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CONCENTRACAO NO MERCADO DE PLANOS DE SAUDE

Dr. Hugo Fernandes Junior e
Dr? Luciana Teixeira

1-INTRODUCAO

Trata-se de Estudo sobre os planos de saude no Brasil, com foco nas

dificuldades que os pequenos planos enfrentam para se manterem no mercado.

2 - CONCENTRACAO ECONOMICA

Em primeiro lugar, é necessario pontuarmos alguns marcos conceituais e

histéricos importantes para o desenvolvimento do tema proposto.

O primeiro deles é o de concentragio econdémica. Segundo Paula
Forgioni, “trata-se de conceito bastante simples, que expressa o aumento de riquezas em poucas
maos. Consequentemente, a ideia de concentra¢io relaciona-se com o aumento de poder
econdémico de um ou mais agentes que atuam em um mercado relevante. E importante ainda
relevar que o conceito de concentracio foi dado, primeiramente, pela doutrina econoémica e se
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trata de um conceito empirico-factual e nao técnico-juridico”.

Marx foi provavelmente o primeiro a declarar que a concentragao do
capital ¢ uma tendéncia central e fundamental do capitalismo. O filésofo e politico da uma
defini¢do muito interessante da concentracao ao dizer que cada capital individual é, em maior ou
menor grau, uma concentracao de meios de producio. A mera existéncia do capital da empresa
individual ja implica uma concentracao de meios de producdo, sob o comando tnico de um
proprietario ou de um grupo de proprietarios.

Mesmo os que discordam da visdo citada, admitem que o processo de
concentragao economica ¢ um fendomeno inerente as economias de mercado, e pode decorrer do
crescimento interno da empresa ou do crescimento externo.

O crescimento interno é aquele decorrente dos investimentos realizados
na e pela empresa e de sua eficiéncia na producao de bens ou servigos, propiciando um aumento
de sua participagao no mercado.

I FORGIONI, Paula. Os fundamentos do Antitruste. Revista dos Tribunais, [S.1.], [n.?], 2004.




Ja o crescimento externo decorre da aquisicao de ativos e direitos de
outros agentes economicos, aglutinagao de dois ou mais agentes econdémicos por fusio ou
incorporagao ou associa¢do nao temporaria entre agentes econdémicos, por intermédio de joznt-

ventures, consorcios, contratos de longo prazo etc.

Destaque-se que os tipos de crescimento citados podem ser
concomitantes e tém como consequéncia o aumento do poder de mercado ou de posi¢oes
dominantes dos agentes em um dado mercado, conferindo-lhe capacidade de influir no mercado

que atua.

Observe-se, ainda, que os agentes economicos envolvidos em processos
de concentracio podem ser do mesmo mercado, denominando-se, assim, de concentra¢io
horizontal; podem caracterizar uma concentragao vertical, quando os agentes pertencem a mesma
cadeia produtiva; ou ainda pode ser classificada como conglomerada, no caso de atuarem em
mercados distintos e nao fazerem parte da mesma cadeia produtiva, de setores diferentes, como

por exemplo a associagio de empresa industrial com outra do ramo financeiro.

3 — A CONCENTRACAO NO SETOR DE PLANOS DE SAUDE SOB A OTICA
ECONOMICA

Os dados que constam deste Estudo foram produzidos pela Agéncia
Nacional de Saude Suplementar — ANS e foram coletados, basicamente, de trés fontes: os
Cadernos de Informacao da Saude Suplementar (2007 a 2011), o Atlas Economico-Financeiro da
Saude Suplementar de 2010 e o Prisma Econdmico-Financeiro da Saude Suplementar do 2°

trimestre de 2011.

Observa-se, pela analise da Tabela 2, que, entre 2008 e 2011, o nimero
de operadoras em atividade no Brasil sofreu um decréscimo de 6,78%, ao passo que o numero de
beneficiarios aumentou 9%. Segundo especialistas, houve altera¢oes na configuragao do setor que
decorreram mais de movimentos de capitalizacao, fusdes e aquisi¢oes do que do incremento da
demanda. Nesse contexto, ha uma tendéncia de concentracio das empresas e de aproximagao

entre operadoras e bancos de investimentos.

Verifica-se também que, enquanto o valor médio da contraprestacao
subiu 10%, as despesas das operadoras aumentaram bem menos: os gastos com eventos
indenizaveis liquidos (DM) subiram 0,96%; as despesas com despesas administrativas (DA)

cairam quase 4%, o que revela aumento da eficiéncia administrativa dessas empresas, e os gastos




com despesas de comercializagdio (DC) cresceram quase 8%, o que denota aumento da

participagao das despesas nao assistenciais no total das despesas das operadoras.

Os indices de concentracio de mercado — o indice de Herfindahl-
Hirschman (HHI) e a Razio de Concentragdo (C4) —, apresentados na Tabela 1, definem a
participa¢ao de mercado nio com base nas receitas das operadoras, como ¢ de praxe, mas
tomando como proxy o nimero de beneficiarios de cada empresa em relagdo ao total de pessoas
que possuem vinculo com planos de saude. O quadro abaixo auxilia a interpretagao dos indices,

em que 100% indica a presenca de monopdlio e 0%, a ocorréncia de um mercado perfeitamente

competitivo.
Tabela 1 Indice de Herfindahl-Hirschman (HHI) e a Razdo de Concentracio
(C4) Concentragao (C4)
HHI Nivel de concentracio
Menor ou igual a 10% Metcado altamente competitivo
De 10% a 18% Mercado moderadamente competitivo
De 18% a 100% Mercado altamente concentrado

Observa-se, na tabela a seguir, que o mercado de planos de saude no
Brasil pode ser considerado competitivo (HHI inferior a 2%). Porém, convém notar que, entre
2008 e 2010, houve um incremento da concentragao do mercado de planos de saude superior a
10%.

A analise da concentracio de mercado por unidades da federacio mostra
uma realidade diferente. Apesar de o mercado de planos de assisténcia médica poder ser
considerado altamente competitivo em Estados com maior nimero de beneficiarios, em Estados
como Acre, Amazonas, Roraima, Para, Amapa, Ceara ¢ Mato Grosso esse mercado é fortemente
concentrado. Adicionalmente, uma analise mais apurada e refinada deveria considerar as
peculiaridades locais, incluindo a analise de municipios, os quais podem revelar resultados

diferentes quando comparados a realidade mostrada pela média nacional ou mesmo estadual.




Tabela 2. Panorama das Operadoras de Planos de Saude - Brasil, 2008-2010

2008 2009 2010 Var. % (2008-10)
Numero de operadoras 1269 1218 1183 -0,78
Beneficiarios (x 1000) 43816 45241 47767 9,02
Populagio (x 1000) 189.613 191.481 190725 0,59
Cobertura (%) 23,11 23,63 25,05 8,38
Contraprestagio média (R$) 117,26 119,39 129,06 10,06
DM(%) 78,91 79,69 79,66 0,96
DC (%) 3,15 3,49 3.4 7,94
DA (%) 15,81 16,04 15,19 -3,96
Combinado (%) 97,87 99,22 98,25 0,39
HHI (%) 1,27 1,35 1,41 10,62
C4 (%) 16,7 17,72 18,56 11,17

Fonte: Atlas Econémico-Financeiro da satide Suplementar 2010.

Contraprestagdes Efetivas de Operagdes de Assisténcia a Saude (CP); eventos indenizaveis liquidos (DM); Despesas de

Comercializagao (DC); despesas administrativas (DA); C4 (Razao de Concentracio) e HHI (HetrfindahlHirschman Index)

pode ser examinada por meio do registro das operadoras em atividade com beneficiarios, segundo
o porte. A esse respeito, a Tabela 3 revela que em setembro de 2008 havia 1.179 operadoras com
até¢ 20 mil beneficiarios em atividade no Brasil e que, trés anos depois, restavam 988 operadoras

de pequeno porte, o que representa uma diminuigao de 16%.

A concentragdo no mercado de saude suplementar no Brasil também




Tabela 3. Operadoras em atividade de pequeno porte*, segundo modalidade
(Brasil - 2008-2011)

Modalidade da operadora set. 2008 | set. 2009 | set. 2010 | set. 2011 | Var, % (2008/11)
Total 1179 1112 1.044 988 -16,20
Administradora de beneficios - - -
Autogestio 188 177 170 166 -11,70
Cooperativa médica 209 196 186 169 -19,14
Cooperativa odontologica 113 105 104 92 -18,58
Filantropia 78 74 70 67 -14,10
Medicina de grupo 344 315 289 273 -20,64
Odontologia de grupo 245 243 224 219 -10,61
Seguradora especializada em saude 2 2 1 2 0

Fonte: Cadernos de Saude Suplementar, ANS. Elaboragao nossa.

* Até 20 mil beneficiirios.

Concomitantemente, houve um aumento do niumero de operadoras de

grande porte em atividade com beneficiarios no Brasil ao longo deste mesmo perfodo, conforme

mostra a tabela a seguir. Note-se que em 2008 e 2009 nio existiam cooperativas odontolégicas e

filantrépicas com mais de 100 mil beneficiarios e que, em setembro de 2010, foram registradas 3

cooperativas odontolégicas de grande porte; em 2011, ja eram 4; e 2 operadoras filantropicas de

grande porte no Brasil.




Tabela 4. Operadoras em atividade de grande porte*, segundo modalidade
(Brasil - 2008-2011)

Modalidade da operadora set. 2008 | set. 2009 | set. 2010 | set. 2011 | Var, % (2008/11)
Total 95 99 102 101 6,32
Administradora de beneficios 0 0 0 0 0,00
Autogestio 11 11 10 10 -9,09
Cooperativa médica 30 32 36 37 23,33
Cooperativa odontoldgica 0 0 3 4 400,00
Filantropia 0 0 2 2 200,00
Medicina de grupo 26 28 31 27 3,85
Odontologia de grupo 11 11 11 13 18,18
Seguradora especializada em saiude 11 11 9 8 -27,27

Fonte: Cadernos de Saidde Suplementar, ANS. Elabora¢io nossa.

* Mais de 100 mil beneficiarios

Note-se que, em 2001, norma da ANS — RDC n° 77, de 17 de julho de
2001 — estabeleceu regras quanto ao capital minimo ou provisdo para operacio, provisio de
risco, indice de giro de operagoes e margem de solvéncia requeridos das empresas entrantes ou ja
participantes do mercado de sadde suplementar. Essa norma foi posteriormente revogada e
atualmente esta em vigor a RN n° 209, de 22 de dezembro de 2009, que também estabelece
critérios de manutengdo de recursos proprios minimos e constituicao de provisdes técnicas a
serem observados pelas operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Ha que se observar, entretanto, que frente as exigéncias da ANS,
operadoras de pequeno porte, haja vista sua reduzida capacidade de garantia de operacdo, podem
nao conseguir se manter no mercado. Esses requisitos de capital também se constituem em uma
barreira a entrada de novas empresas no mercado, as quais, para se estabelecer, necessitam de um
investimento inicial que, por vezes, pode se mostrar demasiadamente elevado. Assim, os critérios
fixados se, por um lado, visam a diminuir o risco de insolvéncia dessas empresas, aumentam o
grau de concentracio do mercado de planos de satide no Brasil®.

Considerando esse cenario, foi editada a RN n® 274, de 20 de outubro de
2011, que, entre outras providéncias, estabelece tratamento diferenciado para pequenas e médias

2 Em sua tese de doutorado, intitulada “Poder Compensatério e Politica de Defesa da Concorréncia: referencial geral e
aplicagdo ao mercado de saude suplementar brasileiro”, Almeida constata que o poder de mercado das operadoras é
agravado por outros trés elementos: a existéncia de “custos de mudanca” (switching costs), elevada diferenciacio do

produto e barreiras a entrada.



operadoras de planos privados de assisténcia a saude.

Interessante observar que apenas 33 operadoras detinham, em setembro

de 2011, 50,3% do total de beneficiarios de planos de saide no Brasil. As duas maiores

operadoras, por sua vez, tinham, em suas carteiras, 10,9% dos beneficiarios, o que representa

mais de 5 milhoes de pessoas.

A Tabela 5 mostra a receita de contraprestagdes das operadoras de

planos de saude, segundo a modalidade da operadora entre 2003 e 2010. Ao longo deste periodo,

verifica-se que, em média, tais receitas aumentaram 162,7%. Os aumentos foram mais expressivos

para as operadoras exclusivamente odontolégicas, chegando o 288,8% para a modalidade de

odontologia de grupo. Por seu turno, as operadoras médico-hospitalares obtiveram um

incremento de 161,2%. Vale destacar que a inflacao, registrada pelo IPCA, acumulada neste

mesmo periodo, foi de 43,12%, garantindo as operadoras expressivos aumentos reais de receita.

Tabela 5. Receita de contraprestagdes das operadoras de planos de saude, segundo modalidade da operadora
(Brasil-2003-2009)

Em milhoes de R$
Var. 2004-
Modalidade 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 10

Total 28.486,5 | 32.216,2 | 37.266,1 | 42.624,6 | 52.210,3 | 60.682,6 | 65.790,4 | 74.838,4 162,7
Operadoras
médico-
hospitalares 28.015,8 | 31.622,1 | 36.522,4 | 41.713,8 | 51.127,5 | 59.500,2 | 64.449,5 | 73.166,5 161,2
Autogestio (1) 5340 656,6 9359 | 1.071,1| 6.4729| 7.079,3| 7.721,7| 8.567,1 1.504,4
Cooperativa
médica 1.061,4 | 12.163,9 | 14.057,7 | 16.505,2 | 18.286,8 | 21.365,5 | 23.240,8 | 26.502,8 2.397,0
Filantropia 864,3 868,8| 1.088,7| 1.243,3| 1.933,0| 2.213,1| 1.561,5| 2.070,3 139,5
Medicina de
grupo 9.302,2 | 10.410,3 | 12.527,6 | 14.144,3 | 15.826,4 | 17.793,9 | 19.521,8 | 21.930,3 135,8
Seguradora
especializada em
saude 6.701,3| 7.522,6| 7.9125| 8.749,9| 8.608,4|11.054,3 | 12.403,6 | 14.096,0 110,3
Operadoras
exclusivamente
odontoldgicas 470,7 594,1 743,8 910,9 | 1.082,8| 1.176,4| 1.340,9| 1.671,9 255,2
Cooperativa
odontoldgica 153,8 211,8 246,8 2717,5 3234 360,8 402,0 439,6 185,9
Odontologia de
grupo 317,0 3823 4970 6333 759,5 815,6 9389 1.2323 288,8

Fonte: Caderno de Informagao da Sadde Suplementar - dez. 2009 e 2011.

(1) As operadoras de autogestdo passaram a informar suas receitas, obrigatoriamente, a partir de 2007.




A ANS calcula o denominado Indice Combinado, que mostra a relagao
entre despesas operacionais (administrativas, de comercializagao e assistenciais) e as receitas de
contraprestagoes, cujos resultados sao mostrados na Tabela 0.

Tabela 6. Indice Combinado - Brasil, 4° trim. de 2008 a0 3° trim. de 2011.

Modalidade | 4°tri08 | 1°tri09 | 2°tri09 | 3°tri09 | 4°tri09 | 19010 | 2°tri10 | 3°tri10 | 4°tri10 | 19611 | 2001 | 30tril1
Cooperativa 0,98 0095 099 1 1] 09| 09| 099 1| 094 099 1
Médica
Filantropia 1,73 166 1,75 1,73 1,75 144 1,66| 1,56 164 15 161 1,49
Medicina de 095 095 1 1 099 093] 098] 098 097| 094 1 1
Grupo
Segurad(?ra 0971 093] 099] 098] 09| 097 097 093] 091 0951 098] 098
espec. saude

Médico-

; 09| 09| 102 1,01 1,01] 094 1 099 09 09| 101 101
hospitalar
Cooperativa 0,94 095 098 098 095 09| 095 099 102 095 09| 097
Odontologica
Odontologiade | o5t 77| 08| 08| osa| 073 o0s4| o77| ost| o74| 077| 079
Grupo
Exclusivamente 0,86 082 085 08| 087 0,77 087| 081 08| 077 081 0,82
odontologia

Fonte: Prisma Economico-Financeiro da Saude Suplementar, 2° trimestre de 2011.

Depreende-se da Tabela 6 que, no periodo examinado, o indice
combinado manteve, especialmente para as operadoras médico-hospitalares, certa estabilidade.
No tdltimo trimestre de 2008, esse indice era de 0,99 e aumentou, no terceiro trimestre de 2011,
para 1,01, mostrando que houve, portanto, um acréscimo de despesas maior do que o de receitas.
Sabendo que as despesas de comercializagao cresceram mais aceleradamente que as despesas
administrativas e as despesas com eventos indenizaveis, conforme revela a Tabela 2, supoe-se que
o crescimento das despesas de comercializacao foram responsaveis pelo aumento do total de
despesas das operadoras de planos de satde. Cabe mencionar que o aumento dessas despesas nao
resulta do crescimento da utilizacao de servicos assistenciais e que, portanto, ndo produz impacto
sobre as condi¢bes de saude dos beneficiarios de planos de saude.




Considerando que, quando o indice ¢ igual a 1 significa que despesas e
contraprestagoes sio iguais, no perfodo considerado, as receitas das operadoras médico-
hospitalares foram superiores as despesas em metade dos indices calculados — em 6 dos 12
indices calculados para cada trimestre apresentado na tabela — , e que, quando isso aconteceu, as
receitas superaram as despesas por uma margem maior do que nos trimestres em que as despesas

foram maiores que as receitas.

As operadoras exclusivamente odontolégicas, por seu turno, obtiveram
um resultado expressivamente superior, haja vista que os indices combinados foram menores do
que os observados para as operadoras médico-hospitalares — 0,86, no quarto trimestre de 2008,
passando para 0,82 no terceiro trimestre de 2011. No dltimo ano, portanto, houve um aumento
das receitas de contraprestacOes pecuniarias significativamente superior a0 aumento das despesas.

O resultado liquido das operadoras de planos de saide é mostrado na
Tabela 7. Ao longo do periodo analisado — final de 2008 a 2011 — nota-se que essa variavel
apresentou resultados bastante erraticos. A titulo de exemplo, o resultado liquido das operadoras
médico-hospitalares foi, no 4° trimestre de 2008, de 182 milhdes de reais e, no trimestre seguinte,
sofreu um incremento de mais de 500%, totalizando 1,1 bilhdo de reais. Malgrado as fortes
oscilagdes, observa-se que o resultado liquido dessas empresas apresenta uma tendéncia

ascendente.




Tabela 7. Mercado de Sadde Suplementar: Resultado Liquido

Valores em milhoes de reais

Modalidade 4°tri08 | 1°tri09 | 2°tri09 | 3°tri09 | 4°tri09 | 1°tril0 | 2°tril0 | 3°tril0 | 4°trilO | 1°trill | 2°trill | 3°trill

Autogestio 241 | 3494 2788 426 2107 3429 1169| 2791| 934| 2843| 404| -485
Cooperativa 512 2353 395 674 -793| 5159 1013| 1207| 420 371,7| 566| 415
Médica

Filantropia 36| 471 202| 186 -1172| 996| 337|  434| -1235| 356| 55 8,2
Medicina de 633 1114| -s04| -s48| 184| 2265 313| 1303| -487| 1364| 509| 875
Grupo

Seguradora
Especializada em 01| 361,0| 2249 2615 2010 3287| 2524 3398| 4435| 3914 2002 3603
Saude

Bistlieo- 1822 | 11042 5130 3353 323,6| 15135| 5354 9133 3228| 12195 4325| 4490
hospitalares

1 a 0
VLD () 5 0,3 511 -05| 03 0,0 371 -06 07| -06 28| 06 0,0
trimestre

Cooperativa o4l as| 18| 10| 27 nz2|  2s sol 21| 26| 30| 16
Odontolégica

Odontologiade |~ 159 | 346  306| 270| 205| 493| 273 509 1046| s08| 432 284
Grupo

Bxclusivamente |- 19 1 393|344 289 202| 605 200| sas| 1024 34| a62| 300
Odontolégicas

1 a3 0,
VeretXeo (7)) 50 2| a3| -0 02 0,0 1,1 0,5 08 09 05| 01 03
trimestre

TOTAL 532 | 11436 | 5475 3642 3528| 15740 5653| 9681 | 4252| 12728 4787| 4790
1 A 0
Vet () 6o 08| 205 -05| -03 0,0 351 06 07| -06 20 06 0,0

trimestre

Fonte: Prisma Econoémico-Financeiro da Sadde Suplementar, ANS, 2° trim. de 2011.




4 — A CONCENTRACAO NO SETOR DE PLANOS DE SAUDE SOB A OTICA
ASSISTENCIAL

Assim como fatores de ordem economica e atuarial sao apontados como
concentradores do mercado (vide referéncia a RDC n® 77, de 17 de julho de 2001, e posteriores),
fatores de ordem assistencial tém concorrido para 0 mesmo processo.

De fato, o grande marco juridico do setor inaugurou aquilo que
poderfamos denominar como concentragao decorrente da regulagao.

Até a entrada em vigor da Lei n.° 9.656, de 1998, e das Medidas
Provisorias que sucessivamente alteraram aquele diploma juridico, as operadoras de planos de
saude atuavam em meio a um vazio legal. Nos contratos que regiam a relagido entre empresas e
usuarios vigorava a mais completa falta de padroniza¢ao e os abusos se multiplicavam. Inexistiam
critérios para a exclusio de procedimentos, para o estabelecimento de caréncias, para a fixagao
dos reajustes das mensalidades, para a definicdo das doengas preexistentes, para a fiscalizacao e
para as garantias de atendimento das necessidades dos usuarios.

Ao cidaddo que se considerasse lesado na relagdo com sua respectiva
operadora sé restava a reclamagdo judicial, com base no Cédigo de Defesa do Consumidor, ou a
apresentacio de queixas aos Orgaos de Defesa do Consumidor para tentar um acordo
extrajudicial. As queixas se multiplicavam aos milhares e, embora os PROCONSs e quejandos
tenham sempre atuado de forma diligente, nem sempre a questao era solucionada, pois muitas
vezes a empresa simplesmente encerrava suas atividades sem garantir ao usudrio a sucessao da
cobertura por outra operadora.

Consubstanciava-se, desse modo, um quadro em que uma legislacio
especifica era mais do que premente.

Curioso observar, entretanto, que a primeira proposi¢ao apresentada no
Congresso Nacional sobre o tema, em 1985, nio objetivava tratar de questoes refletivas as
relagbes entre as empresas e os consumidores, mas entre as empresas e os prestadores, pois
propunha que a Tabela de Honorarios da Associacio Médica Brasileira fosse a base para a
remunerag¢ao profissional nos “convénios médicos”.

A partir de 1991, comecaram a ser apresentadas diversas proposicoes
enfocando aspectos diversos da relagio operadoras-consumidores, tais quais: ressarcimento
quando o atendimento ¢ feito em estabelecimentos nao conveniados, limitacdo na alegacio de
preexisténcia de patologias, limitagdo nas exclusoes contratuais, regulamentagao das caréncias etc.

Apds uma longa tramitagao, em 1998 o Pais passou a contar com uma
legislagao que impos limites as operadoras em varios aspectos, tais como os citados acima.




A legislagdo aprovada pelo Congresso Nacional foi, logo apds sua
publicagio, alterada sucessivas vezes por Medidas Provisorias, mas, no que concerne aos aspectos
mais relevantes das garantias assistenciais inseridas na legislacio pelo texto aprovado no
Legislativo, permaneceu sem grandes modificagoes.

Os pontos que merecem destaque sao:

1°)  cobertura  assistencial ~médico-ambulatorial e  hospitalar,
compreendendo partos e tratamentos, realizados exclusivamente no Brasil, com padrao de
enfermaria, centro de terapia intensiva, ou similar, quando necessaria a internagao hospitalar, das
doencas listadas na Classificacao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Saude, da Organizacio Mundial de Saude;

2°) limitacdo das exclusbes possiveis aos casos de: tratamentos
experimentais, procedimentos estéticos, inseminagao artificial, tratamentos de rejuvenescimento
ou de emagrecimento estéticos; fornecimento de medicamentos importados nao nacionalizados,
para tratamento domiciliar ou de préteses e Orteses nao ligadas ao ato cirurgico, tratamentos
ilicitos ou antiéticos e casos de cataclismos, guerras e comogodes internas;

3°) limitagao da alegacdo de preexisténcia de doenca ou lesdo as
comprovaveis a data da contratacio do plano e até 24 meses depois;

4°) limitagao da segmentagdo dos contratos a planos: ambulatoriais,
hospitalares, com cobertura de parto e com cobertura odontologica;

5°) limitacao das caréncias a até 300 dias para partos e a até 180 dias para
todos os demais casos;

6°) reembolso, das despesas em casos de urgéncia ou emergéncia,
quando nao for possivel a utilizagdo dos servicos proprios, contratados, credenciados ou
referenciados pelas operadoras;

7°) proibi¢ao de cobrangas de taxas para renovagao, recontagem de
caréncias, exclusiao unilateral em razdo de idade e outros pontos que eram comuns aos contratos
impostos pelas operadoras até entao.

Tais exigéncias e limites legalmente impostos aos contratos trouxeram
uma nova realidade ao mercado e, possivelmente, tiveram como decorréncia uma aceleragao no
processo de concentra¢ao econdémica, embora praticamente inexistam dados que corroborem esse
fato.

Isso porque o mercado s6 pode ser efetivamente dimensionado com o
advento da Lei n® 9.656, que, de inicio obrigou as operadoras a se cadastrarem na
Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, e, posteriormente, com as modificagoes daquele
diploma juridico e publicacio da Medida Proviséria 2.012-2, de 30 de dezembro de 1999, seguida
da conversao desta em lei (Lei n® 9.961, de 2000), na Agéncia Nacional de Saide Suplementar —

ANS.



O fato é que as novas disposi¢cOes levaram a inviabilidade muitas
operadoras, pois o custo de se adequar as novas exigéncias legais tornou-se impeditivo. Nesse
processo, misturaram-se o joio e o trigo: operadoras honestas e ligadas a grupos bem

intencionados e outras, claramente lesivas ao interesse do consumidot.

No primeiro grupo, podemos agrupar, basicamente, planos que até entao
eram oferecidos por hospitais, muitos deles de carater filantrépico e sediados em pequenas e
médias cidades, que ofereciam cobertura nas especialidades existentes no proprio
estabelecimento.

Ja no segundo grupo, havia um numero expressivo de empresas, muitas
delas sem qualquer ligacio com o setor saude ou securitirio, que, se aproveitando das brechas
legais, ofereciam contratos repletos de exclusdes e de clausulas limitantes da cobertura. Tais
exclusbes significavam na pratica que qualquer quadro mais grave, ou que demandasse uso de
tecnologia ou periodos de internac¢ao mais prolongados, era passivel de negacao de cobertura e de

rompimento unilateral do instrumento contratual.

A partit da entrada em vigor da lei e da atuagdo da ANS, outras
regulamentagoes de carater assistencial foram criadas, de forma a ampliar a cobertura e a inserir
novos procedimentos, decorrentes da evolucio cientifica e tecnoldgica, que tornaram mais e mais
dificeis a permanéncia no mercado de empresas que niao contam com lastro financeiro ou
instalagdes condizentes com as novas exigéncias.

Exemplos mais recentes das exigéncias interpostas pela regulamentacao,
com base em reclamagdes de consumidores e nos avangos cientificos e tecnologicos, sio os
decorrentes da publicacio das Resolugoes 259 e 262 de 2011.

A primeira Resolugiao citada procurou garantir ao beneficiario o
atendimento dos servi¢os e procedimentos contratados, com previsao de prazos maximos, no
municipio onde os demandar ou nas localidades vizinhas, desde que estes sejam integrantes da
area geografica de abrangéncia e de atuagao do plano.

O objetivo alegado da norma foi o de garantir que o beneficiario tenha
acesso a pelo menos um servigco ou profissional em cada area contratada.

Ja a outra Resolucdo atualizou o Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, expandindo a cobertura assistencial minima obrigatdria, o que é realizado a cada dois anos
pela Agéncia.

Com a entrada em vigor do novo Rol foram incluidos: 41 novas video
cirurgias, 13 novos exames laboratoriais, procedimentos relacionados a prevencao de doengas e a
promogao da saude, inclusao de novos tratamentos, como a terapia imunobiolégica endovenosa
para artrite reumatoide, artrite psoriatica, doenga de Crohn e espondilite anquilosante, e novas
tecnologias, como pet-scan oncolégico e oxigenoterapia hiperbarica para tratamento de pé

diabético.



E forcoso reconhecer que, nessas circunstancias, as médias e pequenas
operadoras terdo mais dificuldades para se adequar a amplitude de procedimentos e a cumpri-los
com a presteza exigida, levando, desse modo, a que sejam forgadas a se associarem, fundirem ou

simplesmente a venderem suas carteiras a operadoras mais robustas economicamente.

5 - CONCLUSOES

Na analise empreendida com base nos dados econdémicos, um dos
fatores apontados para o avango do processo de concentrac¢ao do setor foi a atuagao reguladora
da ANS, com a exigéncia de capitais minimos para provisao, provisao de risco, indice de giro de

operagoes e margem de solvéncia.

No que concerne aos fatores concentradores de carater assistencial,
também se sobressai o papel regulador, tanto da legislacio aprovada pelo Congresso Nacional,
como da legislagao infra legal, decorrente do papel conferido pelo Legislativo a agéncia reguladora

setorial.

Percebe-se, desse modo, que ao lado das caracteristicas inerentes ao
proprio mercado, com crescente participacdo de empresas ligadas ao setor financeiro no ramo de
planos de saude, a regulacdo, seja ela econémica, seja ela assistencial, desempenha papel

importante na concentragao setorial.

Embora o objetivo precipuo da regulacao, em qualquer setor, nao seja o
da concentragao economica, ela é consequente a elevagio dos niveis de exigéncia em face do
objetivo maior que é o de proteger o consumidor, correntista ou beneficiario, ou seja, proteger os
cidadaos e empresas, qualquer que seja 0 nome que recebam em decorréncia das diversas formas
de relagoes de consumo que estabelecem.

Se nos debrugarmos sobre as atividades regulatérias empreendidas pelo
Banco Central, ou pela Agéncia Nacional de Telecomunicagdes, ou pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria verificaremos que diversos de seus respectivos atos, sejam de carater
econdémico, sejam de conteido tecnolégico, ou ainda de cobertura tém nitido viés concentrador.

Ha que se considerar, entretanto, que abrir mao de tais regulacGes
representaria riscos a higidez de nosso sistema financeiro, ou a cobertura dos servicos de
telecomunicagées disponiveis, ou ao rigor na fabrica¢ao de farmacos que sio, de todo o modo,
indesejaveis para a protecao e para o resguardo dos interesses da populagao.

A viabilizagdo da capacidade competitiva de operadoras de planos de
saude, portanto, nao deve prescindir das garantias a serem exigidas das mesmas no que concerne
ao atendimento do usuario.
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