetivas.
Entretanto, € provavel que o co-pagamento de beneficiarios efetivamente realizado
seja superior a esse valor, em funcdo das franquias pagas diretamente aos
prestadores de servigcos e também da problematica de identificacdo da conta de

registro pelas operadoras®®.

?825egundo a ANS, as recuperacdes sdo entendidas como atos realizados antes da efetivacéo do

E)g%gamento € 0s ressarcimentos como 0s atos realizados apés a efetivacdo do pagamento.

Essas incorrecdes nos registros contadbeis podem ser motivadas pela prépria orientacdo constante
na pagina eletrbnica da ANS, bem como pelo fato de ndo haver conta especifica de franquia.
Segundo Manual de perguntas e respostas do plano de contas da ANS (2002, p.8), item 41, as
coobrigag6es dos beneficiarios nos eventos devem ser registradas na conta 4121 (Recuperagédo de
eventos) ou 41311 (Coobrigactes dos beneficiarios), ndo sendo possivel distinguir claramente no
primeiro caso (conta 412) da classificacdo de valores de recuperagdo por motivo de glosa. Esse
manual continua sendo referéncia de informacéo na pagina da ANS, entretanto, houve mudanca nas
contas para classificagdo de co-pagamentos dos beneficiarios. Analisando o plano de contas de
2012, foram identificadas, dentro da mesma categoria 412 na qual também sao classificadas as
glosas, contas especificas para registro de valores de coobrigacdes dos beneficiarios: 4125 (-)
Recuperacao/ ressarcimento por coparticipacdo em eventos / sinistros de assisténcia médico-
hospitalar; 4126 (-) Recuperacdo/ ressarcimento por coparticipacdo em eventos / sinistros de
assisténcia odontolégica; 4127 (-) Recuperacdo/ ressarcimento por coparticipagdo em eventos /
sinistros em corresponsabilidade de assisténcia médico-hospitalar; 4128 (-) Recuperacéao/
ressarcimento por coparticipagdo em eventos / sinistros em corresponsabilidade de assisténcia
odontoldgica. Em 2012, as contas 4121 a 4124, referentes a glosa, totalizaram mais de 6,2 bi, cerca
de 6,5% das contraprestacfes. Ferreira (2013), ao analisar a contabilizacdo de glosas pelas
operadoras, identificou que ndo ha distingdes relevantes entre rede propria e credenciada,
diferentemente do esperado, bem como elevado percentual das glosas em relacdo as despesas
totais, como no caso das Seguradoras com 19% em 2012. Além disso, esse autor identificou diversas
inconsisténcias, inclusive glosas superiores a propria despesa, no caso do valor faturado de consultas
médicas (Ferreira, 2013, p.163).
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5.4. Destinagéo dos recursos arrecadados

A destinacdo dos recursos arrecadados sera analisada na perspectiva das
receitas, despesas e dos resultados econbmicos. Para a decomposicdo da
destinagdo dos recursos arrecadados serdo levantadas informacdes ex-ante e ex-
post & contratacdo dos planos de saude®®*. As informacBes ex-ante (ou a priori) se
referem a logica e as estimativas para a precificacdo dos produtos pelas empresas,
enquanto as informacdes ex-post (ou a posteriori) se referem aos resultados
alcancados por meio dos precos definidos, normalmente identificados por meio da
contabilidade das empresas.

Iniciamos com a perspectiva ex-ante, atinente a precificacdo. Para a légica de
definicdo dos precos dos produtos, € pertinente o conceito de carregamento, que se
refere as despesas ndo assistenciais que sdo adicionadas na composicdo dos
precos de vendas. A ANS definiu parametros para a precificacdo dos planos de
saude, bem como a obrigacdo das Operadoras enviarem essas informacgfes por
meio da NTRP a ANS.

Na revisdo da literatura foi identificada uma Unica publicacdo da ANS que
trata da decomposicdo dos precos, com resultados somente para o ano de 2012,
conforme apresentado na Tabela 5.4.1 e na Tabela 5.4.2. Esses resultados indicam
que o tipo de plano com maior carregamento total’® é o individual. Indicam também
que, dentre os tipos de carregamentos, 0 mais expressivo, para todos os tipos de

planos, é o das despesas administrativas, seguido pela margem de lucro.

Tabela 5.4.1: Média dos carregamentos das NTRPs com e sem outliers

Outliers Quantidade Total Lucro Administrativo Comercial
Sem 112.609 31,37% 6,91% 14,05% 4,56%
Com 120.340 33,21% 11,18% 14,34% 5,67%

Fonte: ANS (2012a), com dados da NTRP de janeiro de 2013.

*%'para uma referéncia sobre andlise de decomposicdo dos recursos arrecadados pelas empresas na

perspectiva ex-ante e ex-post, aplicado a outro setor de intermediagédo financeira, o bancéario, ver Leal
5825006 e 2007)

O valor total dos carregamentos foi calculado subtraindo-se do “Valor Comercial da Mensalidade”
(coluna T da NTRP), a “Despesas Assistencial Liquida por Exposto com margem de seguranca
estatistica por exposto” (Coluna K), a “Despesa de Prestagdo de Outros Servicos por Beneficiario”
(coluna P) e o “ajuste” (coluna S). A Despesa Assistencial Liquida por exposto se refere a despesa
assistencial apos as deducfes de recuperacdo de coparticipacao, seguro, resseguro e co-seguro.
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Tabela 5.4.2: Média dos carregamentos das NTRPs sem  outliers, por tipo de

contratacao
Contratacéo Total Lucro Administrativo Comercial
Individual ou familiar 32,74% 7,83% 14,27% 4,49%
Coletivo por adesao 31,15% 6,63% 14,10% 4,98%
Coletivo empresarial 28,98% 5,42% 13,55% 4,10%

Fonte: ANS (2012a), com dados da NTRP de janeiro de 2013.

A escassez de informacdes sobre a composicdo dos precos, seja nas
publicacbes da ANS ou de outros atores, ndo é sem motivo, pois trata de
informacbes complexas e estratégicas para as Operadoras. Frise-se que as
informacdes divulgadas pela ANS, da NTRP, sdo um somente um referencial para a
precificacdo, sobre o qual as operadoras tém flexibilidade de 30%, para cima ou
para baixo, para a definicdo de seus precos efetivos de venda.

Dessa observacdo derivam duas questdes. A primeira se refere ao grau de
distanciamento dos precos efetivamente praticados pelas operadoras em relacéo
aos indicadores divulgados pela ANS. Cabe reconhecer aqui que este é um objeto
de complexa fiscalizagdo, uma vez sao mais de mil Operadoras, movimentando um
total de mais de 19.000 planos de assisténcia médica novos, ou seja, com
contratacdo apos a entrada em vigor do marco regulatorio (ANS, 2013d). Ocorre,
ainda, que a ANS nao divulga as informagfes da NTRP individualizadas, ou seja,
por plano e por operadora, ndo sendo possivel aos consumidores ou aos
pesquisadores fazer essa verificacao.

A segunda se refere ao grau de correspondéncia da decomposicdo dos
resultados econbmicos efetivamente realizados pelas operadoras, ou seja, 0s
indicadores ex-post, relativamente a decomposicdo dos indicadores ex-ante
mencionados. Trata da identificacdo se os valores realizados apresentam
distribuicdo proxima aqueles valores que foram definidos pelas Operadoras como
parametros para a precificacdo. Essa questdo podera ser subsidiada com elementos

gue iremos tratar na analise dos indicadores ex-post.
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Seguimos entdo para a analise das informagfes ex-post, que apresentam
disponibilidade mais ampla e variada. O conteudo seréa apresentado nas seguintes
subsecdes:

i) Categorias de despesas, e

i) Destinag&o dos recursos e rentabilidade.

5.4.1. Categorias de despesas

Passamos a averiguar a importancia das despesas assistenciais e das outras
formas de despesas das operadoras. A analise ira considerar também as
modalidades de operadoras conforme a mesma legenda apresentada na secao

anterior, na Tabela 5.18.

a) Despesas Assistenciais

As despesas assistenciais sdo definidas pela ANS como a soma das
despesas relacionadas a prestacdo direta dos servicos de assisténcia a saude.
Como mostrado na Tabela 5.4.3, as despesas assistenciais apresentaram no

28 crescimento de cerca de 15% ao ano, tendo sido mais intenso

periodo em tela
(em 2 p.p. ao ano) nas operadoras exclusivamente odontolégicas do que nas
operadoras médicas, fato que pode ser atribuido ao maior crescimento desse tipo de
operadora nas dimensdes de beneficidrios e de contraprestacbes. A despeito da
diferenca na taxa de crescimento, como as operadoras médicas apresentavam
expressiva predominancia de participacdo nas despesas assistenciais, essa
participacdo se manteve em patamares superiores a 98%.

Ha uma tendéncia de que a ampliagdo do Rol de Procedimentos estabelecido
pela ANS ocasione aumento das despesas assistenciais. Segundo a ANS,
historicamente o rol ndo causa um impacto muito elevado nos reajustes, tendo sido
o impacto resultante da Gltima revisdo do Rol, implementada em 2012, de 0,77%*®".

Entretanto, também pode ocorrer impacto de aumento nos pre¢os de venda, que

%0s dados de receitas de contraprestagfes estao disponiveis em publicagdes da ANS somente a

partir de 2003. Para a apresenta¢cdo de informag¢fes a partir de 2001, primeiro ano com informacdes
contabeis das operadoras apresentadas a ANS, foi realizada consulta no sistema ANS Tabnet.

8’De acordo com o Gerente Geral de Estruturas e Operacdes de Produtos da ANS, em entrevista ao
jornal 0] Liberal, constante do clipping da ANS:
http://www.clipnaweb.com.br/ans/consulta/materia.asp?mat=8325&cliente=ans&
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ndo foi possivel dimensionar a partir das informac6es disponibilizadas pelas ANS.
Como se trata de um assunto relevante, complexo e com poucas informagdes

disponiveis, trata-se de uma importante agenda para pesquisa futuras.

Tabela 5.4.3: Despesas Assistenciais por modalidade s de operadoras (R$ bi) —
2001 a 2012.

Var.

a.a.

AG* 0,4 0,4 0,4 0,6 0,8 0,9 5,6 6,5 7,2 7,6 8,6 9,9 35%
CM 7,1 7,9 90| 102 | 115| 133 | 146 | 174 | 19,1 | 21,3 | 246 | 28,1 13%
Fl 0,7 0,8 0,6 0,7 0,8 1,0 1,0 1,2 1,3 1,4 1,6 1,8 9%
MG 4,9 6,1 7,1 8,0 95| 108 | 12,2 | 13,8 | 155 | 174 | 194 | 225 15%
SEG 4,5 51 5,8 6,6 7,1 7,3 7,7 90| 104 | 115 | 139 | 16,8 13%

Ano | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012

Op.
Méd. | 175 | 20,4 | 23,0 | 26,0 | 29,7 | 33,3 | 41,2 | 47,8 | 535 | 59,2 | 68,1 | 79,1 15%
CO 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 13%
oG 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 0,3 0,3 0,4 0,5 0,7 0,8 20%
Op.
Od. 0,2 0,2 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,6 0,6 0,8 1,0 1,1 17%

Total | 17,7 | 20,6 | 23,2 | 26,4 | 30,1 | 33,7 | 41,7 | 48,4 | 542 | 599 | 69,1 | 80,2 | 15%
Fonte: Elaboracao propria, com base em dados de ANS-Tabnet (DIOPS/ANS/MS - 09/12/2013 e FIP -
12/2006), consultados em 04/02/2014. * As Autogestdes passaram a informar suas despesas,
obrigatoriamente, a partir de 2007, com excecdo daquelas por SPC (Secretaria Previdéncia
Complementar), obrigadas a partir de 2010. As Autogestdes por RH (Recursos Humanos) ndo sao
obrigadas a enviar informacdes financeiras.

Desconsideradas as Autogestdes®®®, a modalidade de operadora que teve
maior crescimento das despesas assistenciais, foram as Odontologias de Grupo,
enquanto a modalidade que teve menor crescimento foram as Filantrépicas. Esses
resultados, no geral, sdo bastante proximos a evolucdo das receitas de
contraprestacbes efetivas, havendo algumas diferencas que podem ser
evidenciadas na evolugdo do indicador da sinistralidade, que é a razdo entre

despesas assistencial e as contraprestacoes efetivas, mostrado na Tabela 5.4.4.

% As autogestdes apresentam limitag6es nos dados em funcdo de particularidades regulatérias,

sendo progressivamente, mas ndo totalmente, obrigadas a apresentar as informacdes de receitas a
ANS, como explicado na nota da tabela 5.4.2. Alternativamente ao indicador da taxa de variacéo
anual para as Operadoras Médicas, foi calculado o mesmo indicador desconsiderando as
Autogestbes, sendo encontrado resultado de 14%, bastante préximo ao anterior.
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Tabela 5.4.4: Sinistralidade por modalidades de ope radoras — 2001 a 2012.

Var.

Ano 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 aa

AG* 88% | 89% | 85% | 91% | 88% | 83% | 88% | 92% [ 94% | 89% | 92% | 94% | 1%

CM 84% | 83% | 83% | 83% | 82% [ 81% | 80% | 81% [ 82% | 81% | 82% | 83% | 0%

Fl 63% | 61% | 73% | 79% | 76% | 77% | 54% | 53% [ 82% | 79% | 81% | 82% | 3%

MG 74% | 75% | 76% | 75% | 76% | 76% | 77% | 78% [ 79% | 79% | 79% | 81% | 1%

SEG 83% | 82% | 86% | 87% | 90% | 84% | 90% | 81% [ 84% | 81% | 83% | 90% | 1%

Op.
Méd. 79% | 79% | 81% | 81% | 81% | 80% | 81% | 80% [ 83% | 81% [ 82% | 85% | 1%

CO 72% | 71% | 70% | 67% | 67% | 65% | 65% | 65% [ 64% | 62% | 64% | 65% | -1%

oG 45% | 46% | 45% | 42% | 41% | 40% | 41% [ 40% | 42% | 40% | 44% | 44% | 0%

Op.
Od. 55% [ 55% | 54% | 51% | 50% | 47% | 48% | 48% | 48% | 46% [ 49% | 49% | -1%

Total | 79% | 79% | 81% | 81% [ 81% | 79% | 80% | 80% | 82% | 80% | 82% | 84% | 1%

Fonte: Elaboracéo propria, com base em dados de ANS-Tabnet (DIOPS/ANS/MS - 09/12/2013 e FIP -
12/2006), consultados em 04/02/2014. * As Autogestdes passaram a informar suas informacdes
financeiras, obrigatoriamente, a partir de 2007, com excecdo daquelas por SPC (Secretaria
Previdéncia Complementar), obrigadas a partir de 2010, bem como das Autogestbes por RH
(Recursos Humanos) que nado sdo obrigadas a enviar informag@es financeiras.

As operadoras exclusivamente odontologicas, com niveis de sinistralidade em
torno de 50%, bastante inferiores aos daqueles das operadoras médicas,
apresentaram pequena redugdo dessa taxa. Esses resultados podem ser
associados a uma menor complexidade de cobertura dos planos exclusivamente
odontologicos, bem como ao expressivo crescimento de beneficiarios desse
segmento, propiciando a diluicdo do risco e, em especial, como neste caso 0
crescimento foi mais expressivo no caso dos planos coletivos empresariais, podem
proporcionar a reducdo da proporcao de usudrios que contratam com o propésito de
utilizar o mais brevemente a cobertura, ou seja, mitigar o problema da selecao
adversa. Destaque-se ainda que, enquanto as Odontologias de Grupo apresentaram
sinistralidade bastante reduzida e estavel, proxima a 45%, as Cooperativas
Odontoldgicas diminuiram um pouco sua disparidade frente a modalidade anterior,
por meio da reducao da taxa de sinistralidade em 7 p.p., para 65%, principalmente
em funcédo de um crescimento da despesa assistencial inferior ao das Odontologias
de Grupo.

As operadoras médicas apresentaram crescimento da sinistralidade, com
alguma oscilacao, em torno de 80% e um aumento mais intenso em 2012 atingindo
85%. A disparidade entre as modalidades era bastante significativa em 2001
(variando de 63% a 88%) tendo diminuido no periodo recente (variando de 81% a

90%). Todas as modalidades mostraram aumento na sinistralidade, exceto as
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cooperativas médicas, com uma pequena reducdo (1 p.p.), se situando com uma
taxa um pouco menor (2 p.p.) do que a média das operadoras médicas,
diferentemente de 2001 quando possuia taxa um pouco maior (5 p.p.), sendo uma
das mais elevadas.

O resultado das Cooperativas Médicas se deu principalmente em fungéo de
uma taxa de crescimento das despesas assistenciais inferior ao das outras
modalidades, uma vez que sua taxa de crescimento de contraprestacdes efetivas foi
inferior a da média do segmento médico. Ressalte-se esse resultado, ainda mais
que nesse periodo as Cooperativas Médicas mantiveram a lideranca entre as
operadoras em termos de volume de contraprestacoes efetivas, bem como se
tornaram as lideres em termos de beneficiarios, por meio de um crescimento
expressivo desse quantitativo. Qual seria a estratégia para as Cooperativas
apresentarem crescimento de forma sustentavel em termos de gestdo dos sinistros?
Uma hip6tese que ndo se deve descartar é o perfil da carteira, com crescimento
mais acentuado nos planos coletivos, e, mais que isso, particularmente, se tornou de
forma destacada a modalidade com maior participacdo na carteira de planos novos
coletivos por adesdo. Uma outra hipétese seria o crescimento na oferta dos planos
exclusivamente odontolégicos, mas, nesse caso, as Cooperativas Médicas nao
tiveram tanto destague, embora tenham aumentado sua participacdo em termos de
beneficiarios, mas ndo de forma tdo intensa quanto as Filantropicas, tampouco
obtendo um market share mais expressivo quanto as Medicinas de Grupo.

A modalidade das Medicinas de Grupo se situa em 2012 na lideranca de
beneficidrios em geral e bastante proxima da lideranca em termos de
contraprestacdes e de beneficiarios de planos médicos, também tendo apresentado
crescimento no periodo em tela, embora com perda de participacdo relativa em
termos de beneficiarios de planos médicos e também, em pequena medida, em
termos de contraprestacfes efetivas. Quanto a sinistralidade, apresentaram
crescimento de 7 p.p., atingindo 81% de sinistralidade, que é a menor entre as
modalidades. A taxa de crescimento das suas contraprestacfes e das despesas
assistenciais foi proxima entre si, em torno de 15% a.a., nivel em que se situaram as
respectivas médias do mercado médico. Também cabe indagar qual seria a
estratégia para as Medicinas de Grupo se situarem com a menor taxa de
sinistralidade. O perfil da sua carteira permite apontar hipoteses explicativas, uma

vez que predominam os planos coletivos, mas de forma distinta das Cooperativas,
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com participacdo menos importante dos coletivos por adesédo e mais destacada dos
empresariais, dos quais se espera um melhor perfil de risco. Além disso, registre-se
a estratégia de crescimento no mercado de planos exclusivamente odontoldgicos, se
tornando a maior operadora médica nesse segmento, atingindo mais de 12% de
market share em termos de beneficiarios, que, dados os niveis inferiores de
sinistralidade desse segmento, podem vir a influenciar positivamente a sinistralidade
geral, a despeito dos valores movimentados nesse mercado serem bastante
inferiores ao do mercado dos planos médicos®®.

A modalidade que mostrou maior aumento (19 p.p.) de sinistralidade foram as
Filantropicas, atingindo 82% em 2012, entretanto apresentaram significativa
oscilacdo que remete a cuidado na analise e no grau de confianca na qualidade dos
dados contabeis prestados por essas operadoras, em especial no inicio dos anos
2000, em gue sua sinistralidade (63%) era destacada como a menor, muito inferior a
média do mercado (79%) e também da modalidade seguinte (74%). A despeito
disso, em 2012, as Filantrépicas se situaram em um patamar de sinistralidade
inferior ao da média das operadoras meédicas (85%), e em pequena medida acima
das Medicinas de Grupo. As Filantropicas apresentam algumas particularidades
institucionais relacionadas a sua trajetoria histdrica beneficente e em grande
proporcao ligadas as Santas Casas, sendo, depois das Autogestdes, a modalidade
com maior participacdo de planos antigos na carteira. Seu crescimento se deu de
forma mais expressiva nos planos coletivos empresariais e por adesdao, embora
ainda permanecam como a modalidade com maior participagdo de planos novos
individuais na carteira.

A modalidade com maior nivel de sinistralidade é a das Autogestdes, que
tiveram crescimento de 6 p.p., atingindo 94% em 2012. As Autogestdes apresentam
limitacbes nas suas informagdes econdémico-financeiras *°, e, além disso, as

contraprestacfes das Autogestdes apresentam particularidades em funcdo da

*®Nas Medicinas de Grupo a quantidade de beneficiarios de planos exclusivamente odontoldgicos

em 2012 foi de 2,66 milhdes, mais de 1/7 do seu quantitativo total de beneficiarios. Multiplicando pelo
tiguete médio desses planos em 2012 (R$ 0,15 mil ao ano) resulta o valor de contraprestacdes
efetivas de R$ 399 mil. Embora o valor seja pequeno, a sinistralidade desses planos é de cerca de
50%, muito menor do que a dos planos médicos em geral e a sinistralidade média da modalidade
Medicina de Grupo.

*Ops Autogestbes passaram a informar suas informag6es financeiras, obrigatoriamente, somente a
partir de 2007, com excecdo daquelas por SPC (Secretaria Previdéncia Complementar), obrigadas a
partir de 2010, bem como das Autogestfes por RH (Recursos Humanos) que néo estdo sujeitas a
essa obrigacéo.
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existéncia de recursos patrocinados, sendo assim, fica limitada a utilidade analitica
da sua sinistralidade. De qualquer forma, vale pontuar que a carteira das
Autogestdes é exclusivamente de planos coletivos, sendo, além disso, a modalidade
com maior proporcdo, na carteira, de beneficiarios de planos antigos, cabendo o
destaque da elevada participacédo dos planos coletivos por adesdo antigos, proxima
a Ya da carteira.

A segunda maior modalidade em termos de taxa de sinistralidade € a das
Seguradoras, que tiveram uma significativa oscilacdo no periodo, retornando em
2011 ao mesmo nivel de sinistralidade de 2001, mas com um surpreendente pico de
7 p.p. de 2011 para 2012, alcangando 90% em 2012. As Seguradoras apresentaram
um crescimento das contraprestacfes efetivas continuado e estavel, inclusive em
2012, em torno de 12% a.a., embora em pequena medida inferior ao do mercado de
planos médicos. Quanto as despesas assistenciais, também tiveram crescimento
continuado (em torno de 13% a.a.) e em pequena medida inferior ao do mercado,
entretanto, o que chama atencao € um expressivo aumento do seu valor em 2012,

de mais de 20% em relacdo ao ano anterior.

b) Outras categorias de despesas

Para a identificacdo da importancia de outras categorias de despesas, foi
utilizada a base de dados das demonstracdes contabeis das operadoras. Para tanto,
foi necessaria a analise do plano de contas da ANS para o respectivo ano, sendo
identificadas seis principais categorias de despesas das operadoras, conforme
Tabela 5.4.5. Foi necesséaria a compatibilizacdo das informagfes das Seguradoras
que sao disponibilizadas em formato distinto das outras operadoras no periodo até
2006. No mesmo periodo, as informacfes sdo apresentadas de forma bastante
agregada, ndo constando a informacdo das receitas totais e das despesas totais,
sendo assim, utilizaremos as contraprestacdes efetivas como denominador, assim
como feito para a sinistralidade, dos indicadores que serdo apresentados
inicialmente.

As despesas comerciais e administrativas compdem, juntamente com as
despesas assistenciais (eventos indenizaveis liquidos) o numerador da razdo da
soma dessas trés despesas sobre as contraprestacfes efetivas, que se trata do
tradicional indicador denominado Combinado. Com base nos valores disponiveis das

demonstracdes contdbeis, foi calculado o valor das outras despesas, sendo
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conjugadas essas informacdes com o valor das contraprestacdes efetivas e o da
sinistralidade apresentados anteriormente. As outras categorias de despesas

apresentam limitacdes de disponibilidade de 2001 a 2006

Tabela 5.4.5: Categorias de despesas das Operadoras

Seguradoras Plano de Contas da ANS
Nome da Conta 2001 2001 2012
Eventos Indenizaveis Liquidos Sinistro Retido 41 41
Despesas de Comercializacdo Desp. Comerciais 43 43
Outras Despesas Operacionais N.d. 44W 44 + 329
Despesas Financeiras - Resultado financeiro | 45 45
Despesas Administrativas Desp. Administrativas | 46 46
Despesas Patrimoniais e Outras | N.d. 479 + 48® 47"

Fonte: Elaboragdo propria. Nota: (a) Em 2001, as contas 44, 47 e 48 constam no plano de contas,
entretanto ndo foram disponibilizadas informag8es para essas contas, sendo considerado como néo
disponivel quando isso ocorrer®%;(b) A conta 48 (despesas ndo operacionais) ndo faz mais parte do

plano de contas, desse modo, incluimos os valores dessa conta, quando existentes, na linha

denominada despesas patrimoniais e outras®®*; (c) A conta 32 (Tributos diretos de operacdes de

assisténcia a saude), sera aqui considerada como outras despesas operacionais, para manter a
coeréncia com a série histérica®®*.

Como mostrado na Tabela 5.4.6, os dados contabeis de 2001 indicam
despesas administrativas bastante representativas, representando mais de 10% das
contraprestacoes efetivas, e despesas comerciais pouco expressivas, no percentual
de 2%. Com isso, o indice combinado estimado para 2001 totalizou 94%. Os
resultados de 2012 indicam pesos superiores dessas trés contas de despesas,

totalizando um indice combinado superior a 100%, possivel mediante outras fontes

#Foram identificados, agregando os dados das operadoras em geral, incluindo as seguradoras, 0s

seguintes valores por categoria de despesa em 2001: i) Comerciais: R$ 0,44 bi; ii) Administrativas: R$
2,89 bi. As despesas financeiras somente estdo disponiveis para as operadoras exceto as
seguradoras e apresentaram valor bastante pequeno, de R$ 0,26 bi, que representa cerca de 1% das
contraprestactes efetivas. As outras categorias de despesas ndo estao disponiveis, sendo somente
no caso das operadoras exceto as seguradoras disponibilizado o resultado das receitas e despesas
de outras atividades operacionais, patrimoniais e ndo operacionais. Embora ndo esteja nas contas de
despesa, mas sim dentro da conta de receita de contraprestacdes, cabe mencionar o valor
contabilizado como variacdo das provisdes técnicas, que totalizou R$ 0,03 bi negativos, que em
modulo é menor do que 0,2% das contraprestacdes efetivas.

?2Nesse caso especifico, somente foram disponibilizadas informacées para os resultados dessas
atividades, consideradas receitas e despesas especificas, ou seja: resultado de outras receitas e
despesas operacionais, resultado patrimonial, resultado ndo operacional.

2B pg despesas ndo operacionais, foram definidas no Anexo Il da RDC 38/2000, contendo as
seguintes subcontas: prejuizo na alienagdo de bens do ativo permanente, perda na reavaliacdo de
imoveis e outras. No plano de contas estabelecido pela RN 290/2000, observa-se que a conta 35 —
Receitas Patrimoniais incorpora a subconta prejuizo na alienagao de bens, além de outros.

*%Essa conta 32 foi criada a partir de 2007 (RN 147/2007), conforme apresentacdo da DIOPE (ANS,
2007), alterando a posicdo desses impostos (ISS, PIS, COFINS), que inicialmente constavam em
uma conta tradicional da despesa (outras despesas operacionais, itens 4411 e 4412).
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de arrecadacao de recursos. O resultado financeiro das operadoras, que em 2001
era praticamente nulo, em 2012 tem relativa importancia e passa a representar cerca
de 4% das contraprestacdes®®®. Com o valor do resultado financeiro, é possivel
calcular o indice Combinado Ampliado, que tem no numerador a soma das trés
mencionadas despesas e no denominador a soma das contraprestacdes efetivas

com o resultado financeiro.

Tabela 5.4.6: Indicadores de despesas sobre contrap  restacdes efetivas, indice

combinado e indice combinado ampliado — 2001 e 2012

Sinistralidade | P€SP: Desp. indice I. Combinado
Comerciais | Administrativas | Combinado Ampliado
Ano 2001 | 2012 | 2001 | 2012 | 2001 2012 | 2001 | 2012 | 2001 2012
Total 79% 84% 2% 3% 13% 15% 94% | 102% 94% 97%

Para 2012, com a disponibilidade do valor da despesa total e das categorias
de despesa apresentadas na Tabela 5.4.5, foi possivel calcular a participacdo das
categorias de despesas, como mostrado na Tabela 5.4.7 adiante. No geral,
correspondendo também ao perfil das operadoras meédicas que representam
maiores valores movimentados, predomina o valor dos sinistros, com mais de 70%
das despesas totais, sendo seguido a distancia pelas despesas administrativas e

pelas outras despesas operacionais, ambas em torno de 12%.

c) Categorias de despesas segundo modalidades de Op  eradoras

Ao analisar a distribuicdo das categorias de despesas (Tabela 5.4.7), as duas
modalidades de operadoras exclusivamente odontoldgicas apresentam
predominéancia do valor dos sinistros em menor intensidade, sendo cerca da metade
das despesas totais, seguido pelas despesas administrativas com pouco menos de
1/3 das despesas totais. A diferenca aparece na terceira categoria de despesa mais
representativa, com valor em torno de 10%, que é a despesa comercial no caso das
Odontologias de Grupo e as outras despesas operacionais no caso das
Cooperativas Odontolégicas, possivelmente relacionado com as atividades da rede
propria de prestadores de servigo das cooperativas.

*®Em 2001, a despeito da distincdo do resultado financeiro Segundo grupos de operadoras, o

resultado global foi negative em 0,04 bi, mas praticamente nulo (-0,2%) em relagdo ao valor das
contraprestagbes. Em 2012, o resultado financeiro do Mercado foi de R$ 4,12 bi, representando cerca
de 4% do valor das contraprestacdes.
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Por sua vez, para as operadoras médicas, predomina o valor dos sinistros,
exceto no caso das Administradoras e Filantropicas. Nas Administradoras,
predominam as despesas administrativas e outras despesas operacionais, sendo 0
valor dos sinistros bastante reduzido, uma vez que se trata de uma empresa
intermediaria para a contratacdo do plano de saude junto a uma operadora que ira
fazer de fato a gestdo da assisténcia a saude do beneficiario. No caso das
Filantropicas, predominam as outras despesas operacionais, seguidas pelas
despesas administrativas, resultado possivelmente associado a importancia das
atividades da rede prépria de prestadores de servicos de saude dessa modalidade.
Esse resultado significativo para as outras despesas operacionais e administrativas
também ocorre, em menor medida, para as Cooperativas Médicas, embora nesse
caso a despesa predominante, com cerca de 2/3 de participacdo, seja o valor dos
sinistros.

Por outro lado, as modalidades com maior participacao do valor dos sinistros,
em patamar superior a 80%, sdo, nessa ordem, as Seguradoras e as Autogestdes,
que possuem algumas particularidades. As Seguradoras sdo a modalidade que
possui maior participacdo das despesas comerciais, situadas acima de 6%, além de
despesas administrativas com representatividade préxima, o que significa ser a
menor participagdo entre as modalidades. As Autogestbes, por sua vez, sdo a

modalidade com a menor participacdo das despesas comerciais, inferiores a 1%.

Tabela 5.4.7: Participacdo das categorias de despes as, segundo modalidades
de Operadoras— 2012.

. - - Outras Finan- Adminis- Patrimo-
Modalidade | Sinistros | Comerciais| Opera- . . niais e Total
cionais ceiras trativas Outras
ADM 6,5% 0,5% 32,0% 9,2% 45,8% 6,0% 100%
AG 80,3% 0,0% 6,7% 1,1% 11,6% 0,2% 100%
CM 65,7% 1,7% 19,4% 2,1% 10,9% 0,2% 100%
Fl 28,8% 0,4% 40,5% 2,6% 27,5% 0,1% 100%
MG 76,5% 3,4% 4,3% 1,0% 14,2% 0,6% 100%
SEG 84,2% 6,1% 2,3% 0,9% 6,4% 0,1% 100%
Op. Méd. 71,2% 2,7% 12,2% 1,6% 12,1% 0,3% 100%
CO 58,1% 3,2% 8,8% 1,9% 28,0% 0,0% 100%
0G 49,6% 10,8% 5,4% 3,8% 30,1% 0,2% 100%
Op. Od. 52,0% 8,7% 6,4% 3,3% 29,5% 0,1% 100%
Total 70,8% 2,8% 12,0% 1,6% 12,4% 0,3% 100%

Fonte: Elaboragédo prépria, com dados dos demonstrativos contabeis das operadoras disponibilizados
pela ANS.
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d) Ressarcimento ao SUS

Além das categorias de despesas com destague na contabilidade das
Operadoras, para fins da andlise das implicagfes da regulacdo, é pertinente tratar
das despesas com ressarcimento ao SUS. A despeito da ampliacdo da cobertura
dos planos de saude advinda com a regulacdo, segundo Bahia e Scheffer (2008,
p.541), determinados procedimentos assistenciais, como o0s de saude mental e
alguns de alto custo, tém sua realizacdo primordialmente nos servigos publicos®®.

Isso ocorre em um contexto em que a ANS vem enfrentando algumas
dificuldades para a cobranca do ressarcimento. A primeira dificuldade advém da
operacionalizacdo da cobranca que depende de cruzamento de informacdes. Em
funcdo disso, a ANS definiu, em 2008, que esse processo deverd ser realizado por
meio eletrdnico, entretanto, ao final de 2012 havia pendéncias de sistemas para
essa implantacdo (ANS, 2013i, p.156)?°’. Identificados os atendimentos do SUS com
cobertura contratual das operadoras, a ANS notifica as operadoras a respeito dos
valores a serem ressarcidos?®. A segunda dificuldade ocorre em funcdo da oposicéo
das operadoras a essa cobranga, por meio de recursos no ambito administrativo ou
judicial. No campo judicial, houve a tentativa, das operadoras, de suspensao desse
dispositivo legal por inconstitucionalidade, entretanto, essa liminar ndo foi concedida
pelo pleno do STF*”.

O processo de ressarcimento foi objeto de auditoria do TCU, em 2008, que
identificou que a ANS somente considerava o ressarcimento dos procedimentos
ambulatoriais quando realizados em internacdes hospitalares. O TCU (2012) aponta

gue os valores passiveis de ressarcimento dos atendimentos ambulatoriais de alta

2% Marinho e Ocke-Reis (2011) também apresentam informacdes de atendimentos pelo SUS sem

ressarcimentos dos planos de saude, bem como analisam as implicagfes para o SUS de diversos
subsidios governamentais ao setor privado na saude.
27 identificacdo, dentre os individuos atendidos no SUS, daqueles que constam como beneficiarios
na ANS, mas requer também a andlise se o procedimento realizado no SUS tinha cobertura prevista
pela operadora. Essa cobertura é verificada, no caso de plano antigo, conforme previséo do contrato,
e, no caso de plano novo, conforme a modalidade assistencial e o rol de procedimentos da ANS.

® Conforme ANS, acesso em jan/2014, em http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-
operadoras/espaco-da-operadora/263-ressarcimento-ao-sus . Em especifico, os valores a serem
ressarcidos ndo podem ser inferiores aos praticados pelo SUS, e tampouco superiores aos praticados
pelas operadoras. Inicialmente eram previstos em tabela de procedimentos da ANS (Tabela Unica
Nacional de Equivaléncia de Procedimentos - TUNEP), mas, a partir de 2008 passou a ser cobrado
de acordo com os valores praticados pelo SUS multiplicados pelo IVR (indice de valoracdo ao
ressarcimento).
299A(;f?10 Direta de Inconstitucionalidade (ADI) n. 1.931, ajuizada pela Confederacdo Nacional da
Saude (CNS), que congrega interesse de prestadores privados e de operadoras.
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complexidade (as chamadas APAC) representavam mais de quatro vezes do que
era entdo efetivamente ressarcido por meio das cobrancgas das AlH, ja considerando
o significativo percentual de impugnacées consideradas procedentes®®. Em funcéo
disso, o TCU estabeleceu a determinacdo para a ANS, a partir de 2009, passar a
processar também o batimento das APAC e apresentar um cronograma para
proceder ao batimento das APAC desde o inicio do processamento do
ressarcimento pela ANS, a partir da vigéncia da Lei 9.656/98.

Em 2011, o Ministro da Satude anunciou®* que a ANS ir4 passar a cobrar o
ressarcimento das APAC, que incluem quimioterapia (tratamento de cancer),
procedimentos da saude mental e atendimento em Hospital Dia. Entretanto, ao final
de 2012 nado havia sido concluido o projeto de implantacdo do ressarcimento das
APAC pela ANS (ANS, 2013i, p.84, 274).

Em outubro de 2012, o TCU (2012) se posicionou em relagdo ao
acompanhamento da questéo, reiterando a determinagdo de processamento das
APAC. De qualquer forma, o TCU identificou que suas determinagdes, que
envolveram outras medidas, incrementaram os valores de ressarcimento obtidos em
2011, que alcancaram R$ 82,8 milhdes. De fato esse valor representa um
significativo aumento, uma vez que, segundo informacdes da ANS, o total de
ressarcimento de 2000 a 2010 havia sido de cerca de R$ 125 milhées. Em 2012, o
valor de ressarcimento, segundo a ANS, se situou em patamar proOximo, mas um
pouco inferior ao ano anterior, alcangando R$ 71,4 milh&es, valor que corresponde a
um percentual muito reduzido, inferior a 0,1%, das contraprestacdes efetivas desse
ano. De qualquer forma, isso ndo diminui a importancia dessa agenda regulatdria,
uma vez que, para além da arrecadacao de recursos para a administracao publica,
constitui um mecanismo de inducdo para as reguladoras constituam capacidade de

atendimento na sua rede ou remunerem adequadamente os servicos do SUS.

%95egundo TCU (2012): a) De 2003 a 2007, os valores despendidos no SUS para autorizacdes de

procedimentos de alto custo (APAC) foram superiores aos valores das Autorizacdes de Internacdo
Hospitalar (AIH) em mais de R$ 10 bilhdes. b) Aplicando-se o percentual passivel de cobranga das
APAC encontrado a partir do estudo elaborado pela ANS (de aproximadamente 6%), ter-se-ia um
potencial de ressarcimento ao SUS, nos exercicios de 2003 a 2007, da ordem de 2,6 bilhdes, se
consideradas a média e alta complexidade, e de R$ 1,3 bilhdo, se considerada apenas a alta
complexidade.

%% Conforme noticiado, acesso em: http://www.brasil.gov.br/saude/2011/08/planos-de-saude-terao-
que-ressarcir-sus-por-atendimento-de-alto-custo
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5.4.2. Destinagéo dos recursos e rentabilidade

Para averiguar a destinacédo dos recursos arrecadados, sera utilizado o marco
tedrico-metodoldgico das Financas Corporativas e da Contabilidade. Para tanto, sera
elaborado um modelo adaptado para o caso das Operadoras no Brasil, com base no
Sistema DuPont. O Sistema DuPont, mostrado na Figura 5.4.1, decorre da
possibilidade de decomposicdo da rentabilidade, em sucessivas formulas de
desdobramento, possibilitando identificar o grau de importancia desses
componentes (Gitman, 2005).

Figura 5.4.1: Decomposicao da rentabilidade segundo

0 Sistema DuPont

Vendas
Custo Produtos
Vendidos
Lucro Desp.
Liquido Operacionais
Margem / Despesas
Liquida Financeiras
Vendas Outros
ROA X Vendas Ativo Circulante
Giro do / Ativo Realizavel
Ativo alLP
ROE Ativo Total Ativo
Permanente
Exigivel Passivo
Total Circulante
Ativo Total . Passivo Exigivel
alLP
Alavancagem / Patrimdnio
Financeira Liquido
Patrimdnio
Liquido

Fonte: Adaptado de Gitman (2005, p.126).

Aplicando esses conceitos ao plano de contas do mercado de planos de saude,

elaborou-se 0 modelo apresentado na Figura 5.4.2.
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Figura 5.4.2: Decomposicao da rentabilidade segundo modelo adaptado as
Operadoras de planos de saude no Brasil

RL + CE
Mar,gem / - Sinistros
Lig.
CE - D. Com.
- D. Adm.
RL/AT X CE - D. Fin. Lig.
Giro do
Ativo / - Outros
RL/PL X AT - Imp. e Part.
[ At ]
AT /PL /

PL
Fonte: Elaboracdo Propria, com base no Sistema DuPont e no Plano de Contas Padréo da ANS.

As siglas mencionadas se referem as contas contabeis identificadas no
Quadro 5.4.1, especificadas conforme contas do Plano de Contas Padrao da ANS,
considerando sua mudanca nos periodos mencionados e as particularidades das
Seguradoras no periodo inicial da regulacao.

Quadro 5.4.1: Identificacdo das contas contdbeis se lecionadas do Plano de

Contas da ANS

Seguradoras Cadigo no Plano de
Sigla Identificacéo Contas da ANS
2001 2001 2012
AT Ativo Total Idem 1 1
PL Patrimdnio Liquido Idem 25 25
CE Contraprestacdes Efetivas Prémios ganhos 31 31
Sinistros Eventos Indenizaveis Liquidos Sinistro retido 41 41
D.Com. Despesas Comerciais Idem 43 43
D.Adm. Despesas Administrativas Idem 46 46
D.Fin.Lig. Despesa_Flnanc_elra liquida das - Resultgdo 45-34 45-34
receitas financeiras financeiro
Outros Lia. | - Resultado Patrimonial e de N.d -33-35-36 -33-35
9| outras Receitas e Despesas.* o +44+47+48 | +44+32+47
Impostos e Participacdes sobre o - 611+612
ImpPart. Resultado +618 61
RL Resultado Liquido do exercicio ik 3-4-61 3-4-61

Nota: * Trata-se do elemento simétrico porque a l6gica do modelo é a inclusdo de despesas a
descontar da receita de vendas. ** Estimado por meio da aplicacdo do peso percentual caracteristico
da Medicinas de Grupo para essa conta, relativamente ao valor das contraprestacdes efetivas. ***
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Estimado de forma analoga ao das outras operadoras, por meio da subtracdo das receitas pelas
despesas e pelos impostos e participacdes.

Uma outra utilidade do Sistema DuPont é a utilizacdo de suas formulas que
constituem identidades para as contas contabeis, para o estudo do desdobramento
da margem sobre as vendas. A partir do modelo elaborado para o setor
suplementar, € possivel analisar a destinacdo dos recursos arrecadados entre
diversos componentes, por meio de uma reformulagédo da formula da identidade do

resultado liquido, como exposto.

RL = CE - Sinistros - D.Com. - D.Adm.- D.Fin.Lig. - Outros - Imp.Part. (5.1)

CE = Sinistros + D.Com. + D.Adm. + D.Fin.Liq. + Outros + Imp.Part. + RL (5.2)
Dividindo todos os componentes pelas contraprestacdes efetivas (CE),

chegamos a uma férmula de decomposicdo percentual, em que o ultimo

componente é a propria margem liquida (RL sobre CE).

CE = Sinistros + D.Com. + D.Adm. + D.Fin.Lig. + Outros + Imp.Part. + RL (5.3)
CE CE CE CE CE CE CE CE

Assim, alcancamos uma férmula de decomposicdo em que sdo utilizados
indicadores tradicionais e ja utilizados em algumas publicacbes da ANS, como a
taxa de sinistralidade (Sinistros/ CE), de despesas comerciais (D.Com./ CE) e
administrativas (D.Adm./ CE), além de outros componentes para alcancar a
totalidade da destinag&o dos recursos.

Para o calculo desses indicadores foram utilizadas as bases de dados para o

primeiro periodo disponivel, 20013%

, agrupando os dados das seguradoras com
agueles das outras operadoras, e também para o periodo mais recente disponivel,
2012, em que os dados estdo disponiveis no mesmo formato para todas as
modalidades de operadoras. Foi realizado também tratamento da base de dados

para inclusdo da identificacdo da modalidade da operadoras e exclusdo de registros

302Logo no primeiro ano, 2001, identificamos que as informag¢fes da base de dados das operadoras

foram aprimoradas, relativamente a alguns dos problemas relatados por Sampaio (2008), em funcéo
do esforco regulatério de melhoria das informagdes, estando atualmente mais condizentes com as
informacdes de consultas individuais por operadora na pagina eletrénica da ANS.
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para evitar inconsisténcias*®®, bem como a sele¢éo dos registros contabeis a serem
utilizados®**. Desse modo, resultou amostra de 1.441 Operadoras em 2001 e de
1.097 Operadoras em 2002, representando, respectivamente, 76% e 95% das
Operadoras com informacdes apresentadas a ANS.

A anélise utilizara, sob inspiracéo da literatura especializada®®, dois tipos de
indicadores: agregados ou ndo-agregados.

Os indicadores agregados sao calculados considerando o mercado como um
todo como se fosse uma empresa, ou seja considerando os dados agregados de
cada conta contabil do mercado. Nesse caso as operadoras com maiores valores
representam maior influéncia no cOmputo do indicador geral, com alguma
similaridade com uma média ponderada por porte.

Os indicadores ndo-agregados sdo uma alternativa para, diferentemente da
medida anterior, refletir o comportamento das empresas, por meio do calculo de
medidas de tendéncia central ndo ponderadas dos indicadores por operadora, cada
uma com o mesmo peso. O indicador ndo agregado mais comum é a média nao-
ponderada, entretanto, como esse indicador se mostrou, como prevé a teoria, muito
afetado por valores extremos (outliers), sera utilizada principalmente a mediana, a
fim de evitar distor¢cbes oriundas dos outliers e refletir um padrédo de empresa
intermediaria representativo de cada grupo analisado®®.

Seguimos entdo para os resultados encontrados, em duas etapas:

- Destinacao dos recursos arrecadados

- Rentabilidade e sua decomposicao

%30 tratamento da base de dados, com base na literatura especializada, envolveu: i) nos dados de

2001 a 2006 os registros monetarios constam sem identificagdo das casas decimais, desse modo, é
necessario realizar a divisdo por 100 para resultar nos valores corretos; ii) exclusdo da operadora, no
ano em que ocorrer: a) for valor entre zero e um em pelo menos uma das contas: 1 (Ativo), 3
(Receitas) e 31 (Contraprestacdes efetivas), objetivando excluir as operadoras que ndo possuem
atividades operacionais ou aquelas que preencheram valor infimo que ndo possui significado
econdmico, bem como para que as contas utilizadas como denominador ndo gerem inconsisténcias,
uma vez que nao podem ser iguais a zero; b) valores com sinais opostos a natureza da conta (ex.:
receitas de contraprestacfes negativas ou despesas de sinistros positiva.

% por exemplo, na base de dados de 2012, sdo disponibilizadas informacdes, segundo cada
ooperadora, para 4.101 contas (ou subcontas) contabeis.

%%Ha uma publicacdo da ANS (2013c) que faz distingdo entre esses dois tipos de indicadores e
apresenta um reduzido conjunto de resultados para com indicadores agregados e de mediana para o
periodo recente. Além disso, a literatura especializada sobre a decomposicdo das margens do setor
bancario (Reis Jr, Paula e Leal, 2011 e 2013); tem exemplos com andlise na perspectiva agregada e
comportamental.

%%®Marion (2002, p.159) argumenta que, para a comparacédo de empresa, a medida mais adotada é a
mediana, que evita distor¢Bes oriundas dos outliers, preferida por publicacdes como a do Serasa,
Melhores e Maiores e Balango Anual. Ao analisar os dados contabeis disponibilizados pela ANS,
Kudlawicz (2013) utiliza a medida de mediana.
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a) Destinacao dos recursos arrecadados

Como explicado, o modelo utilizado para analisar a destinagdo dos recursos
arrecadados selecionou alguns componentes relevantes da despesa, sendo cada
um deles dividido pelo valor das contraprestacdes efetivas. Mais que isso, no intuito
de uma abrangéncia mais ampla das atividades das empresas, sdo apresentadas na
forma liquida, ou seja, subtraidas das respectivas receitas, as despesas financeiras
e as despesas com outras atividades operacionais ou nhao operacionais. No caso
desses indicadores, um resultado negativo significa que a despesa foi inferior a
receita, significando que esse componente possibilitou ingresso de recursos.

Uma ressalva que deve ser feita € que os dados analisados neste item sao
oriundos de uma amostra de operadoras apés a exclusdo de empresas que tém
registro mas nao operam planos de saude (ou seja, aquelas sem receitas de
contraprestacées) ou com informacdes de consisténcia duvidosa, portanto, 0s
valores nominais podem apresentar diferenca em relacdo aos anteriormente
mencionados que refletiam todas as operadoras do mercado. Por esse motivo,
informamos os valores nominais em poucas situa¢des, mas com o pertinente intuito
de dimensionar o volume dos valores analisados.

As trés primeiras categorias de despesa foram analisadas na secédo anterior
para o mercado como um todo. Na mesma direcdo, as estimativas de totais agora
em tela (Tabela 5.4.8) indicam que 2012, relativamente a 2001, apresentou
crescimento da sinistralidade (mais de 7 p.p.) e das despesas comerciais (cerca de
0,5 p.p.). Entretanto, ao contrario dos dados gerais que mostraram anteriormente
aumento das despesas administrativas, a Tabela 5.4.8 mostra reducdo da
importancia dessa categoria de despesa (em cerca de 4 p.p.), que pode ser atribuido
a exclusdo da amostra das empresas que ndo operam planos de saude, e portanto,
nao acrescentam valores ao numerador (as contraprestacdes), entretanto, podem
acrescentar valores ao numerador em funcdo de despesas administrativas para sua
implantagéo ou funcionamento comercial. Desse modo, o presente resultado aponta
que, para as operadoras ja em plena atividade com planos de satde houve reducéo
da importancia das despesas administrativas, que pode ser indicativo, no geral, do

esforco das empresas para aumento da eficiéncia.
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As outras quatro categorias de destinacdo de recursos permitem evidenciar
significativas mudancas no funcionamento das operadoras para além da gestdo do
seguro em si, o plano de saude. O indicador das despesas financeiras liquidas,
negativo, mostra resultado financeiro positivo, com aumento relevante (cerca de 4
p.p.) no periodo analisado. O mesmo ocorreu com as outras despesas liquidas, que
também ampliaram, mas de forma menos significativa (em torno de 1,5 p.p) sua
contribuicdo ndo como elemento de despesa, mas como elemento de arrecadacao
de recursos. Ademais, houve aumento no indicador Imp.Part (impostos e
participagdes nos resultados), bem como pequena redugcédo no de margem liquida.

As operadoras meédicas, em fungdo de sua maior movimentagdo de valores,
tem seu comportamento bastante similar ao dos indicadores do mercado total. Por
sua vez, as operadoras exclusivamente odontolégicas apresentam diferencas
marcantes em alguns indicadores, com destaque para um significativo aumento da
margem liquida (mais de 5 p.p.), que passou a se situar em cerca de 9% em 2012,
mais que o triplo do segmento meédico. Isso ocorre em funcéo principalmente do
segmento odontologico possuir nivel de sinistralidade bastante inferior e

apresentando queda (cerca de 5 p.p.) ao invés de aumento.

Tabela 5.4.8: Indicadores agregados da destinacdo d as receitas de
contraprestacoes efetivas, segundo tipo de Operador a—2001e 2012

Tipo de | Ano |Sinistros D. D. Adm. |D.Fin. Outros |Imp. Margem
Operadora Com. Lig. Part. Liquida
Total 2001 75,0% | 2,8% 18,2% -0,4% -1,3% 0,4% 3,9%
2012 82,5% | 3,3% 14,3% -4,3% -3,0% 1,1% 3,1%
Médica 2001 754% | 2,8% 18,0% -0,4% -1,4% 0,4% 3,9%
2012 83,4% | 3,1% 14,0% -4,4% -3,0% 1,0% 3,0%
Excl. 2001 52,7% | 3,5% 30,4% 0,1% 57% 1,5% 3,7%
Odontol. 2012 472% | 7,9% 26,6% 0,9% -2,2% 3,6% 9,1%

Fonte: Elaboracéo prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. Nota: A
soma dos componentes pode ndo totalizar 100% na horizontal, em funcdo de inconsisténcias nas
informacdes prestadas nas operadoras.

Esse dados gerais sdo bastante pertinentes, de qualquer forma, cabe indagar
sua representatividade sobre as operadoras tipicas do mercado, bem como sobre
sua heterogeneidade. Para subsidiar a analise, a mediana das operadoras, para 0s
mesmos indicadores, € mostrada na Tabela 5.4.9, Tabela 5.4.10 e Tabela 5.4.11.

Em relacdo a direcdo de aumento ou reducdo, observamos alguns
movimentos distintos em relacdo aos dados agregados, destacando-se, para as

operadoras médicas (Tabela 5.4.10), o aumento na margem liquida na mediana.
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Isso pode estar relacionado a situacdo financeira problematica de uma proporcéo
muito grande de operadoras no periodo do inicio da regulacdo, uma vez que
mediana de 2001 é negativa e muito inferior & média. Ao longo do tempo, diminuiu o
namero de operadoras ativas no mercado, associado a saida de operadoras em
situacdo problematica, fazendo com que o setor tenha chegado em 2012 com a
mediana da margem liquida de cerca de 2%, préxima da média, mas ainda inferior.
Por sua vez, a sinistralidade das operadoras médicas mostrou aumento em
todas as medidas centrais. Entretanto, cabe notar que o nivel da mediana foi inferior,
em torno de 5 p.p., ao daquele registrado pela média. Em 2001, a distribuicdo
mostra um 3° quartil com sinistralidade muito baixa, possivelmente relacionado ao
volume de operadoras com indicador reduzido, em funcdo de fatores como
quantitativo de planos antigos, beneficiarios em periodo de caréncia e praticas de

restricdo da utilizacdo da cobertura. Em 2012, houve aumento da sinistralidade do 3°

quartil, entretanto, permanece uma heterogeneidade expressiva de quase 20 p.p.

Tabela 5.4.9: Distribuicdo dos indicadores agregado

S da destinagao das

contraprestacoes efetivas das Operadoras — 2001 e 2 012.

Ano | Medida Sinistros D.Co D.Adm. |D.Fin. Outros Imp. Margem

m. Lig. Part. Liquida
2001 | 1° quartil 81,9% | 3,6% 53,1% 1,6% 7,0% 1,3% 10,7%
Mediana 61,8% | 0,7% 23,2% 0,0% 0,2% | 0,0% 1,7%
3° quartil 7,8% | 0,0% 11,2% -0,5% -1,7% 0,0% -2,1%
2012 | 1° quartil 83,3% | 1,8% 43,3% 1,0% 0,3% 0,8% 6,5%
Mediana 73,2% | 0,5% 23,0% -0,5% -3,0% | 0,0% 2,0%
3° quartil 53,3% | 0,0% 14,5% -1,9% -10,1% 0,0% -1,3%

Fonte: Elaboracao prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. Nota: Em
se tratando de medidas de distribuicdo da base de dados, ndo ha valor previsto para a soma dos
componentes na horizontal.

Tabela 5.4.10: Distribuicdo dos indicadores agregad

os da destinacdo das

contraprestacoes efetivas das Operadoras Médicas — 2001 e 2012.
Ano | Medida Sinistros  D.Com. D.Adm. | D.Fin. Outros Imp. Margem
Liq. Part. Liquida
2001 1° quartil 84,4% 3,2% 45,8% 1,4% 6,0% 0,8% 8,9%
Mediana 69,9% 0,7% 18,9% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5%
3° quartil 10,7% 0,0% 10,6% -0,8% -3,2% 0,0% -1,2%
2012 | 1°quartil 85,7% 1,4% 29,3% 0,6% 0,6% 0,7% 6,0%
Mediana 78,2% 0,5% 18,5% -0,8% -2,4% 0,0% 1,9%
3° quartil 67,8% 0,0% 12,8% -2,2% -10,6% 0,0% -1,5%
Fonte: Elaboracao prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. Nota: Em

se tratando de medidas de distribuicdo da base de dados, ndo ha valor previsto para a soma dos
componentes na horizontal.




Tabela 5.4.11: Distribuicdo dos indicadores agregad

contraprestacoes efetivas das Operadoras Exclusivam
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os da destinacdo das
ente Odontolégicas —

2001 e 2012.
Ano | Medida Sinistros  D.Com. D.Adm D.Fin. Outros Imp. Margem
Lig. Part. Liquida
2001 | 1°quartil 66,1% 5,2% 69,6% 2,3% 9,0% 4,9% 18,4%
Mediana 27,0% 0,5% 35,9% 0,1% 2,8% 0,1% 2,8%
3° quartil 0,0% 0,0% 18,2% -0,1% 0,0% 0,0% -5,2%
2012 | 1° quartil 59,0% 5,1% 58,3% 2,3% -1,0% 1,8% 8,8%
Mediana 42,7% 1,0% 42,9% 0,3% -4,4% 0,0% 2,5%
3° quartil 27,7% 0,0% 31,9% -0,9% -8,8% 0,0% 0,0%

Fonte: Elaboracao prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. Nota: Em
se tratando de medidas de distribuicdo da base de dados, ndo ha valor previsto para a soma dos
componentes na horizontal.

Sobre o grau de heterogeneidade dos indicadores, as operadoras, no geral e as
do mercado médico, houve diminuicdo>®’, exceto no caso dos indicadores de
despesa financeira liquida e de outras despesas liquidas. Relevante notar que o
aumento da heterogeneidade ocorreu em dois indicadores que nao séo o cerne da
atividade de planos de saude, mas sim de atividades correlatas que aumentaram
sua importancia no quadro geral. No caso da despesa financeira liquida das
Operadoras Médicas, a mudanca de nivel da mediana para -0,8% em 2012
evidencia a tendéncia geral de resultados financeiros positivos, entretanto, chama
atencdo que % das operadoras possuem resultado financeiro negativo em valor
superior a 0,6% das contraprestacdes. De qualquer modo esse indicador representa
melhoria em relacdo a 2001. Por sua vez, o indicador de outras despesas liquidas,
com mudanca de nivel da mediana para -3% em 2012, evidencia a tendéncia geral
de resultados positivos para outras atividades, mostrada também nos seus
resultados para o 1° e 3° quartil.

No caso das operadoras exclusivamente odontolégicas (Tabela 5.4.11), o
anico componente que ndo reduziu a heterogeneidade entre as empresas foi a
despesa financeira liquida, cuja mediana se manteve proxima de zero. A ampliacéo
do resultado financeiro positivo, ou seja, com despesa financeira liquida negativa, é
mostrada pelo indicador do 3° quartil.

O aumento da heterogeneidade dos indicadores que ndo sédo o cerne da
finalidade das operadoras, como é o caso do resultado financeiro e do resultado das
outras atividades, pode refletir as particularidades institucionais das operadoras,

uma vez que algumas modalidades possuem tradicdo, e outras nem tanto, em

%"Tal diminuic&o foi verificada, por exemplo, por meio da diminui¢do do intervalo interquartil.
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atividades como a gestdo de rede propria de prestadores de servicos de saude e a
operacéao de aplicagdes financeiras ou endividamento.

Assim, passamos a analise das modalidades de operadoras.

Em termos de representatividade dos componentes, o0s indicadores
agregados (Tabela 5.4.12) mostram, como esperado, que as modalidades de
operadoras destinam a parte mais representativa de seus recursos arrecadados
para 0s sinistros, seguidos pelas despesas administrativas, com excec¢do das

administradoras que, como esperado, possuem padréo de funcionamento distinto.

Tabela 5.4.12: Indicadores agregados da destinacéo das receitas de
contraprestacoes efetivas, por modalidades de opera  doras — 2001 e 2012.
vxggﬂin Ano Stl:)'z D.Com. | D.Adm DLllzc;n Outros lljn;ﬂ '\S; rgitzr:
ADM |2001 3% 8% 22% -1% 35% 17% 12%
2012 6% 0% 39% 1% 13% 8% 10%
AG 2001 90% 0% 25% -3% -9% 0% -5%
2012 94% 0% 14% -12% 0% 0% 4%
oM 2001 74% 2% 14% 0% -1% 0% 10%
2012 81% 2% 13% -1% -1% 1% 1%
= 2001 57% 2% 54% 3% -24% 0% 4%
2012 82% 1% 79% 2% -66% 0% 2%
MG | -2001 77% 4% 19% 0% 2% 1% -4%
2012 80% 4% 15% -1% -2% 0% 1%
SEG | 2001 83% 5% 10% -4% 0% 1% 5%
2012 90% 6% 7% -13% -2% 3% 8%
co | 2001 64% 3% 24% -1% 1% 0% 7%
2012 63% 3% 31% 0% -4% 0% 2%
oG | 2001 43% 4% 35% 1% 9% 3% 1%
2012 42% 9% 25% 1% -2% 5% 11%

Fonte: Elaboracao propria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. Nota: A soma
dos componentes pode ndo totalizar 100% na horizontal, em funcdo de inconsisténcias nas
informacdes prestadas nas operadoras.

Dado o volume de dados, para sua analise foram elaboradas duas tabelas
com informacdes auxiliares. Para visualizar as modalidades de operadoras com
maior diferenca em relacdo ao seu tipo de operadora, a Tabela 5.4.13 apresenta a
diferenca (em p.p.) da medida da modalidade em relacdo ao valor da medida
agregada do seu tipo de operadora (médica ou exclusivamente odontolbgica),

naquele ano. Para visualizar as modalidades de operadoras que tiveram maior
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variacdo dos componentes no tempo, a Tabela 5.4.14 mostra a diferenca (em p.p.)
do valor de 2012 para o valor de 2001 da prépria modalidade de operadora.

As Administradoras apresentam destinacdo dos recursos arrecadados muito
distinta das outras operadoras, destacando-se a sinistralidade bastante reduzida,
que faz com que a participagdo da maior parte dos outros componentes seja
superior relativamente ao mercado, cabendo destacar a sua margem liquida de 2
digitos no periodo analisado. Essa modalidade apresenta mudancas relevantes no
tempo, principalmente a reducédo da importancia das outras despesas e o aumento
das despesas administrativas. Em menor grau, as Autogestfes também apresentam
distincdo relevante em relagdo as outras operadoras médicas, destacando a
sinistralidade mais elevada, superior a 90%. A mudanca com maior destaque foi a
reducdo da importancia das despesas administrativas.

As Cooperativas Médicas, uma das lideres do mercado, apresentam
decomposicao bastante proxima do agregado das operadoras médicas, destacando-
se de forma significativa somente a importancia da margem liquida, que era 10% em
2001, com grande reducédo para 1% em 2012, inferior ao agregado do segmento em
2 p.p. Esse resultado em 2012 estd associado ndo somente ao aumento da
sinistralidade acompanhando a tendéncia geral, mas também ao seu resultado
financeiro, que, embora tenha sido positivo, foi muito pequeno, de cerca de 1%, nivel
inferior em 4 p.p. ao indicador agregado das Operadoras Médicas.

As Medicinas de Grupo também apresentam decomposicdo bastante proxima
do agregado das operadoras médicas, uma vez que sdo uma das lideres do
segmento em termos de movimentacdo de recursos. Destaca-se de forma
significativa somente sua margem liquida que era negativa em 2001 e alcancou
resultado positivo de cerca de 1% em 2012, mais proximo, mas ainda inferior ao
agregado das operadoras meédicas. A melhoria da margem liquida, se deu
principalmente em funcéo de redugcdo das despesas administrativas e da reversao
do valor das outras despesas liquidas, que passou a ser um componente a contribuir
com acréscimo de recursos. Ademais, acrescente-se o fato de que a sinistralidade
teve aumento, mas inferior ao do segmento, situando em 2012 em um nivel inferior

em 4 p.p. ao agregado das operadoras médicas.
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As Filantrépicas, em funcéo da importancia das suas atividades com unidades

prestadoras de servicos de satde®®

, apresentam particularidades que se tornaram
mais intensas no tempo, com destaque para a relevancia das despesas
administrativas e para 0 resultado positivo e expressivo da conta de outras
atividades. A arrecadacao de recursos com outras atividades representou em 2012
cerca de 2/3 das contraprestagdes efetivas, valor inferior somente ao das despesas
administrativas (que se subtraidas das outras despesas liquidas representam cerca
de 13%, proximo ao comportamento do mercado) e da sinistralidade, que teve
aumento relevante, alcancando em 2012 em nivel proximo ao agregado das
operadoras médicas.

Por sua vez, as Seguradoras apresentam sinistralidade superior a do
segmento meédico, praticamente compensada por uma eficiéncia das despesas
administrativas na mesma propor¢cdo. Como grande parte das Seguradoras estao
associadas a grandes instituicobes do mercado financeiro, possuem vantagens
operacionais em termos de eficiéncia administrativa e nas suas operacdes
financeiras. Em funcéo disso, a principal mudanca na distribuicdo dos recursos em
2012 foi o aumento da importancia do resultado financeiro, positivo em mais de 10%,
sendo 0 mais expressivo dentre as operadoras e mais que capaz de compensar o
aumento de sinistralidade, gerando um aumento na margem liquida que alcancou
cerca de 8%, a maior dentre as operadoras médicas excetuando-se as
Administradoras que possuem funcionamento distinto.

Finalmente, as duas modalidades de Operadoras Exclusivamente
Odontolégicas apresentam diferencas entre si, que ndo se limitam ao maior market
share das Odontologias de Grupo, com mais de 4 vezes o numero de beneficiarios e
mais de 3 vezes o valor das mensalidades, relativamente as Cooperativas
Odontoldgicas. A Sinistralidade € significativamente maior nas Cooperativas
Odontolégicas, que, em funcéo disso e do aumento das despesas administrativas,
passaram a apresentar margem liquida de 2% em 2012. Essa margem liquida foi
bastante inferior a das Odontologias de Grupo, que atingiram 11% em 2012, a maior
dentre todas as Operadoras de planos de saude. Além do aumento da margem
liquida, as principais mudancas para as Odontologias de Grupo, em 2012, foram a

%% para mais detalhes sobre a atuacao das instituicOes filantrépicasda area da saude, ver: Portela e

Barbosa (2002); Leal e Morgado (2008).
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reducdo das despesas administrativas e a reversdo das outras despesas liquidas,

que passaram a contribuir com a arrecadacéo de recursos.

Tabela 5.4.13: Distancia do indicador da modalidade de Operadora em relacéo
ao indicador agregado do tipo de operadora (em p.p. ) —2001 e 2012.

(I;/I: ddeah ANo Sinistros | D.Com. D.Adm Bqu Outros ::',g Fr)t 'I\_/:g[ﬁg;n

2001 -72 5 4 0 36 16 8

ADM 2012 -78 -3 25 6 16 7 7
2001 15 -2 7 -3 -8 0 -9

AG 2012 10 -3 0 -8 3 -1 1
2001 -2 -1 -4 0 1 0 7

CM 2012 -2 -1 -1 4 2 0 -2
2001 -19 -1 36 4 -23 0 0

Fl 2012 -1 -2 65 6 -63 -1 -1
2001 1 1 1 1 3 0 -8

MG 2012 -4 0 1 4 1 -1 -2
2001 8 2 -8 -3 1 0 1

SEG 2012 6 3 -7 -9 1 2 5
2001 12 0 -6 -2 -4 -1 3

CO 2012 16 -4 4 -1 -1 -3 -7
2001 -9 0 5 1 4 1 -3

0G 2012 -5 1 -1 0 0 1 2

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. As células
com fundo colorido representam a identificacdo daqueles registros que tiveram distancia superior a 5

p.p.)

Tabela 5.4.14: Distancia do indicador da modalidade de operadora em 2012
relativamente a 2001 (em p.p.).

Modalidade | Sinistros D.Com. D.Adm D.Fm. Outros Imp. Part. Mgrg.em
Lig. Liquida
ADM 3 -8 16 2 -22 -9 -2
AG 3 0 -12 -9 9 0 9
CM 8 0 -1 0 -1 0 -9
Fl 26 -1 25 -2 -42 0 -2
MG 3 0 -5 -1 -4 0 5
SEG 6 2 -4 -10 -2 3 4
CO -1 0 6 1 -5 0 -5
0G -1 5 -10 0 -11 2 10

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. As células
com fundo colorido representam a identificacdo daqueles registros que tiveram distancia superior a 5

p-p.)

Esse dados gerais sdo bastante pertinentes, de qualquer forma, cabe indagar
sua representatividade sobre as operadoras tipicas do mercado, bem como sobre
sua heterogeneidade. Para subsidiar a andlise, a mediana dos indicadores para
cada modalidade de operadora € mostrada na Tabela 5.4.15. Com foco para

identificar se os dados das medianas apresentam alguma grande diferenca em
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relacdo aos dados agregados, foi elaborada a Tabela 5.4.16, com a diferenca entre
o indicador agregado e a mediana dos indicadores por modalidade de operadora.

Tabela 5.4.15: Mediana dos indicadores das operador as, por modalidades de
operadoras— 2001 e 2012.

Rl Ano | Sinistros D.Com. D.Adm D".:m' Outros Imp. Part. Mgrg_em

dade Lig. Liquida
0% 0% 45% 0% 0% 3% 17%

ADM 2001

2012 0% 0% 60% 1% -2% 2% 3%
2001 85% 0% 15% -2% 0% 0% 4%
AG 2012 87% 0% 15% -3% 0% 0% 3%
2001 80% 1% 16% 0% 0% 0% 2%
cM 2012 79% 1% 17% -1% -2% 0% 2%
2001 71% 1% 42% 1% -15% 0% -3%
F 2012 79% 0% 110% 3% -103% 0% -1%
2001 56% 1% 26% 0% +3% 0% 1%
MG 2012 75% 1% 19% 0% -2% 0% 1%
2001 83% 4% 10% -6% 0% 1% 10%
SEG 2012 85% 7% 8% -4% 0% 1% 4%
2001 67% 1% 28% 0% 0% 0% 0%
co 2012 60% 1% 36% 0% -3% 0% 2%
2001 15% 0% 41% 1% 5% 2% 6%
OG 2012 32% 1% 53% 1% -5% 1% 5%

Fonte: Elaboracéo propria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis.

Analisadas as diferencas das medianas em relacdo aos indicadores
agregados, observou-se que essas diferencas apresentaram diminuicdo em 2012%.
As Administradoras foram uma das modalidades com maiores diferencas, mas ao
mesmo tempo uma das que mais reduziram essas diferencas em 2012, ano em que
se destaca a mediana das despesas administrativas com 60%, mais de 20 p.p.
superior que o indicador agregado, que pelo visto refletia maior eficiéncia nessa
despesa do que a Administradora tipica representa. As Filantropicas também
apresentam diferencas significativas, nao somente em 2001, mas com pequena
ampliacdo em 2012, ano em que se destacam, relativamente ao indicador agregado,
tanto a mediana das despesas administrativas (maior em mais de 30 p.p.) quanto

das outras despesas (menor em mais de 30 p.p.), sendo assim, as Filantrépicas

%F0i calculado o somatério dos médulos das diferencas apresentadas para cada ano, tendo como

resultado 301 em 2001 e 270 em 2012.
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medianas seriam mais intensivas ainda em rede propria do que os dados agregados
indicavam.

Por sua vez, as Autogestbes e as Seguradoras apresentaram, em 2012,
diferenca mais marcante no resultado financeiro, quase 10 p.p. inferior ao que 0s
dados agregados indicavam, mostrando que apresentam resultado financeiro mais
préximo do comportamento geral do mercado. O mesmo se pode dizer para 0s
indicadores das Seguradoras, em 2012, de sinistralidade e de margem liquida, pois
a empresa mediana teria ambos indicadores em menor medida (em cerca de 5 p.p.)

do que o indicador agregado.

Tabela 5.4.16: Diferenca do indicador agregado para a mediana dos
indicadores das Operadoras, por modalidade de opera  dora (em p.p.) — 2001 e
2012

i Ano | Sinistros |D.Com. |D.Adm. D.‘Fm‘ Outros Imp. Part. Margem
Modalidade Lig. Liguida
2001 3 8 -23 -1 35 14 4
ADM 2012 6 0 -21 1 14 5 7
2001 6 0 10 -1 9 0 9
AG 2012 6 0 -2 9 0 0 1
2001 -7 1 -2 0 0 0 9
CM 2012 2 1 4 0 1 0 1
2001 -14 1 11 2 -10 0 7
Fl 2012 4 1 -31 -1 36 0 3
2001 21 3 -7 0 1 0 5
MG 2012 5 3 4 0 0 0 0
2001 1 0 1 2 0 0 5
SEG 2012 5 0 -1 9 2 2 4
2001 -3 2 4 1 1 0 7
Cco 2012 4 2 -6 0 1 0 0
2001 29 4 -6 1 4 1 -5
oG 2012 11 9 -28 0 3 4 6

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis. As células
com fundo colorido representam a identificacdo daqueles registros que tiveram distancia superior a 5

p.p.)

J& as Medicinas de Grupo apresentaram, em 2012, reducdo expressiva das
diferencas, cabendo mencionar nesse ano que a empresa tipica teria, relativamente
ao indicador agregado, em cerca de 5 p.p. para ambos, peso menor da
sinistralidade, o que surpreende, e peso maior das despesas administrativas, o que
pode estar associado a uma menor economia de escala em termos de eficiéncia
administrativa para as empresas medianas. As Cooperativas Médicas, que lideram o

setor em termos de valor das contraprestacfes efetivas, sdo a modalidade de



266

Operadora Médica com menores diferencas das medianas em relacdo aos
indicadores agregados, e, além disso, apresentaram reducdo importante dessas
diferencas em 2012, ano em que € distingue-se somente a diferenca das despesas
administrativas, que seriam para a cooperativa mediana 4 p.p. maior do que o
indicador agregado mostrava. Esse fenbmeno pode ser associado, do mesmo modo
gue mencionamos para as Medicinas de Grupo, a economias de escala em termos
de eficiéncia administrativa.

Por fim, as duas modalidades de operadoras exclusivamente odontolégicas,
mais uma vez, mostram distincdo entre si. Das Cooperativas Odontoldgicas
podemos falar o mesmo que para as Cooperativas Médicas, que ambas apresentam
pouca diferenca na comparacdo das medianas com os indicadores agregados e
reducdo nessa heterogeneidade em 2012, ano em que distinguem-se as despesas
administrativas da cooperativa mediana em maior medida, em 4 p.p., do que o
indicador agregado representava. Por sua vez, as Odontologias de Grupo néo
permitem uma simples comparacdo com as Medicinas de Grupo. As Odontologias
de Grupo sdo destacadamente as lideres do segmento odontolégico, bem como
apresentam elevadas diferencas das medianas em relagcdo aos indicadores
agregados, inclusive em 2012, em que se pode destacar que a empresa mediana
teria, relativamente ao indicador agregado, peso bastante (quase 30 p.p.) mais
elevado para as despesas administrativas, mas menor, em cerca de 10 p.p., para as

despesas comerciais e para a sinistralidade.

b) Rentabilidade e sua decomposicao

A andlise da rentabilidade ira considerar as suas duas medidas tradicionais
na literatura (Marion, 2002):
- A rentabilidade sobre o patriménio liquido, com uso difundido do termo em inglés
Return on Equity (ROE).
- A rentabilidade sobre o ativo total, com uso difundido do termo em inglés Return
on Assets (ROA).

A rentabilidade sobre o ativo (ROA) trata da perspectiva da empresa. Quando
medida na sua forma liquida, pode ser interpretada analiticamente por meio do seu
desdobramento em dois componentes, analogos a preco e quantidade,

respectivamente: a margem liquida e o giro do ativo. Isso é evidenciado no
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mencionado sistema de Du Pont, como demonstrado por meio das formulas a seguir
(Marion, 2002, p.170):

ROA = Margem Liquida x Giro do Ativo (5.11)
Lucro Liquido = Lucro Liquido x Vendas (5.12)
Ativo Total Vendas Ativo Total

A Rentabilidade sobre o Patrimdnio Liquido (ROE) trata da perspectiva do
investidor. Quando medida na sua forma liquida, pode ser desdobrada em
componentes analiticos do seu resultado. O ROE pode ser desdobrado no ROA e no

Grau de alavancagem, como demonstrado por meio das férmulas a seguir (Gitman,

2002):

ROE = ROA X Alavancagem (5.13)
Lucro Liguido = Lucro Liquido x _Ativo Total (5.14)
Patriménio Liq. Ativo Total Patriménio Liq.

Com isso, como um desdobramento da mencionada decomposi¢cdo do ROA
em dois componentes, temos que o ROE pode ser dividido em trés partes,
representativas das seguintes dimensdes (Gitman, 2005):

i) eficiéncia operacional (margem liquida),
i) eficiéncia no uso dos ativos (giro do ativo total) e
iii) uso da alavancagem (multiplicador de alavancagem financeira).

Passamos entdo aos resultados liquidos, denominados também
simplesmente de lucro.

O resultado liguido das Operadoras como um todo apresentou, na mediana,

7°10 Esse

taxa de crescimento anual de 31%, como mostrado na Tabela 5.4.1
crescimento € o mesmo das Operadoras Médicas, que representaram em 2012 mais

de 90% do Resultado Liquido. A participacdo nesse Resultado Liquido das

90 resultado liquido das operadoras foi estimado como o residuo das receitas descontadas das

despesas e dos impostos e participacdes no resultado, conforme explicado no Quadro 5.4.6. A
andlise tera como base as medianas, que nao séo influenciadas por distor¢cdes de valores extremos
(outliers), identificadas em 2001 em funcéo de registros inconsistentes com valores extremos ou ndo
preenchimento de campos.
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Operadoras Exclusivamente Odontoldgicas se ampliou, uma vez que apresentaram
crescimento anual de 34%, superior em 3 p.p. ao das Operadoras Médicas.

Quando analisadas as modalidades de operadoras, destacam-se as
Seguradoras, com mediana de R$ 16,7 milhfGes, extremamente superior a
observada para as outras modalidades. Embora sejam poucas operadoras, possuem
uma participacao expressiva no agregado, uma vez que dados de 2012 indicam que
as Seguradoras representaram mais da metade do resultado liquido das Operadoras
como um todo. Com importancia secundaria, cada uma com cerca de 15% do valor
do lucro do mercado em 2012, estdo as Cooperativas Médicas e as Autogestdes,
sendo que a mediana das Cooperativas é de cerca de R$ 0,7 milhdes, mais que
uma vez e meia o0 valor das Autogestdes. Além disso, com participacao
intermediaria, em torno de 7%, no valor dos lucros do setor em 2012, se encontram
as Medicinas de Grupo e também as duas modalidades de Operadoras

Exclusivamente Odontoldgicas.

Tabela 5.4.17: Resultado liquido segundo modalidade s de Operadoras — 2001 e
2012.

Mediana (R$ mil)

Taxa Participagéo no
Modalidade 2001 2012 | anual % | agregado (2012)
ADM 9 50 17% 2%
AG 46 373 21% 14%
CM 114 661 17% 15%
Fl -77 -7 | - 2%
MG 3 106 40% 8%
SEG 8.403 16.664 6% 52%
Op. Méd. 16 328 31% 93%
Co -1 22 | - 0%
0G 2 31 26% 7%
Op. Od. 1 29 34% 7%
Mercado Total 7 146 31% 100%

Fonte: Elaboracéo propria, com base na base de dados dos Demonstrativos Contabeis.

Com base nos resultados liquidos estimados, foram calculados, para cada

operadora, os indicadores de rentabilidade (ROE e seus componentes) conforme
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explicado anteriormente, e, em seguida, a mediana para cada indicador segundo o
conjunto de operadoras de cada modalidade®*".

No geral, como mostrado na Tabela 5.4.18, a mediana do ROE de 2012 foi de
10,5%, mais de 8 vezes superior ao de 2001. Com o seu desdobramento em duas
partes, observa-se que a alavancagem teve um crescimento pequeno, de cerca de
1/3, enquanto o ROA teve aumento mais expressivo, alcangando 3,3%, cerca de dez
vezes o indicador de 2001. Do desdobramento da ROA em duas partes, observa-se
que a margem liquida teve pequeno aumento, de cerca de 1/6, alcancando 2%,
enquanto o Giro do Ativo aumentou expressivamente para 1,8, mais de 8 vezes o
valor de 2001.

Os dados das Operadoras Médicas sdo bastantes proximos aos resultados
gerais apresentados, ainda que com algumas pequenas diferencas nos valores, com
ROE um pouco inferior, assim como ROA e Margem Liquida, respectivamente
compensados por valores maiores dos seus multiplicadores, que s&o a

Alavancagem e o Giro do Ativo.

Tabela 5.4.18: Mediana dos indicadores de decomposi  ¢ao da rentabilidade, por
tipo de Operadora — 2001 e 2012.

Tipo de Giro do | Margem
Ano Ogera e ROE Alavancagem | ROA AtiVo Liqu? da
Excl. Odont. 1,2% 14 0,4% 0,22 2,8%
2001 | Médica 1,0% 2,0 0,3% 0,22 1,5%
Total 1,1% 1,8 0,3% 0,22 1,7%
Excl. Odont. 13,0% 2,0 5,4% 2,35 2,5%
2012 | Médica 9,9% 25 2,8% 1,64 1,9%
Total 10,5% 2,3 3,3% 1,79 2,0%

Fonte: Elaboracéo prépria, com dados dos Demonstrativos Contabeis.

Os dados das Operadoras Exclusivamente Odontologicas, relativamente as
Operadoras Médicas, indicam maior rentabilidade em termos de ROE e ROA, por
outro lado sua alavancagem €& menor, 0 que pode estar associado a um volume
menor, em termos relativos, de provisbes no passivo. Além disso, sdo maiores 0s
dois componentes do ROA: a Margem Liquida e o Giro do Ativo. Os dados de 2012
mostram crescimento dos indicadores excetuando-se a margem liquida com
pequena reducédo (cerca de 10%). A diferenca mais marcante na sua trajetoria, em

relacdo as Operadoras Médicas, foi a reducdo da Margem Liquida, ao invés de

$1Além disso, as estimativas com dados agregados de 2012 para o ROA, ROE e margem liquida

mostraram consisténcia com as informacdes publicadas pelas ANS por modalidade, com a ressalva
que a ANS (2013c) nao divulgou os resultados das administradoras.
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aumento, mas que foi mais que compensada pelo aumento expressivo (em cerca de
9 vezes) do Giro do Ativo, que reflete o aumento dos valores dos contratos sem a
necessidade de aumento na mesma propor¢ao no Ativo, ocasionando em aumento
superior do ROA (em cerca de 11 vezes) para as Operadoras Exclusivamente
Odontologias, que também tiveram maior aumento da Alavancagem (em pouco mais
de 1/3), e por consequéncia de tudo isso maior aumento no ROE (em cerca de 8
vezes).

Ao analisar os dados segundo as modalidades de Operadoras Meédicas
(Tabela 5.4.19), destaca-se que, para todas as modalidades, houve crescimento do
Giro do Ativo, diferentemente do outro componente da ROA, a Margem Liquida, que
quando apresentou aumento, foi em menor proporcédo do que o Giro do Ativo. Essa
maior importancia para o Giro do Ativo pode indicar ganhos do setor associados em
maior medida ao aumento do volume de contratos. Quanto a alavancagem,
apresentou crescimento, esperado em fungcdo do aumento das provisbes com a
regulacdo, em todas as modalidades menos as Seguradoras, passiveis de efeitos
menos significativos uma vez que ja seguiam a regulacdo prudencial da SUSEP
anteriormente. Com isso, houve aumento na rentabilidade (ROA e ROE) para todas
as modalidades, exceto as Filantrépicas e as Seguradoras.

As Filantrépicas sdo a Unica modalidade com Margem Liquida negativa ( -
0,5%), cabendo destacar também o Giro do Ativo (0,5) que, a despeito de ter
apresentado o maior crescimento (cerca de 1/6) entre todos os indicadores de todas
as Operadoras Médicas, se manteve em nivel bastante inferior ao das outras
modalidades, possivelmente em funcdo de relevante valor do ativo relacionado a sua
rede propria hospitalar.

As Seguradoras se mantiveram em 2012, relativamente a 2001, nos mesmos
niveis (em cerca de 1,7) de alavancagem e giro do ativo. Além disso, as
Seguradoras apresentaram queda (em cerca de 2/3) da rentabilidade (ROE, ROA e
também Margem Liquida), mas, ainda assim, se mantiveram com a maior Margem
Liquida (4%) e ROA (5%) entre as Operadoras Médicas, entretanto, seu ROE (8,6%)
deixou de ser o maior do mercado, possivelmente em funcdo da sua alavancagem
(1,7) ndo ter apresentado crescimento como aquele das modalidades que a
ultrapassaram em termos de ROE, o que pode estar associado ao fato de ja

seguirem anteriormente a regulacéo prudencial da SUSEP.
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Por sua vez, as Administradoras se destacaram, em 2012, com o maior ROE
do segmento médico. Muito embora sua margem liquida tenha apresentado reducéo
(cerca de 80%), o Giro do Ativo apresentou crescimento relevante (mais de 2 vezes),
demonstrando capacidade de aumento das vendas em maior proporcao que 0s
ativos, ocasionando aumento do ROA (em cerca de 1 vez), o segundo maior do
segmento médico. Para a elevacdo (em pouco mais de 2 vezes) do ROE, contribuiu
também o aumento (cerca de 2/3, o maior aumento do segmento meédico) da
alavancagem, representando um crescimento mais intenso do ativo relativamente ao
Patriménio Liquido.

Depois das Administradoras, o maior ROE do segmento médico é das
Cooperativas Médicas, que nesse periodo se tornaram as lideres do setor em
termos de faturamento de mensalidades, e foram a Unica modalidade médica que
apresentou crescimento em todos os cinco indicadores analisados, tendo sido mais
intenso, dentre os componentes do ROE, o aumento do ROA e do Giro do Ativo. As
Cooperativas apresentam, nos dois periodos, alavancagem destacadamente
superior as outras modalidades, que pode estar associado a constituicdo de
provisdes, mas também ao perfil de endividamento dessas empresas.

J4 as Medicinas de Grupo apresentaram pequena reducdo da Margem
Liquida, mas seguiram a tendéncia geral de relevante aumento do Giro do Ativo,
ocasionando aumento do ROA e, frente a um pequeno aumento da alavancagem,
crescimento do ROE. Destaque-se que, em 2012, as Medicinas de Grupo passaram
a apresentar o maior Giro do Ativo dentre as Operadoras Médicas, mas que, frente a
reduzidas margens, fizeram com que o seu ROA seja inferior ao do mercado de
planos de saude. Assim, se destaca a capacidade dessa modalidade de ampliar os
valores dos contratos em proporcao superior aos ativos contabilizados, ou seja o
Giro.
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Tabela 5.4.19: Mediana dos indicadores de decomposi  ¢ao da rentabilidade, por
modalidades das Operadoras Médicas — 2001 e 2012.

Ano | Modalidade ROE Alavancagem | ROA G|_ro do Margem
Ativo Liquida

ADM 6,8% 1,1 2,6% 0,21 16,8%

AG 0,5% 1,2 0,5% 0,13 4,0%
2001 CM 1,3% 2,5 0,4% 0,29 1,7%
FI 0,0% 1,7 -0,1% 0,03 -2,8%

MG 1,2% 1,8 0,3% 0,19 1,4%

SEG 34,0% 1,8 17,4% 1,61 9,9%

ADM 22,4% 1,9 5,1% 0,93 3,3%

AG 9,1% 15 3,9% 1,43 3,2%
2012 CM 12,7% 3,2 3,1% 1,68 2,1%
Fl 1,2% 1,8 -0,2% 0,48 -0,5%

MG 8,2% 2,3 2,3% 2,26 1,1%

SEG 8,6% 1,7 5,3% 1,75 4,0%

Fonte: Elaboracao propria, com dados dos Demonstrativos Contébeis.

Por sua vez, as Autogestdes apresentaram variagdes de indicadores
proximas aquelas das Medicinas de Grupo, mas com maior intensidade para o
aumento do ROE. Como nao se situam em niveis elevados a Alavancagem e o Giro
do Ativo, o destaque é o componente Margem Liquida (3,2%) acima da medida do

mercado de planos de saude.

Tabela 5.4.20: Mediana dos indicadores de decomposi  ¢ao da rentabilidade, por
modalidades das Operadoras Odontologicas — 2001 e 2 012,

Ano | Modalidade ROE Alavancagem | ROA G|_ro do Margem
Ativo Liquida
2001 CO 0,2% 1,6 0,0% 0,24 0,0%
0G 2,5% 1,4 0,8% 0,19 6,1%
2012 CO 7,4% 2,3 3,7% 2,27 1,5%
0G 25,6% 1,7 8,3% 2,56 4,8%

Fonte: Elaboracao propria, com dados dos Demonstrativos Contabeis.

Finalmente, ao analisar os dados das Operadoras Exclusivamente
Odontoldgicas (Tabela 5.4.20), destaca-se que todos os indicadores apresentaram
crescimento para as duas modalidades. Em termos das medianas, as Odontologias
de Grupo, que lideram o segmento, apresentam, relativamente as Cooperativas
Médicas, maior rentabilidade no ROE e ROA, bem como nos dois componentes do
ROA, a Margem Liquida e o Giro do Ativo, que foi 0 componente que representou
seu maior crescimento, assim como as Medicinas de Grupo. Por sua vez, as
Cooperativas Médicas, assim como as Cooperativas Odontoldgicas, tem como
destaque nos seus indicadores uma alavancagem elevada, que pode estar

associado ao perfil de endividamento dessas modalidades.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A trajetéria de expansdo do mercado de planos de saude no Brasil, no século
XX, é marcada pela importancia da influéncia das politicas publicas, com destaque
para os incentivos governamentais que favoreceram o crescimento do setor, como,
por exemplo, no a&mbito da politica dos servi¢cos de saude publica, do financiamento
ao setor privado e dos beneficios tributérios voltados aos planos de saude.

Na virada do século XX para o século XXI, com a implantagdo do marco
regulatorio especifico do setor de saude suplementar e a criagdo de uma agéncia
reguladora federal especializada para o setor, a ANS, houve mudancas significativas
para o mercado de planos de saude.

Visando reduzir os problemas enfrentados pelos usuarios, destacam-se
algumas medidas da regulacéo de produtos:

I) limitagdo da diferenciagcédo de produtos, com a definicdo da cobertura assistencial
em nivel superior ao anteriormente praticado, sendo definida sua atualizagédo
periodica por meio de Rol de Procedimento das ANS;

i) limitacdo da pratica de selecao de risco pelas Operadoras, sendo padronizado o
acesso aos consumidores e vedada a exclusdo de doencas dos contratos; bem
como, no caso dos planos individuais, vedada a rescisao unilateral do contrato pela
Operadora,;

iii) limitacdo da discriminacdo de precos entre os tipos de consumidores, sendo
estabelecidos limites de diferencial de precos segundo faixas etarias, o denominado
pacto intergeracional, que € um tipo de subsidio cruzado dos mais jovens para 0s
mais idosos; e

iv) limitacdo do repasse de custos das Operadoras para os consumidores de
contratos individuais, cujo reajuste depende de autorizacao prévia pela ANS.

Visando reduzir o risco de precariedade da situagcdo econbOmica das
Operadoras e da sua impossibilidade de honrar as obrigagcbes assumidas nos
contratos frente aos beneficiarios, foram criados mecanismos de regulacéo
prudencial, com semelhancas aqueles praticados no mercado de seguros,
envolvendo exigéncias para o ingresso e funcionamento das empresas do setor,
incluindo a constituicdo de garantias financeiras, por meio de recursos proprios

minimos e provisbes técnicas que devem ter seu valor lastreado por ativos
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garantidores. Ademais, visando evitar o enriguecimento sem causa das Operadoras
em detrimento da coletividade, foi estabelecida a obrigacédo de ressarcimento, pelas
Operadoras, dos valores de procedimentos utilizados no SUS por usuarios com
cobertura desses procedimentos previstas em planos de saude.

Nesse contexto, a andlise dos resultados econémicos do mercado de planos
de saude no Brasil permite evidenciar mudancas relevantes no periodo apés a
implantacdo do marco regulatério especifico do setor.

Uma primeira possivel estratégia das Operadoras seria 0 aumento de precos.
Observou-se, nos planos médicos, o crescimento do indicador de receita de
contraprestacdes efetivas por beneficiario, com taxas proximas a da inflagdo,
indicando uma relativa estabilidade em termos reais. Nesse conjunto, destacaram-se
os planos individuais novos, objeto de regulacdo mais intensa pela ANS, com
reajustes superiores a inflacdo e quase no patamar da taxa de crescimento do PIB
nominal. No caso das Operadoras Exclusivamente Odontol6gicas, com menor
complexidade de custos e regulatoria, a taxa de crescimento das contraprestacdes
efetivas por beneficiario foi bastante inferior a inflacéo.

No geral, as mensalidades arrecadadas representam praticamente o valor
das contraprestacdes efetivas, sendo as primeiras ligeiramente superiores em
funcdo do acréscimo de pequenos valores destinados as provisdes técnicas, aos
tributos diretos e as receitas com administracdo de planos. Dentre esses, foi
evidenciado o aumento, esperado frente a regulacdo prudencial, da importancia da
destinacdo de recursos para as provisées técnicas, atingindo cerca de 1,3% das
contraprestacoes efetivas.

Nesse cenario, destaca-se como estratégia o alcance de outras fontes de
arrecadacdo de recursos pelas Operadoras, com destaque para as receitas
financeiras. Esse fendmeno ocorre em um contexto de aumento do fluxo de
provisdes técnicas e dos fundos de recursos das operadoras. A conta de resultado
financeiro do agregado desse mercado deixou de ser negativa e passou a ser
positiva representando mais de 4% das mensalidades. Além disso, quando
observadas somente as Operadoras em atividade e desconsideradas aquelas com
informagdes inconsistentes, houve aumento da importancia, representando mais de
3% das mensalidades, do resultado de outras atividades, incluindo a prestacdo de

servicos de saude para outras Operadoras e para o SUS.
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Uma segunda possivel estratégia das Operadoras seria a reducdo do custo
operacional. Observou-se, nas Operadoras Médicas, crescimento da sinistralidade,
enquanto as Operadoras Exclusivamente Odontologicas tiveram pequena queda
nesse indicador, possivelmente associada com o0 expressivo crescimento de
beneficiarios desse segmento, em especial nos planos coletivos empresariais, com
menor risco de selecdo adversa. Por sua vez, no que se refere a nova despesa de
ressarcimento ao SUS, frente as dificuldades da sua operacionalizacdo pela ANS,
representou valor muito reduzido, inferior a 0,1% das contraprestacdes efetivas em
2012.

Quanto as despesas comerciais e administrativas, houve, no geral, aumento
da sua importancia relativamente as contraprestacdes efetivas, ndo corroborando a
hipétese de aumento da eficiéncia do mercado. Entretanto, quando observadas
somente as Operadoras em atividade e desconsideradas aquelas com informacgdes
inconsistentes, foi observada reducdo (em 4 p.p.) na importancia das despesas
administrativas relativamente as contraprestacdes efetivas.

Uma terceira possivel estratégia das Operadoras seria a diminuicdo do risco
da carteira. A despeito das limita¢cdes regulatérias para a discriminacdo de risco dos
individuos, ha possibilidades de sele¢éo de risco da carteira por meio dos tipos de
planos.

Em primeiro lugar, destaca-se o0 crescimento mais intenso dos planos
odontologicos, que apresentam menor complexidade de custos e regulatoria,
relativamente aos planos médicos. Os planos odontoldgicos, que possuiam, no inicio
do século XXI, participagdo pouco expressiva, inferior a 10%, ultrapassaram 25% do
quantitativo total de beneficiarios de planos de saude em 2012.

Em segundo lugar, destaca-se, relativamente aos planos individuais que sao
regulados de forma mais intensa, o crescimento superior dos beneficiarios dos
planos coletivos, nos dois segmentos de assisténcia, médica ou odontolégica.
Quando considerados somente os planos médicos novos, os planos coletivos
ampliaram sua participacéo de cerca de 66% para 80% do mercado. Particularmente
os planos médicos novos do tipo de contratacdo coletivo por adesdo apresentaram
crescimento superior ao tipo de contratacdo individual, mas inferior aos coletivos
empresariais, com a particularidade de que a trajetoria dos coletivos por adesao, de
crescimento nominal, foi invertida para queda a partir de 2009, ano em que a ANS

estabeleceu requisitos especificos para sua contratacdo, visando resolver o
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problema dos falsos planos coletivos, aqueles que nao representam, de fato, o
interesse de seus beneficiérios.

Quando observados somente os planos odontoldégicos novos, o tipo de
contratacao coletivo ampliou sua participacdo de 78% para 83% do mercado, com
crescimento superior ao tipo de contratagcdo individual. Entretanto, considerado o
periodo a partir do final de 2004, os planos coletivos tiveram crescimento inferior ao
dos planos individuais, cabendo registrar que no primeiro semestre de 2005 a ANS
flexibilizou a regra de reajuste para os planos individuais, enquanto os planos
coletivos sempre foram dispensados desse tipo de regulagdo. Quanto aos planos
odontoldgicos novos do tipo de contratacdo coletivo por adesédo, considerado todo o
periodo de analise, apresentaram crescimento inferior ao dos coletivos empresariais
e dos individuais e, além disso, sua trajetéria de crescimento nominal foi
interrompida a partir 2009, ano em que a ANS estabeleceu requisitos especificos
para esse tipo de contratagdo, configurando nesse caso tendéncia similar a
observada no segmento de assisténcia médica.

Frente as mencionadas estratégias, foi analisada a rentabilidade do mercado.

A rentabilidade sobre o patriménio liquido (ROE) em 2012 superou em mais
de oito vezes aquela do inicio do século XXI, considerada a mediana das
Operadoras em funcionamento e com informagdes consistentes. Esse crescimento
se deu principalmente em funcdo do aumento da mediana do indicador rentabilidade
sobre o ativo (a ROA - que em 2012 superou em mais de nove vezes a medida de
2001), uma vez que seu outro componente, a alavancagem do ativo, teve peguena
variacéo (de cerca de 1/3), na direcéo esperada de ampliacdo, dada a elevacéo das
provisdes frente as exigéncias regulatérias. Por sua vez, o crescimento da ROA se
deu principalmente em funcédo do aumento do seu componente de volume (o Giro do
Ativo - que em 2012 superou em mais de sete vezes a medida em 2001), uma vez
gue o componente da margem liguida teve pequeno aumento (de cerca de 1/6).

As Operadoras Médicas possuem resultados bastante proximos ao quadro
geral, conforme esperado, uma vez que esse tipo de operadora representa a maior
parte dos valores financeiros. Por sua vez, as Operadoras Exclusivamente
Odontoldgicas, apresentam maior rentabilidade em termos de ROA e ROE, e
também em termos da margem liquida, embora esse ultimo indicador seja o Unico a

apresentar queda relativamente a 2001, mais que compensada pelo aumento no
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volume de contratos (dado que o Giro do Ativo em 2012 superou em mais de nove
vezes a medida de 2001).

Outra perspectiva da presente investigacdo evidenciou particularidades nos
resultados, em termos das medianas dos indicadores por empresa, entre as
modalidades de Operadoras.

Em termos de quantidade de operadoras, destacam-se as Medicinas de
Grupo, a modalidade com maior participacdo, representando ¥ de um total de cerca
de 1,5 mil Operadoras em 2012, e com maior reducdo nessa participacdo, em
funcdo da saida de mais de 500 empresas nessa modalidade. As Administradoras
de Beneficios, por sua vez, apresentam um relevante crescimento na quantidade de
empresas no inicio da década de 2010, resultando em mais de 90 empresas em
2012.

As Cooperativas Médicas se mantiveram na lideranca geral em termos de
faturamento e, além disso, assumiram a lideranca em termos de beneficiarios de
planos médicos. Em 2012, apresentaram o maior ROE dentre as modalidades de
Operadoras Médicas, desconsideradas as Administradoras, bem como alavancagem
do ativo destacadamente superior, que pode estar relacionada ao seu perfil de
endividamento. O ROE teve aumento consideravel frente a 2001, assim como a
trajetoria da ROA, que se deu principalmente em fungéo da expanséo do volume de
contratos (Giro do Ativo), uma vez que foi pequeno o aumento da margem liquida.
Ademais, essa modalidade teve seu crescimento, em termos de quantitativo de
beneficiarios, mais intenso nos segmentos menos regulados de assisténcia médica,
os planos coletivos, em especial os coletivos por adesao.

As Medicinas de Grupo se mantiveram como a maior modalidade em termos
de quantitativo total de beneficiarios, pois, embora tenham perdido a lideranca nesse
guantitativo no segmento médico, tiveram aumento expressivo de beneficiarios no
segmento odontolégico, marcado por uma menor intensidade da regulacao.
Possivelmente em funcdo dessa composicdo da carteira, possuem a menor taxa de
sinistralidade do segmento meédico, desconsideradas as Administradoras. No
periodo analisado, houve aumento da sinistralidade, que ndo foi totalmente
compensado pelo crescimento positivo do resultado financeiro e das outras
atividades, ocasionando em pequena reducdo da margem liquida. Por outro lado,
apresentaram aumento no volume de contratos (Giro do Ativo), ocasionando

crescimento do ROA e, frente a um pequeno aumento da alavancagem do ativo,
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obtendo elevacdo no ROE. Em 2012, possuiam o maior Giro do Ativo, entretanto,
frente a reduzidas margens, atingiram rentabilidade (ROA) inferiores ao mercado.

As Seguradoras, que sao poucas empresas, bastante solidas, possuem a
maior margem liquida entre as modalidades de Operadoras Médicas, com destaque
para sua maior eficiéncia nos resultados financeiros e nas despesas administrativas,
a despeito de sua sinistralidade se situar em um nivel superior ao do mercado. No
periodo, a margem liquida e o0 ROA apresentaram queda, de qualquer modo o ROA
continuou a ser o mais elevado entre as modalidades de Operadoras Médicas,
diferentemente do seu ROE que deixou de ser o maior desse segmento, muito em
funcdo da estabilidade da alavancagem do ativo, que ndo apresentou crescimento
como as outras modalidades, resultado possivelmente associado ao fato de que as
Seguradoras ja eram submetidas anteriormente a regras de provisdes pela SUSEP.

As Filantrépicas sdo a unica modalidade com margem liquida negativa, se
destacando em funcéo das elevadissimas despesas administrativas, que sado quase
totalmente compensadas pelo resultado positivo de outras atividades. Outra
particularidade é o resultado financeiro negativo, refletindo o perfil de endividamento
dessas instituicbes. Além disso, possuem Giro do Ativo bastante reduzido,
possivelmente relacionado a um relevante valor no Ativo relativo a sua rede prépria.
Desse modo, é a modalidade com menor rentabilidade, em termos de ROA e ROE.

As Administradoras apresentaram, em 2012, o maior ROE do segmento
meédico, em funcdo de um ROA elevado e de uma alavancagem do ativo
intermediaria, mas superior a das Seguradoras. Além disso, possuem margem
liguida ligeiramente superior a do mercado. Por sua vez, as Autogestbes possuem
mediana da margem liquida superior ao mercado, sendo caracterizadas por uma
sinistralidade superior a do mercado e, como esperado, por despesas de
comercializacdo pouco relevantes.

As duas modalidades de Operadoras Exclusivamente Odontolbgicas
possuem relevantes diferencas. As Odontologias de Grupo, que lideram o segmento,
apresentam, relativamente as Cooperativas Odontoldgicas, maior mediana da
rentabilidade (ROE e ROA), bem como dos dois componentes da ROA (a margem
liguida e o giro do ativo), sendo, por outro lado, inferior a sua mediana da
alavancagem do Ativo.

A presente pesquisa foi concebida com um escopo delimitado, sendo possivel

identificar possibilidades de pesquisas futuras.
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Os dados disponiveis ndo possibilitaram a andlise das receitas, despesas e
resultados econbmicos segundo tipo de contratagdo individual ou coletivo, que
possuem importante distingdo em termos de regulacéo. Além disso, como indicado
na literatura, é pertinente o estudo da variabilidade segundo o porte das Operadoras,
medido tradicionalmente pela ANS em termos do quantitativo de beneficiarios, mas
gue pode oportunamente ser analisado em termos de volume de faturamento. Outra
perspectiva de analise pertinente para desvendar as desafiadoras questdes
enfrentadas pela regulacédo seria o estudo individual de Operadoras emblematicas,
ja realizado na literatura para algumas empresas, de qualquer forma, dada a
variedade de instituicbes no setor, trata-se ainda de um campo vasto de
oportunidades inovadoras de pesquisa.

Em relacdo ao objeto dos resultados econémicos, € somente um dos temas
pertinentes na andlise econdmica do setor, dentre os quais também é pertinente o
estudo do padrdo de financiamento e da estrutura de endividamento das
Operadoras, bem como da sua liquidez e situacao financeira. Além disso, também
oferece questdes relevantes o estudo das estratégias de venda de novos produtos
pelas operadoras, em termos de diferenciacdo dos planos de saude, principalmente
por meio da rede credenciada, e em termos dos precos nas tabelas de venda.

Quanto ao objeto da regulagdo, a pesquisa possibilitou identificar desafios
regulatorios, tematica relevante para o aprofundamento em futuras pesquisas. A
regulacdo prudencial, a despeito dos avancos realizados, requer atencédo, dado o
guantitativo de empresas que ndo atendem integralmente os parametros da
regulacdo para as provisdes técnicas e, principalmente, os ativos garantidores. A
implantacéo, pela ANS, do ressarcimento das Operadoras ao SUS ainda se situa
num nivel incipiente e, como aponta o TCU, requer avangos.

Por sua vez, o propésito anunciado na implantagdo da ANS de uma regulacéo
preocupada com o0S segmentos mais expostos a problemas ndo se mostrou
suficiente para solucionar questbes como, por exemplo, a oferta de falsos planos
coletivos. Além disso, a pratica de co-pagamentos dos usuarios deve ser objeto de
maior atencdo da regulagdo, a fim de mitigar o risco de gastos catastréficos pelas
familias, dada a essencialidade da saude. Ademais, os planos de saude antigos,
agueles ndo abarcados pela regulacdo, ainda representam 15% do mercado dos
planos médicos, com 7,1 milhdes de beneficiarios, sendo 1,5 milhdes nos planos

individuais.
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Por fim, destacamos a importancia do debate, mais abrangente, das politicas
publicas relacionadas ao setor da saude suplementar, tais como a da defesa da
concorréncia e a do financiamento dos investimentos. Nesse ambito, destaca-se a
politica de beneficios tributarios, historicamente relevante para a trajetoria do setor,
e marcada atualmente por deducdes fiscais para gastos com planos de saude para

pessoas fisicas e pessoas juridicas.



281

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abrantes, LA e Ferreira, MAM (2010). Gestéo Tributéria. Florianopolis:
Departamento de Ciéncias da Administracao / UFSC; Brasilia: CAPES / UAB.

Aguiar, Bruna S. (2009). Analise da estrutura e do desempenho do setor de saude
suplementar a partir da criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar.
Dissertacdo de mestrado do Programa de Pds-graduacao em Ciéncias Econbémicas,
da UERJ.

Alberti, V. (coord.); Leopoldi, M.A.; Motta, MS; Sarmento, CE; Costa, RCR. (1998).
Entre a solidariedade e o risco: historia do seguro privado no Brasil. 2a Ed. rev. e
atualizada, 2001. Rio de Janeiro: Ed. FGV.

Alberti, V.; Leopoldi, M. A. & Marques, T. (1997). Histéria da atividade de seguros no
Brasil. Cadernos de Seguro. Rio de Janeiro, Funenseg (84), 1997. Disponivel em:
http://docvirt.com/docreader.net/DocReader.aspx?bib=Cader_Segur&PagFis=2661&
Pesg=a_Maria_Antonieta_P._Leopoldi . Acesso em dez.2013.

Albuquerque, Ceres et al. A situacdo atual do mercado da saude suplementar no
Brasil e apontamentos para o futuro. Ciéncia Saude Coletiva [online]. 2008, vol.13,
n.5, pp. 1421-1430. ISSN 1413-8123.

Almeida, C. (1998). O mercado privado de servigos de saude no Brasil: panorama
atual e tendéncias da assisténcia médica suplementar. IPEA. Texto para discussao
n. 599.

Alves, Sandro L. (2009). Entre a protecao e a eficiéncia: evidéncias de selecao
adversa no mercado brasileiro de saude suplementar apos a regulamentacéo.
Trabalho vencedor do Prémio SEAE de Regulacdo Econémica em 2009.

Andrade, Eli lola Gurgel; e Dias Filho, Pedro Paulo de Salles (2009). Padrbes de
financiamento da saude do trabalhador: do seguro social ao seguro saude. Cap. 9.
In: Lobato, Lenaura V.C.; e Fleury, Sonia (org.). Seguridade Social, Cidadania e
Saude. CEBES.

Andreazzi, M.F.Siliansky. Teias e tramas: rela¢des publico-privadas no setor saude
brasileiro na década de 90. 2002. Tese de doutorado do IMS/UERJ. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/tese _maria_de_fatima_siliansky de_a
ndreazzi.pdf . Acesso em: fev.2014.

Andreazzi, M.F.Siliansky; Andreazzi, Marco A.R.; Pinheiro, Marcia C.C.M.; Sicsu,
Bernardo (2004). Mercado de saude suplementar: amplitudes e limites na arena da
regulacdo. In: Montone, J; Castro, A.J.W.(Org.). Regulacdo e Saude n. 3. 1 ed.:
ANS, 2004, v. 1, p. 121-146. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/reg_saudevol3tl.pdf . Acesso em
dez.2013.



282

Andreazzi, M.F.Siliansky; Kornis, G.E. (2003). Papel das reformas dos anos 90 na
demanda por seguros privados de saude no Brasil: consensos e dissensos.
Cadernos Saude Coletiva, Rio de janeiro, v. 11, n. 2, p. 201-229.

Andreazzi, M.F.Siliansky; Kornis, George (2003).Transformacdes e desafios da
atencao privada em saude no Brasil nos anos 90. Rio de janeiro: Physis: Revista
Saude Coletiva, 13(1) p.157-191.

Andreazzi, M.F.Siliansky; Kornis, George (2008). Padrdes de acumulacéo setorial:
finangas e servigos nas transformacgdes contemporaneas da saude. Ciénc. saude
coletiva [online]. 2008, vol.13, n.5, pp. 1409-1420. ISSN 1413-8123.

ANS (2001). Impacto da regulamentacdo no setor de saude suplementar.
Apresentacao de Januario Montone. Série ANS - 1. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunt
o/ProdEditorialANS_Serie_ans_vol_1.pdf . Acesso em: fev.2014.

ANS (2002). Regulacéo e Saude: estrutura, evolugdo e perspectivas da assisténcia
médica suplementar. Regulagao e saude - 1. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/regulacao_saude.pdf . Acesso em
dez.2013.

ANS (2002b). Perguntas e respostas sobre plano de contas. 28/11/2002. Disponivel
em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/perfil_operadoras/informacoescadastraisoperado
ra/planosdecontas/planosdecontas_baixar_arquivos/perguntasfrequentes.pdf .
Acesso em: fev.2014.

ANS (2003). Evolucéo e Desafios da Regulacdo do Setor de Saude Suplementar.
Subsidios ao Férum de Saude Suplementar. Série ANS n.4. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunt
o/ProdEditorialANS_Serie_ans_vol_4.pdf . Acesso em: fev.2014.

ANS (2006f). Finangas Corporativas: uma visdo da saude suplementar.
Apresentacao. DIOPE - Julho/2006.

ANS (2007f). Aspectos técnicos das propostas de mudancas e aperfeicoamento das
normas vigentes. DIOPE, apresentacdo na Camara Técnica de garantias
financeiras.

ANS (2011). Agenda Regulatoria - 2011 e 2012. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/A_ANS/Transparencia_Institucional/agenda_re
gulatoria/tabela_eixos_impressao.pdf . Acesso em dez.2013.

ANS (2012a). Painel de precificacdo — Planos de Saude — 2012. ANS.

ANS (2012b). Atlas econémico-financeiro da saude suplementar — 2012.Ano 8 (jul.
2013). Rio de Janeiro: ANS, 2013.



283

ANS (2012c). Pagina eletronica da ANS. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/index.php/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-
consumidor/reajustes-de-precos-de-planos-de-saude . Acesso em: set.2012.

ANS (2012€). Anuario 2012 - Aspectos econdmico-financeiros das operadoras de
planos de salde. Rio de janeiro: ANS.

ANS (2013). Autorizacao de funcionamento das operadoras. Orientacdes gerais.
Outubro de 2013. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunt
o/guia_autorizacao_funcionamento.pdf . Acesso em dez/2013.

ANS (2013). Pagina eletrénica da ANS, item Quem somos, se¢ao Historico.
Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/index.php/aans/quem-somos/historico>.
Acesso em: set. 2012; dez. 2013.

ANS (2013a). Agenda Regulatéria 2013/2014. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/index.php/aans/transparencia-institucional/2025-agenda-
regulatoria2>. Acesso em: fev. 2014.

ANS (2013b). Pagina eletrdnica da ANS. Disponivel em:
<http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-de-
plano/dicas-para-escolher-um-plano/470-planos-individuais-e-familiares>. Acesso
em: nov. 2013b.

ANS (2013c). Prisma Econémico-Financeiro da Saude Suplementar. 4° trimestre de
2012. Rio de janeiro: ANS, 2013.

ANS (2013d). Caderno de Informacao da Saude Suplementar. Marco de 2013. Rio
de janeiro: ANS, 2013.

ANS (2013e). Foco Saude Suplementar. Margo de 2013. Rio de janeiro: ANS, 2013.

ANS (20139). Referéncias econémico-financeiras - Orientacdes sobre garantias
financeiras e ativos garantidores. Regras 2013. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Plano_de saude e Operadoras/Area_da_ Ope
radora/garantias_financeiras/garantias_financeirasreferencias_economico_financeira
s_ans_20140109.pdf . Acesso em: fev.2014.

ANS (2013i). Relatério de Gestao do Exercicio de 2012. ANS. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/A_ANS/Transparencia_Institucional/Prestacao-
de-Contas/Relatorios_de_gestao/relatorio-gestao-2012.pdf . Acesso em: fev.2014.

ANS (2013)). Pagina eletronica da ANS. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br//planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/central-
de-atendimento-

operadoras/index.php?option=com_ centraldeatendimento&view=operadora&respost
a=1239&historico=1313024 Acesso em: dez.2013.



284

ANS (2014). Nota Técnica - Beneficiarios. ANS Tabnet - Informacfes em Saude
Suplementar. Acesso em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/notas_beneficiario.htm .
Acesso em: fev.2014.

Akerlof, George A. (1970). The Market for "Lemons": Quality Uncertainty and the
Market Mechanism. The Quarterly Journal of Economics. Vol. 84, No. 3 (Aug., 1970),
pp. 488-500.

Arrow, Keneth J. (1963); Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care.
The American Economic Review. Vol. 53, No. 5 (Dec., 1963), pp. 941-973

Assaf Neto, A. (2002). Estrutura e analise de balancos - um enfoque econdémico-
financeiro. Sdo Paulo: Ed. Atlas. 7a ed.

Bahia L, Luiz RR, Salm C, Costa AJL, Kale PL, Cavalcanti MLT (2006). O Mercado
de planos e seguros de saude no Brasil: uma abordagem exploratdria sobre a
estratificacdo das demandas segundo a PNAD 2003. Ciéncia e Saude Coletiva
2006, 11(4): 951-965.

Bahia, L. (2001). Planos Privados de Saude: luzes e sombras no debate setorial dos
anos 90. Ciéncia e Saude Coletiva 2001, 6(2): 329-339.

Bahia, L. (2009). O sistema de saude brasileiro entre normas e fatos:
universalizagdo mitigada e estratificacdo subsidiada. Ciéncia Saude Coletiva, 14(3),
753-762.

Bahia, L. (2010). A privatizacao no sistema de saude brasileiro nos anos 2000:
tendéncias e justificacdo. Capitulo 7. In: Gestédo Publica e Relacdo Publico Privado
na Saude/ Nelson R. dos Santos e Paulo D.C. Amarante (Org.). Cebes, 2010.

Bahia, L.; Scheffer, M. (2008). Planos e seguros privados de saude. In: Giovanella,
L.; Escorel, S.; Lobato, L.V.C. Politicas e Sistema de Saude no Brasil. Ed. Fiocruz. p.
507-543.

Bahia, Ligia (1999). Seguros e planos de saude uma saida a brasileira: estudo da
organizacdo da oferta a partir de nogcdes das teorias de seguros. Rio de janeiro.
Tese de doutorado da ENSP/Fiocruz. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/forum_saude/forum_bibliografias/abrangenciadar
egulacao/AA10.pdf . Acesso em dez.2013.

Bahia, Ligia (2001b). O mercado de planos e seguros de saude no Brasil: tendéncias
pos-regulamentacao. In: Negri, B. & Di Giovanni, G. (orgs). Brasil. Radiografia da
saude. Campinas, SP: Unicamp, 2001, p.325-361.

Bahia, Ligia (2005). Origens e institucionalizacdo das empresas de planos de saude
no Brasil. In.: Bahia, L.; Antunes, L.; Cunha, T.C.; Martins, W.(orgs.) (2005). Planos
de saude no Brasil: origens e trajetérias. Rio de Janeiro, LEPS/UFRJ e
ANS/Ministério da Saude.



285

Bahia, Ligia (2012). Interac&o Publico-Privada na Saude: implicaces sobre o
acesso aos servi¢os. Palestra no painel com o titulo mencionado. VI Jornada
Nacional de Economia da Saude, ABRES.

Bahia, Ligia; Antunes, Ludmila; Cunha, Thereza Cristina; Martins, William (orgs.)
(2005). Planos de saude no Brasil: origens e trajetérias. Rio de Janeiro, LEPS/UFRJ
e ANS/Ministério da Saude.

Bahia, Ligia; Viana, Ana Luiza (2002). Introducéo. In: Regulagédo e Saude: estrutura,
evolugao e perspectivas da assisténcia médica suplementar. Regulagao e saude, 1.
Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/regulacao_saude.pdf .
Acesso em dez.2013.

Barr, N. (2004). Economics of the welfare state. New York: Oxford University Press.

Bastos, M.V. (1979). Saude e Previdéncia Social no Brasil: o impacto da previdéncia
social na organizacao dos servicos médicos. Revista de Administracao de
Empresas. Rio de Janeiro: FGV, vol.13, n.4.

Baumol, William J. (1977). Economic Theory and Operations Analysis. New Jersey:
Prentice-Hall, Inc., 1977. 695 p.

Benjd, Isaac. Fundamentos da Economia da Regulacdo. Rio de Janeiro: Thex
Editora, 1999. 149p.

Blaug, Mark (1998). “Where are we now in British health economics?” Health
Economics, vol. 7, S63-78.

Borschiver, S.; Wongschowski, P.; Antunes. A classificacao industrial e sua
importancia na analise setorial. Ciéncia da Informacéo, Brasilia, v.33, n.1, p.9-21,
jan./abr. 2004. Disponivel em:
http://revista.ibict.br/ciinf/index.php/ciinf/article/viewArticle/42/43 . Acesso em
dez.2013.

Braga, JCS e Silva, PLB (2001). “Introducéo - A mercantilizacdo possivel e as
politicas publicas inadiaveis: estrutura e dindmica do setor saude no Brasil”. In:
Negri, B. & Giovanni, G. (2001) - Brasil: Radiografia da Saude. Instituto de
Economia/UNICAMP. Campinas.

BRAGA, José Carlos de Souza ; PAULA, Sergio Goées de . Saude e previdéncia -
estudos de politica social. Sdo Paulo: Ed. CEBES/ HUCITEC, 1981.

Bussab, WO; Morettin, P.A (2006). Estatistica Basica. Editora Saraiva.

CEBES. Carta do Rio de Janeiro: Em defesa da seguridade social. Centro Brasileiro
de Estudos de Saude - CEBES. Setembro de 2008.

Cechin, Jose (org.) (2008). A historia e os desafios da salude suplementar: 10 anos
de regulacdo. S&do Paulo: Saraiva Letras & Lucros. 2008.



286

CECHIN, Jose; BADIA, Bruno D. (2008). A historia e os desafios da saude
suplementar. Instituto de Estudos da Saude Suplementar (IESS). Disponivel em:
http://www.iess.org.br/html/Artigol_Livro_10%20anos.pdf . Acesso em dez.2013.

CEF (2013). Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS). Prestagéo de
Contas ordinaria anual. Relatério de gestédo do exercicio de 2012. Caixa Econdmica
Federal. Disponivel em:
http://downloads.caixa.gov.br/_arquivos/processos_contas_anuais/fas/lPRESTACAO
_DE_CONTAS_DO_FAS_2012.pdf . Acesso em dez.2013.

CEF (2013). Relatorio de Gestéo - 2008 - Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social (FAS). Disponivel em:
http://downloads.caixa.gov.br/_arquivos/caixa/processos_contas_anuais/RELAT_GE
ST _FAS_2008.PDF . Acesso em dez.2013.

CGU (2013). Relatério SFC/DEFAZ n. 201305756. Disponivel em:
http://downloads.caixa.gov.br/_arquivos/processos_contas_anuais/fas/CGU_Relatori
o_de_Auditoria_Anual_de_Contas.pdf . Acesso em dez.2013.

Chang, Ha-Joon, 1997. "The Economics and Politics of Regulation”. Cambridge
Journal of Economics, Oxford University Press, vol. 21(6), pages 703-28, November.

CONASS (2007). Saude Suplementar. Colecdo Progestores — Para entender a
gestdo do SUS, vol. 11. Brasilia. Conselho Nacional de Secretarios de Saude.
Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/11_Saude%20Suplementar.pdf .
Acesso em dez.2013.

CONCLA (2013). Comisséo Nacional de Classificacéo. Classificacdo Nacional de
Atividades Econ6micas - CNAE 2.0: Estrutura. Disponivel em:
<http://www.chae.ibge.gov.br/estrutura.asp?TabelaBusca=CNAE_200@CNAE%202.
0>. Acesso em nov.2013.

Cordeiro, Hésio A. A industria da salde no Brasil. Rio de Janeiro: Graal; 1980.

Cordeiro, Hésio A. As empresas médicas: as transformacdes capitalistas da pratica
médica. Rio de Janeiro: Graal, 1984.

Costa, N.R.; Castro, A.J.W. (2003). Regime regulatoério e a estrutura do mercado de
planos de assisténcia a saude no Brasil. In: ANS (2003). Documentos Técnicos de
apoio ao forum de saude suplementar de 2003. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/Livro_regulacao_e_saude3 tl1.pdf.
Acesso em: fev.2014.

Costa, Nilson R. (2008). O regime regulatério e o mercado de planos de saude no
Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, 13(5), 1453-1462.

Costa, Nilson R.; Silva, Pedro L.B.; Ribeiro, José Mendes. Inovacdes
organizacionais e de financiamento: experiéncias a partir do cenario institucional. In:



287

Negri, B.; Giovanni, G. (org.). Brasil: Radiografia da Saude. Campinas: UNICAMP,
2001, p.291-305.

Coutinho, L.; Belluzzo, L.G.(1998). Financeirizagao da riqueza, inflacdo de ativos e
decisbes de gasto em economias abertas. Campinas. Economia e Sociedade, 1(11),
137-150.

CREMESP e IDEC (2007). Planos de saude: nove anos apés a Lei 9.656/98.
Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (CRESMESP) e Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC). Sao Paulo, 2007.

Dain, Sulamis (2007). Os varios mundos do financiamento da Saude no Brasil: uma
tentativa de integracdo. Ciéncia e Saude Coletiva 2007, vol.12: 1851-64.

Descritores em Ciéncias da Saude - DeCS (2013). Disponivel em:
<http://economia.saude.bvs.br/php/level.php?lang=pt& component=19&item=1>.
Acesso em: nov. 2013.

Dias Filho, Pedro P.S. (2010). Encarando um mundo instavel e incerto: experiéncias
regulatorias face aos riscos relativos aos seguros-saude. Dissertacdo de mestrado -
IMS / UERJ. Acesso em 27/12/2013. Disponivel em:
http://www.fgc.org.br/upload/Academico/Encarando_um_mundo_instavel e _incerto.
pdf

Dias Filho, Pedro Paulo (2013). Saude Suplementar: autorregulacdo no contexto da
financeirizacdo da assisténcia a saude. Disponivel em:
http://www.politicaemsaude.com.br/anais/orais_painel/064.pdf . Acesso em:
fev.2014.

Fernandes, E.; Capobianco, H.M.P.; Ignacio, A.A.V.; Sampaio, L.M.D.
(2003).“Mercado Operador da Saude Suplementar”. Férum de Saude Suplementar
da ANS. Disponivel em: http://www.ans.gov.br . Acesso em: fev.2014.

Fernandes, E.; Pires, H.M.; Ignacio, A.A.V.; Sampaio, L.M.D. (2007).“An analysis of
the supplementary health sector in Brazil’, Health Policy, vol. 81, pp. 242-257.

Ferreira, Denilson Q. G. (2013). Os determinantes da integracao vertical na saude
suplementar segundo a teoria dos custos de transagao. Tese (Doutorado em
Politicas Publicas, Estratégia e Desenvolvimento), IE, UFRJ. Disponivel em :
http://www.iess.org.br/html/Premio2013/Denilson.pdf . Acesso em: fev.2014.

Fonseca, Cristina M.O. (2007). Saude no Governo Vargas (1930-1945): dualidade
institucional de um bem publico. Rio de Janeiro; Fiocruz.

FUNENSEG (2013). Tudo Sobre Seguros — Como a industria de seguros,
previdéncia complementar aberta e capitalizacéo beneficia a economia. Disponivel
em:
http://www.tudosobreseguros.org.br/sws/design/upl/arquivos/ComoSegurosApoiamE
conomia.pdf . Acesso em dez.2013.



288

Gadelha, C.A.G. (2005). Desenvolvimento e Saude: em busca de uma nova utopia.
Saude em Debate. Revista do CEBES. Rio de Janeiro: v.29, n.71, set./dez. 2005.
Disponivel em:
http://www.cebes.org.br/default.asp?siteAcao=mostraPagina&paginald=182&acao=e
xibe&pID=20 . Acesso em dez.2013.

Gadelha, C.A.G. (2006). “Desenvolvimento, complexo industrial da salde e politica
industrial”. Revista de Saude Publica, n. 40 (n. especial), pp.11-23.

Gadelha, C.A:G:; Costa, L.S.; Maldonado, J. (2012). O complexo econémico-
industrial da saude e a dimenséao social e econémica do desenvolvimento. Rev.
Saude Publica. Acesso em 16/12/2013. Disponivel em:
<http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102012000700004&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em nov.2013.

Gadelha, CAG (2003). O complexo industrial da saude e a necessidade de um
enfoque dindmico na economia da saude, 2003. Ciéncia Saude Coletiva.
2003;2:521-35.

Gadelha, CAG (2008). Complexo Econémico-Industrial da Saude: uma visao geral.
Seminario sobre Complexo Econdémico-Industrial da Saude. BNDES / Ministério da
Saude. Disponivel em:
http://www.bndes.gov.br/SiteBNDES/export/sites/default/bndes_pt/Galerias/Arquivos/
conhecimento/seminario/complexo_ind_saude_carlosgadelha.pdf Acesso
emnov.2013.

Gallo, E. et al (2005) — Saude, Desenvolvimento e Globalizacdo. Saude em Debate.
Revista do CEBES. Rio de Janeiro: v.29, n.71, set./dez. 2005.

Gerschman, S. O setor filantrépico e alguns desafios para as politicas
publicas em saude. Revista de Administracédo Publica, v.37. n. 2, 2003.

Giambiagi, F; Villela, A.;Castro, L.B.; Hermann, J. (2005). Economia Brasileira
Contemporanea. Rio de janeiro: Elsevier.

Giovanella, L; Escorel S; Lobato LVC; Noronha JC; Carvalho Al (org.). Politicas e
sistemas de saude no Brasil. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2008: 979-1010.

Giovanella, Ligia; Fleury, Sonia (1995). Universalidade da atencéo a saude: acesso
como categoria de analise. Eibenschutz, C. (ed.). Politica de saude: o publico e 0
privado. Editora Fiocruz,1995. 362 p.

Gitman, Lawrence J. Principios de Administracdo Financeira. 2002. 7a Ed. Sao
Paulo.

Guimaraes, Andre L.S.; e Leal, Rodrigo Mendes (2008). Selecdo adversa no
mercado brasileiro de saude suplementar apds a regulacdo: comentarios.
Disponivel em: http://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=1271666.
Acesso em dez.2013.



289

Guimaraes, André L.S., Nossa, Valcemiro. (2010). Working capital, profitability,
liquidity and solvency of healthcare insurance companies. BBR - Brazilian Business
Review. maio-agosto, 37-59.

Hochman, G. (1998). A era do saneamento: as bases da politica de salde publica
no Brasil (Vol. 113). Editora Hucitec.

Hochman, G. (2005). Reformas, institui¢des e politicas de saude no Brasil (1930-
1945). Educar, Curitiba, n. 25, p. 127-141. Editora UFPR

Hodgson, Geoffrey M. (2007). “An Institutional and evolutionary perspective on
Health Economics”. Cambridge Journal of Economics. October.

IBGE (2007). Sistema Nacional de Pesquisa de Custos e indices da Construcdo Civil
— O indice: visao tedrica. Disponivel em
http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/indicadores/precos/sinapi/indice.shtm .
Acesso em nov.2007.

IBGE (2010). Acesso e utilizacdo de servigos de saude: 1998 : Brasil. PNAD
(Pesquisa Nacional de Amostra de Domicilios) - 1998. Disponivel
em:http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad98/
saude/saude.pdf . Acesso em fev.2014.

IDEC (2013). Saude nao é o que interessa - basta fazer as contas. Instituto
Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC). Disponivel em:
http://www.idec.org.br/em-acao/revista/por-tras-dos-precos/materia/saude-no-e-o-
que-interessa/pagina/488 . Acesso em fev.2014.

Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC). Estudo sobre os reajustes
anuais de planos de saude e a atuacdo da ANS na regulacdo dessa questdo. Sao
Paulo, 2006.

JEL (2013). Journal of Economic Literature. Disponivel em:
<https://www.aeaweb.org/econlit/jelCodes.php?view=jel#Y>. Acesso em: nov. 2013.

Kudlawicz, Claudineia (2013). Um estudo sobre o impacto no nivel de rentabilidade
das organizacdes operadoras de planos de saude em funcéo de seu perfil.
Dissertacdo de Mestrado em Contabilidade, Setor de Ciéncias Sociais Aplicadas da
UFPR. Acesso em:
http://www.ppgcontabilidade.ufpr.br/sites/default/files/documentos/Dissertacoes/D07
2.pdf . Acesso em: fev.2014.

Leal, Rodrigo Mendes (2006). Estrutura e determinantes do spread bancario no
Brasil: Uma resenha comparativa da literatura empirica. Dissertacdo de mestrado
em Ciéncias Econdmicas, PPGCE/UERJ.

Leal, Rodrigo Mendes (2007). Estrutura e determinantes do spread bancario no
Brasil apds 1994: Uma analise da literatura empirica. In Paula, L. F. & Oreiro, J. L.
(ed.), Sistema Financeiro: Uma Analise do Setor Bancario Brasileiro. Rio de Janeiro:
Campus/Elsevier.



290

Leal, Rodrigo Mendes; Matos, Jodo Boaventura Branco (2008a). Planos de saude de
assisténcia médica no Brasil: uma avaliacdo da regulacdo econémica dos produtos.
Res Pvblica, v. VI, p. 79-104, Jan/Jun, 2007b. Disponivel em:
http://www.anesp.org.br/?g=node/1522 . Acesso em abr.2008.

Leal, Rodrigo Mendes; Matos, Jodo Boaventura Branco (2008b). “Planos de saude
no Brasil no periodo pds-regulagédo: uma analise do perfil de beneficiarios e dos
aspectos econdmicos segundo tipo de contratacdo”. Il Prémio de Saude Coletiva do
IESC/UFRJ. Disponivel em:
<www.iesc.ufrj.br/cursos/semanadesaudecoletiva/result_Premio.html> . Acesso em
dez2013.

Leal, Rodrigo Mendes; Morgado, Ricardo (2008). Entidades Filantrépicas de Saude
Integrantes do SUS - Uma avaliagéo do Programa de Apoio do BNDES: 1999-2007.
Revista BNDES Setorial, v. 28, p. 1, 2008 (no prelo).

Leopoldi, Maria A.P. (1998). Os anos de incerteza: redemocratizacdo, globalizacao
financeira e desregularédo do setor de seguros privados (1985-1993). XXII Encontro
Anual da Anpocs. Caxambu, outubro de 1998.

Mansur, M.C.(2001). O financiamento federal da salude no Brasil: tendéncias da
década de 1990. Dissertacédo de mestrado da ENSP/FIOCRUZ. Acesso em:
http://portalteses.icict.fiocruz.br/pdf/FIOCRUZ/2001/mansurmcm/capa.pdf . Acesso
em dez.2013.

Marinho, A.; Ocke-Reis, C. O. (2011). Porque o SUS perde com os subsidios na
saude. Valor Econdmico, Rio de Janeiro, p. A14 - Al4, 28 out. 2011.

Marion, JC (2002). Analise das Demonstracdes Contabeis - Contabilidade
Empresarial. 2a Ed. S&o Paulo: Ed. Atlas.

Marques, Rosa M. (1999). O financiamento do sistema publico de saude brasileiro.
Santiago de Chile: CEPAL. Disponivel em:
http://www.eclac.cl/publicaciones/xml/7/4507/Icl1233p.pdf . Acesso em dez.2013.

Martins, William de S. N. (2005). A Previdéncia Social e as empresas de planos de
saude no Brasil. In.: Bahia, L.; Antunes, L.; Cunha, T.C.; Martins, W.(orgs.) (2005).
Planos de saude no Brasil: origens e trajetérias. Rio de Janeiro, LEPS/UFRJ e
ANS/Ministério da Saude.

Matos, J.B.B.; Rocha, L e Kornis, G. (2010). Uma Década de Regulacdo de
Planos de Saude no Brasil. Trabalho apresentado na Associacéo Brasileira de
Economia de Saude — ABRES.

Matos, Joao B.B. (2011). As transformacdes da regulacdo em saulde
suplementar no contexto das crises e mudancas do papel do Estado. Tese
(Doutorado) - IMS/UERJ. Disponivel em:
http://www.bdtd.uerj.br/tde_busca/processaPesquisa.php?listaDetalhes%5B%5D=18
06&processar=Processar . Acesso em dez.2013.



201

Matos, Jodo B.B.; Leal, Rodrigo M. (2009). Trés ondas do papel do estado e da
regulacdo dos planos de saude. Anais do IV Seminario de Pesquisas do IMS -
UERJ — 2009.

Matos, Joao B.B.; Leal, Rodrigo M.; Kornis, George. “Public private mix of funding
and health insurance regulation. Is it an indifference curve in Brazil?” Trabalho
apresentado na ECHE 2010.

Matos, Joao B.B.; Leal, Rodrigo M.; Kornis, George. A terceira onda da regulacéo
dos planos de saude no Brasil. Trabalho classificado para publicagdo na
ABRASCO 20009.

Mello, Maria Tereza Leopardi (2002). Regulacido economica e defesa da
concorréncia. Cap. 21. In: Kupfer, D., Hasenclever, L. (orgs.). Economia Industrial.
Fundamentos Teoricos e Praticas no Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Campus, 2002.

Menicucci, T.M.G.. Publico e privado na politica de assisténcia a saude no Brasil:
atores, processos e trajetéria. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2007.

Mercadante, OA (coord.) (2002). Evolucao das politicas e do sistema de saude.
Capitulo 3. In: Caminhos da saude publica no Brasil. Org.: Finkelman, J. Ed.
FIOCRUZ.

Ministério da Saude (2012). Glossario tematico: saude suplementar — 2. ed. Brasilia.
122 p. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Materiais_por_assunt
o/saudesup_glossario_site-1.pdf . Acesso em: fev.2014.

Ministério da Saude (2013). Pagina eletrénica. Disponivel em:
<http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/ area.cfm?id_area=1395>. Acesso
em: set. 2013.

Modigliani, Franco; Miller, M.H. (1958). "The cost of capital, Corporation finance and
the theory of investment”. American EconomicReview, vol. XLVIIl, June 1958.

Newlands Junior, C. A. (2011). Sistema Financeiro e bancario: teoria e questdes. Rio
de janeiro: Elsevier, 2011.

Nussbaum, M. and Sen, A. (eds) 1993. The Quality of Life, Oxford, Clarendon
Press. Apud Hodgson (2007).

O Globo (2013). Planos de saude individuais: produto quase em extin¢do. Rio de
Janeiro, 14/10/2013. Disponivel em:
http://www.epharma.com.br/noticias/mostrar/7456 . Acesso em: fev.2014.

Ocké-Reis, C.0.. Os Desafios da ANS frente a Concentracdo dos Planos de
Saude. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, p. 1041-1050, 2007.

Ockeé-Reis, C.0.; Cardoso, S.S.. Uma descricdo do comportamento dos precos dos
planos de assisténcia a saude, 2001-2005. T.D. IPEA n°1.232, 2006.



292

Ockeé-Reis, Carlos O; Andreazzi, M.F.Sliansky; Silveira, Fernando G (2006). O
mercado de planos de saude: uma criacdo do Estado? Revista de economia
contemporanea. IE/UFRJ. Rio de Janeiro, ISSN 1415-9848, Vol. 10, 1, p. 157-185.

OECD (2004). Proposal for taxonomy of health insurance. Paris, 2004. Organization
for Economic Cooperation and Development (The OECD Health Project). Acesso em
4/12/2013. Disponivel em: http://www.oecd.org/els/health-systems/31916207.pdf

OECD (2004b). Private health insurance in OECD countries. Organization for
Economic Cooperation and Development (The OECD Health Project). Paris, 2004a.

OECD (2011). Health at a glance 2011. Acesso em fev. 2014.

Oliveira, Gesner (2001). A articulacéo entre regulacdo, defesa da concorréncia e
protecdo do consumidor nos setores de telecomunicacdes, energia elétrica e
saneamento basico. EAESP/FGV, Relatorio 54/2001. Acesso em:
http://gvpesquisa.fgv.br/sites/gvpesquisa.fgv.br/files/publicacoes/Rel%2054-2001.pdf
. Acesso em: fev.2014.

Oliveira, Jaime A.A.; Fleury Teixeira, Sonia M. (1985). Previdéncia social: 60 anos de
histéria da previdéncia no Brasil. Rio de Janeiro; Vozes/ABRASCO.

ONU (2013). United Nation Economic Statistics and Classifications Section:
International Standard Industrial Classification of All Economic Activities. Revision 4.
Disponivel em: <http://unstats.un.org/unsd/cr/registry/regcst.asp?Cl=27&Lg=1> .
Acesso em nov.2013.

Organizacao Pan-Americana da Saude — OPAS (2006). Regulacao do setor saude
nas Ameéricas: as relagdes entre o publico e o privado numa abordagem sistémica.
Geraldo Biasoto Junior, Pedro Luis de Barros Silva, Sulamis Dain (orgs.). Brasilia.
400 p. (Série técnica desenvolvimento de sistemas e servigos de saude; 13).
Disponivel em: http://www.opas.org.br/servico/arquivos/Sala5573.pdf . Acesso em
dez/2013.

Paim, Jairnilson; Travassos, Claudia; Almeida, Celia; Bahia, Ligia; Macinko, James
(2011). The Brazilian health system: history, advances, and challenges. The Lancet -
21 May 2011 ( Vol. 377, Issue 9779, Pag. 1778-1797 ). Acesso em 28/12/2013.
Disponivel em: http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/P11S0140-
6736(11)60054-8/abstract . Acesso em dez.2013.

Pauly, Mark V. (1986). Taxation, Health Insurance, and Market Failure in the Medical
Economy. Journal of Economic Literature. Vol. 24, No. 2 (Jun., 1986), pp. 629-675.

Pinto Jr., Helder Q.; Fiani, Ronaldo. Regulagdao econémica. In: Kupfer, D.,
Hasenclever, L. (orgs.) Economia Industrial. Fundamentos Tedricos e Praticas no
Brasil. Rio de Janeiro: Ed. Campus, 2002, p. 515- 514.

Pinto Janior, H. Q.. “Estratégias de Financiamento”. In: David Kupfer e Lia
Hasenclever (Org.). Economia Industrial: Fundamentos Teoricos e Praticos no Brasil.
Rio de Janeiro: Campus, 2002.



293

Piola, Sergio F.; Vianna, Solon M. (org.) (2009). Saude no Brasil: algumas questdes
sobre o Sistema Unico de Satide (SUS). CEPAL. Disponivel em:
http://www.cepal.org/brasil/publicaciones/sinsigla/xml/4/35734/LCBRSR200Saudeno
Brasil.pdf . Acesso em dez.2013.

Portela, M.C. et al. Barbosa, P.R.(coord.). “Hospitais filantropicos no Brasil”. BNDES
Social, n. 5, 3 v., 2002.

Ragazzo, C.E.J. (2013). A regulacao da concorréncia. The Selected Works of
carlosragazzo. Disponivel em: http://works.bepress.com/carlos_ragazzo/20 . Acesso
em: fev.2014.

Receita Federal (2008). Gastos Tributarios no Brasil - Seminario Internacional BID /
FMI. Coordenacao Geral de Previsdo e Analise, Receita Federal, Ministério da
Fazenda. Disponivel em:
http://www.receita.fazenda.gov.br/Publico/estudoTributarios/Eventos/SeminariolnterB
IDFMI/TextoQuadrosGASTOSTRIBUTARIOSNOBRASILSEMINARIO.pdf . Acesso
em: fev.2014.

Reis Junior, Henrique OM; Paula, Luiz Fernando; Leal, Rodrigo Mendes (2011).
Decomposicao do Spread Bancario no Brasil: Uma analise segundo perfil de
atuacao do banco. Anais do XXXVIII Encontro Nacional de Economia. ANPEC.
Disponivel em: www.anpec.org.br . Acesso em: fev.2014.

Reis Juanior, Henrique OM; Paula, Luiz Fernando; Leal, Rodrigo Mendes (2013).
Decomposicao do Spread Bancario no Brasil: Uma Analise do Periodo Recente.
Revista Economia, v.14, n.1A, jan/abr 2013. ANPEC.

Rodrigues, Paulo Henrique; Santos, Isabela Soares (2011). Saude e Cidadania: uma
visdo historica e comparada do SUS. S&o Paulo, Editora Atheneu: 2011. 2a edicéo.

Saintive, M.B.; Chacur, R.S. A regulacao tarifaria e o comportamento dos precos
administrados. Brasilia: Seae/MF, Documento de trabalho, n. 33, 2006.

Salgado, L.H. (2009). Defesa da Concorréncia no Brasil: aspectos institucionais,
desempenho recente e perspectivas de reforma. IPEA: Texto para discussao n.
1386.

Salm, Claudio. Introducéo. In.: Bahia, L.; Antunes, L.; Cunha, T.C.; Martins, W.
(orgs.) (2005). Planos de saude no Brasil: origens e trajetorias. Rio de Janeiro,
LEPS/UFRJ e ANS/Ministério da Saude.

Sampaio, L.M.D. (2008). Andlise e classificagdo das operadoras da saude
suplementar. 2008. Tese (Doutorado em Engenharia de Producéo) - UFRJ. Acesso
em: http://teses2.ufrj.br/Teses/COPPE_D/LeaMariaDantasSampaio.pdf . Acesso em:
fev.2014.

Santos, Fausto P.; Malta, D. C.; Merhy, E.E. (2008). A regulacdo na saude
suplementar: uma analise dos principais resultados alcancados. Ciénc. saude
coletiva, Rio de Janeiro, v.13, n.5, Oct.2008.



294

Santos, Fausto Pereira (2006). A regulacéo publica da saude no Brasil : 0 caso da
saude suplementar. Tese de doutorado apresentada a Pos-Graduacao da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas para
obtencao do titulo em doutor em saude coletiva. Campinas, 2006. Disponivel em:
http://libdigi.unicamp.br/document/?code=vtls000386630 . Acesso em dez.2013.

Santos, Isabela S.; Uga Maria A.D.; Porto, Silvia M. (2008b). O mix publico-privado
no Sistema de Saude Brasileiro: financiamento, oferta e utilizacdo dos servigos de
saude. Ciéncia e Saude Coletiva 2008, 13(5): 1431-1440.

Santos, Isabela Soares (2009). O Mix Publico-Privado no Sistema de Saude
Brasileiro: elementos para a regulacdo da cobertura duplicada. Tese de doutorado
em Saude Publica, ENSP, Fiocruz. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/premio2010/doutorado/trabalho_isabelas
santosantos_mh_d.pdf Acesso em dez.2013.

SANTOS, Maria Angélica B.; GERSCHMAN, Silvia. Segmentations of health service
supply in Brazil: institutional arrangements, creditors, payers and providers. Ciéncia
Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 9, n. 3, 2004.

Sen, A. Desenvolvimento como Liberdade. Sdo Paulo: Companhia das Letras, 2000.
Introducéo, p. 17a26.Caps.1le2,p. 27 a 74.

Serra e Gurgel, JB (2008). Evolucao Histérica da Previdéncia Social. Brasilia:
FUNPREP, Fundagdo ANSPS (Associacdo Nacional dos Servidores da Previdéncia
Social). 304p. Disponivel em:
http://www.anasps.org.br/evolucao_historica_previdencia.pdf . Acesso em dez.2013.

Sicsu, Bernardo (2002). Seguro saude no Brasil dos anos 90: uma analise da
competicdo empresarial como subsidio ao desenvolvimento da experiéncia
regulatéria. Tese de doutorado do IMS/UERJ. Acesso em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/forum_saude/forum_bibliografias/regulacaodome
rcado/TESE%20Bernardo%20Sicsu.pdf . Acesso em dez.2013.

Soares, Maria Aparecida (2006). Analise de indicadores para avaliacdo de
desempenho econdmico-financeiro de operadoras de planos de saude brasileiras:
uma aplicacao da analise fatorial. Dissertacédo (Mestrado em Ciéncias Contabeis) —
USP. Acesso em: http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/12/12136/tde-15122006-
121519/pt-br.php . Acesso em: fev.2014.

Stiglitz, Joseph E, 1974. "On the Irrelevance of Corporate Financial Policy,"
American Economic Review, American Economic Association, vol. 64(6), pages 851-
66, December.

Stiglitz, Joseph. Economics of the Public Sector, 3° ed., W.W. Norton & Company:
New York, 2000.

SUSEP (2013). Glossario da SUSEP. Disponivel em:
http://www.susep.gov.br/menu/informacoes-ao-publico/glossario . Acesso em
dez.2013.



295

Tavares, M.C.; Fiori, J.L.(Org.). Apresentacdo. Poder e dinheiro: uma economia
politica da globalizacdo. Petropolis: Vozes, 1998.

TCU (2012). Acordao AC-2879-42/12-P. Plenério, de 24/10/2012. Processo n.
009.174.2012-5. Tribunal de Contas da Unido. Disponivel em:
http://portal2.tcu.gov.br/portal/page/portal/TCU/imprensa/noticias/detalhes_noticias?
noticia=4494961 Acesso em: fev.2014.

Teixeira, Luciana da Silva. Reajustes de precos administrados no setor saude.
Estudo da Consultoria Legislativa da Camara dos Deputados. Fevereiro de
2006. Disponivel em:
http://www?2.camara.gov.br/internet/publicacoes/estnottec/temal0/2005_7377.pdf .
Acesso em: fev.2014.

Teixeira, Aloisio; Bahia, Ligia; Werneck Vianna, M.L. Teixeira (2002). “Nota sobre a
regulacédo dos planos de saude de empresas, no Brasil”. In: Regulacao & Saude:
estrutura, evolucao e perspectivas da assisténcia médica suplementar. Ministério da
Saude, ANS. Rio de Janeiro.

Unimed do Brasil (2011). Manual de Regulamentacgéo dos planos de saude
(Aprovado durante o 20 Seminario Juridico, Contabil, Atuarial e Financeiro).
Atualizado em 3/junho/2001. Disponivel em:
http://www1.unimed.com.br/portal/download/ju/20seminario/Manual%20Regulamenta
céo.pdf Acesso em: fev.2014.

USP (2014). O que é economia? Pagina eletrbnica da FEA-USP. Disponivel em:
<http://www.fea.usp.br/conteudo.php?i=202>. Acesso em: fev. 2014.

Veloso, Germany G.; Malik, Ana Maria. (2010). Anéalise do desempenho econémico-
financeiro de empresas de saude. RAE eletrbnica, 9(1). Disponivel em:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1676-
56482010000100003&Ing=en&ting=pt . Acesso: fev.2014.

Viana, C.M. (1987). O INAMPS e o setor prestador de servicos médicos. In: Fiori, J.
(coord.), Diagnostico de alguns obstaculos para uma acgéo planejada do INAMPS.
Relatério de Pesquisa, IEI/UFRJ, mimeo.

Vianna, Cid Manso M. (2004). O impacto das acfes da Agencia Nacional de Saude
Suplementar — ANS — no mercado operador. In: ANS (2004). Documentos Técnicos
de apoio ao forum de saude suplementar de 2003. Acesso em:
http://www.ans.gov.br/portal/upload/biblioteca/Livro_regulacao_e saude3 tl1.pdf.
Acesso em: fev.2014.

Vieira, Cristine; Costa, Nilson R. (2007). O modelo organizacional dos Planos de
Saude Odontologicos no Brasil. Encontro da ABRES, 2007. Acesso em:
http://143.54.230.147/abres/site/arquivos/ABRES/8%20encontro%202007/Mesa%20
03%20-%20Cristiane%20Plan0s%20de%20Saude%200dontolgicos.doc . Acesso
em: dez.2013.



296

Werneck Vianna, M.L. Teixeira (1998). A americanizacao (perversa) da seguridade
social no Brasil: estratégias de bem-estar e politicas publicas. Rio de Janeiro:
Revan: UCAM, IUPERJ. 3a ed. 288p.

Werneck Vianna, M.L. Teixeira (2002). “Em torno do conceito de politica social:
notas introdutorias”. Dezembro de 2002. Disponivel em:
http://www.unerj.br/ead/ead/20052/curso_sequencial/up_cidadania/arquivos/Em_torn
o0_do_conceito_de_politica_social.pdf . Acesso em dez.2013.

Werneck Vianna, M.L. Teixeira (2007). “Reforma do estado e politica social: notas a
margem do tema”. In: Politica de saude na atual conjuntura: modelos de gestéo e
agenda para a saude. Capitulo 1.1. Organizadores: Maria |.S. Bravo...[et al.]. Rio de
Janeiro: UERJ, Rede Sirius, 2007. Disponivel em:
http://fopspr.files.wordpress.com/2008/04/bravo_mis-
poldesaudenaatualconjuntura.pdf#page=7 . Acesso em dez.2013.

Werneck Vianna, M.L. Teixeira (2008). A Nova Politica social no Brasil: Uma pratica
acima de qualquer suspeita teérica? Praia Vermelha: estudos de politica e teoria
social, vol. 18, n°1 (2008). Disponivel em:
http://www.ess.ufrj.br/praiavermelha/index.php/praiavermalha . Acesso em dez.2013.

Werneck Vianna, MLT; Barroso, AF; Macaira, JP; Figueiredo, IM; Gorinstein, M;
Martins, M. (2005). A Regulac&o do mercado de saude suplementar no legislativo:
proposicoes e propositores. Teses LEPS (Laboratdério de Economia Politica da
Saude) - UFRJ.

Werneck, Heitor Franco (2010). Os Seguros privados de saude no Brasil: uma
analise taxon6mica a partir da OCDE. Texto para discussao n. 02. Abril de 2010.
Rio de Janeiro: ANS.

WHO (2014). World Health Organization. Global Health Observatory Data
Repository. Disponivel em: <http://apps.who.int/gho/data/node.main.75?lang=en>.
Acesso em fev. 2014.



