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RESUMO

O Brasil possui um sistema de saude composto por uma mistura de servigcos
publicos e privados, o sistema publico possui cobertura universal e é chamado
de Sistema Unico de Saude (SUS), o qual defende a satde como um direito
universal de todos os cidadaos e transfere a responsabilidade para o Estado. No
entanto o sistema publico — privado favorece a duplicacdo da cobertura dos
servicos oferecidos em saude, para aqueles individuos que possuem o plano ou
seguro de saude contratados de maneira privada. Ap6s regulamentacdo o
mercado de saude suplementar passou por mudancas significativas na forma de
funcionar, sendo uma das principais mudancas a utilizacdo de estratégias com
a finalidade de minimizar os riscos para as operadoras dos planos de saude.
Sendo assim, 0s objetivos deste estudo estéo relacionados com a investigacao
dos riscos morais e da assimetria de informacéo, bem como, com a finalidade de
evidenciar a importancia deste setor na economia do pais. Por meio da busca
bibliografica foi possivel demonstrar a ocorréncia e a identificacéo destes riscos,
bem como demonstrar a importancia financeira deste setor, que chega a ser
responsavel por aproximadamente 10% do Produto Interno Bruto (PIB) no Brasil,
chegando a ser maior do que o setor agricola e da construcao civil. Por fim,
observa-se que a avaliacdo do estado de saude e o tipo de servico utilizado séo
necessarios para auxiliar a regulamentacdo dos planos de salude e evitar a
duplicidade de atendimentos, bem como foi possivel observar que o SUS,
necessita de maiores investimentos em recursos para que seja atuante de
maneira efetiva, sendo assim, ressalta-se que este receberia um apoio financeiro
maior se os incentivos fiscais e deducfes do imposto de renda deixassem de ser
direcionados ao setor privado e passassem a ser direcionados para o sistema

publico de saude.

Palavras — chave: sistema publico de saulde, seguro saude, sistema

suplementar de saude, influéncia do setor privado de saude na economia.



ABSTRACT

Brazil has a health system composed of a mix of public and private services, the
public system has universal coverage and is called the Unified Health System
(SUS), which defends health as a universal right of all citizens and transfers the
responsibility to the state. However, the public - private system favors doubling
the coverage of health services offered to those individuals who have a privately
contracted health plan or insurance. After regulation, the supplementary health
market has undergone significant changes in the way it operates, one of the main
changes being the use of strategies to minimize risks to health insurance
operators. Thus, the objectives of this study are related to the investigation of
moral hazards and information asymmetry, as well as to highlight the importance
of this sector in the country's economy. Through the bibliographic search, it was
possible to demonstrate the occurrence and identification of these risks, as well
as to demonstrate the financial importance of this sector, which accounts for
approximately 10% of the Gross Domestic Product (GDP) in Brazil, being higher
than the agricultural and construction sector. Finally, it is observed that the
assessment of health status and the type of service used are necessary to help
the regulation of health plans and avoid duplication of care, as well as it was
possible to observe that the SUS needs greater investments in health. resources
to be effective, so it should be noted that the latter would receive greater financial
support if tax incentives and income tax deductions were no longer directed to

the private sector but instead directed to the public health system.

Keywords: public health system, health insurance, supplementary health

system, influence of the private health sector on the economy.
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1. INTRODUCAO

Desde o final da década de 1990 quando foi estabelecida a legislacdo para
regulamentacdo do setor de saude suplementar foram observados aumentos
significativos por parte das empresas responsaveis por operar os planos de
saude privados, adicionalmente, ocorreu o menor reajuste frente aos planos
previamente existentes. Diante deste cenario as empresas comegaram a buscar
estratégias com a finalidade de impedirem a queda significativa em seus lucros
(MEDEIROS, 2010).

O crescimento do setor privado no Brasil, representado por meio dos
servicos prestados de maneira privada, ou devido a existéncia de opcdes
privadas de financiamento, acesso e gestao dos servi¢cos de saude ocorreu antes
do ano de 1990. Logo, a saude suplementar brasileira pode ser definida como o
atendimento que ocorre na ambiéncia privada, o qual se da por meio da

utilizacdo de um convénio, seguro ou plano de saude (SCHULTZ, 2010).

De uma forma geral, o risco existente no mercado da saude suplementar
esta relacionado com a possibilidade de que ocorra eventos que gerem gastos,
ou seja, um risco em potencial esta relacionado com algum evento adverso a
saude do assegurado. Quando o individuo adquire o plano de saude, parte de
sua renda é transferida a empresa operadora de servico, que de acordo com o
contrato se responsabiliza em cobrir os custos assistenciais em saude. Neste
cenario, a vantagem para o individuo beneficiario esta relacionada com o
respaldo mediante imprevistos inesperados, que podem vir a acometer sua
saude, enquanto que para a empresa financiadora, quando esta possui um
grande numero de benificiarios e consegue estabelecer um valor correto, espera-
se que seja suficiente para a cobertura dos gastos assistenciais e que resulte
em um percentual de lucro (ALVES, 2007; MEDEIROS, 2010).
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Logo, o presente estudo de carater de revisdo bibliografica possui a
finalidade de investigar a ocorréncia do risco moral e da assimetria de
informacdes relacionados com o setor de saude suplementar brasileiro, devido
a influéncia que estes exercem sobre o setor em questdo, bem como de
evidenciar o papel deste setor na economia do pais. Entretanto, este estudo se
justifica devido ao pequeno numero de estudos existentes nesta tematica,
permitindo elaborar um conhecimento no qual possa ser utilizado para embasar
e motivar futuros estudos na area. Tendo também este trabalho, o objetivo de
fazer uma andlise descritiva sobre o comportamento dos planos de saude
privados no Brasil frente a economia, relacionando-os com o PIB, bem como
seus respectivos papéis, numa abordagem geral, na suplementacdo da saude
publica, numa tentativa de suprir possiveis falhas e deficiéncias do Sistema
Unico de Satde (SUS). H& no presente trabalho, uma comparagdo com alguns
modelos de sistemas de saude internacionais, na busca de solucionar o
problema da selecdo adversa, numa tentativa de trazer uma melhoria mais

equanime com relacéo a saude da populacéo brasileira.

Um dos objetivos desta pesquisa foi avaliar o nivel de concentracdo dos planos
de saude privados, nas categorias individuais e coletivos, analisando o grau
desta concentracdo e 0s impactos que geram sobre a economia e 0s diversos
niveis de concorréncia no segmento das empresas que atuam na saude
suplementar, observamos assim que este sistema no Brasil se caracteriza

como uma estrutura de mercado oligopolista.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 Sistemas comparados de Saude no mundo

A Organizacdo Mundial de Saude define os sistemas de saude como um
conjunto de atividades, com a finalidade de promover, manter e restaurar a
saude da populacdo, tendo como o objetivo central melhorar a saude da
populacdo de uma maneira equitativa, mantendo a menor diferenca entre os
individuos e dos grupos, buscando sempre atender todas as necessidades da
populacédo (WHO, 2000).

Os sistemas de saude sdo considerados respostas sociais, articuladas pela
populacéo frente as necessidades, preferéncias e demandas (MENDES, 2011).
Estes representam um importante papel no desenvolvimento saudavel das
familias, dos individuos e da sociedade como um todo, compreender todas as
organizac0des, recursos e instituicdes que sao destinadas a promoc¢ao da saude
(WHO, 2000). Apresentam uma estrutura formal, e atendem uma populacao
definida, sendo que o financiamento, a gestdo, a abrangéncia e a organizacao
sdo definidas e regulamentadas por leis. A organizacdo deste sistema
geralmente € complexa e dividida em varios niveis, desde a comunidade, nivel

primario, até a nivel nacional (WHO, 1998).

A classificacdo dos sistemas de saude se da de acordo com as suas
caracteristicas, sendo levadas em conta principalmente a gestdo, o
financiamento, a organizacdo e a provisdo dos servicos de saude. Segundo
Rodrigues e Santos (2011), as principais organizacbes de saude podem ser

definidas em trés tipos:

1 — Sistema publico de acesso universal a saude: neste se enquadram 0s

servigos prestados de maneira gratuita, abrangendo todos os cidad&os, sem
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distincéo entre si, estes possuem as caracteristicas de serem abrangentes
e integrais. O financiamento ocorre por todos os cidadaos por meio dos impostos
e a administracéo fica por conta do Estado. Geralmente, a prestacao de servicos
ocorre por parte do Poder Publico, podendo também ser realizada através de
servicos privados. Sao exemplos de paises que possuem este € esse tipo de
sistema: o Brasil, a Espanha, a Inglaterra, o Canada e a Suécia.
2 - O seguro: organizado por uma categoria profissional e destinado a um
grupo especifico de pessoas. Séo geridos por instituicbes ou agéncias de
caracteristica semipublicos, sendo administrados por pessoas que representam
os empregados e os trabalhadores, sendo que, algumas vezes pode ocorrer a
intervencédo do Estado. Neste modelo, a contribuicéo é realizada geralmente
pelas folhas de pagamentos dos funcionarios, podendo vir a ser
complementadas por recursos publicos. Os servicos prestados neste caso
podem ocorrer atraves dos servi¢cos privados ou publicos. Sdo exemplos de
paises que utilizam este sistema: a Franca, o Japdo, a Alemanha e a Argentina

3 — Sistema de saude privada: este sistema é direcionado a individuos que
pagam pelos servicos de saude, ou que contratam seguros ou planos de saude.
O financiamento ocorre diretamente pelo individuo, ou pelas empresas, a
administracdo ocorre de maneira privada, podendo ser regulamentada ou nao
pelo Estado. Neste caso a prestacdo dos servicos ocorre através das empresas
privadas de saude. Sado exemplos de paises que utilizam este modelo a Suica,
os Estados Unidos e a Nova Zelandia.

A maior parte dos sistemas de saude que existem atualmente sdo mistos, isto
€, envolvem elementos da esfera publica e da privada, sendo que o modelo
predominante vai definir o tipo de sistema de cada pais, podendo ser, publico,
privado ou seguro social. No entanto, independente do sistema que predomine
em um determinado pais, o principal objetivo deste sera melhorar a saude da

populacdo como um todo. Contudo, deve-se ressaltar que, em diversos paises,

existem empresas atuantes do setor de saude e com acdes negociadas na bolsa
de valores (VIACAVA et al., 2004; RODRIGUES; SANTOS, 2011).
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Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), os principios
fundamentais dos sistemas de saude devem ser o de melhorar e promover a
saude da populacdo, adicionalmente, devem suprir as expectativas dos
individuos e garantir a protecao financeira destes em casos de doencas. Esses
objetivos sdo denominados como cobertura universal a sadde ou somente
cobertura universal (WHO, 2010).

Cobertura universal a saude significa que todos os individuos devem ter acesso
aos servicos de saude, bem como, os servicos de cuidados paliativos,
tratamento, reabilitacdo, prevencdo, estes devem ser prestados sem riscos

financeiros, quando necessaria a utilizacao destes servicos (WHO, 2010).

Ainda que recente, o conceito de cobertura universal da saude passou a fazer
mais sentido frente as reformas que foram iniciadas na Alemanha, por Bismarck,
pois, até tal fato, os servicos de saude pouco ofereciam. Adicionalmente, nos
ultimos anos, muitos paises vém passando por reformas em seus sistemas de
saude com a finalidade de alcarem a cobertura universal destes servi¢os. No ano
de 2005, muitos avancos foram alcancados referentes a cobertura universal a
saude, devido a um compromisso assumido pelos paises membros das Nacdes
Unidas, foram alcancados avancos principalmente referentes aos objetivos
propostos para o Desenvolvimento do Milénio. Contudo, a cobertura destes
servicos de salude e a protecdo contra os riscos ainda encontram-se longe de
serem universais, uma vez que muitos paises preferem adotar e executar a sua
prépria versao de cobertura universal, no entanto, cabe ressaltar que existe uma
diferenca enorme entre as politicas publicas e os programas desenvolvidos com
a cobertura populacional (WHO, 2013; MCKEE et al., 2013; RODNEY; HILL,
2014; REICH et al., 2016).

A cobertura universal a salude representa um sistema complexo e a sua
implementacdo € facilitada e favorecida quando ocorre interesse e
comprometimentos dos governantes com as reformas necessérias, as quais
englobam politicas econémicas e apresentam a necessidade de aprendizado e

de mudancas. Mesmo com os esfor¢os de muitos paises em alcancar a
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cobertura universal dos servicos de saude, um assunto que vem sendo muito
discutido pela OMS e pela ONU é que estas acbes podem ndo alcancar os
objetivos desejados para a populagéo, uma vez que estas mudancas podem
proporcionar o acesso de todos a saude, porém, aumenta mais ainda as
desigualdades entre os pobres e ricos, uma vez que o modelo que vem sendo
proposto, reduz o direito a saude da populagédo ao mesmo tempo que favorece
a oferta do setor privado, com os planos de salde, onde a maior cobertura vai
para aqueles individuos que podem pagar pelo beneficio (CEBES, 2014; REICH
et al., 2016).

O Brasil pode ser citado como exemplo de um pais que possui um sistema de
saude com cobertura universal, o sistema em questdo € conhecido como SUS
(Sistema Unico de Saude), este foi fundado e instituido no ano de 1988. Desde
sua criacao, o sistema vem passando por muitas mudancas e avangos, contudo
deve-se ressaltar que muito ainda deve ser feito para que todos os cidadaos

recebam um atendimento universal e de qualidade.

2.2 Sistema de saude brasileiro

O sistema de saude do Brasil possui caracteristica mista, composto pelos
subsistemas privado e publico. O subsistema publico € o SUS enquanto o
privado € composto por subsetores privados e pela saude suplementar. Mesmo
apresentando essa divisdo, algumas vezes o sistema de saude brasileiro &
apresentado em trés subsetores separados, a saber: (1) o subsetor publico; (2)
0 subsetor de planos de saude; e (3) o subsetor privado (PAIM et al., 2011;
CONASS, 2015b). Apesar de dois dos subsetores serem privados, existem
diferencas significativas entre si, sendo necessario que estes sejam analisados

separadamente.

O SUS é o sistema de saude publico que garante cobertura universal, este foi
instituido por meio da Constituicdo Federal de 1988, sendo regulamentado

através das Leis da Saude (Leis n° 8.080 e 8.142) e estabelece o direito a salude
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para todos os cidadé&os brasileiros. A gestéo e o financiamento do SUS sé&o
de algcada publica, tendo a participacdo mista das esferas; sendo que a prestacdo
dos servigos ocorre através do Estado, Unido e Municipios, podendo ocorrer por
meio dos prestadores de servi¢os privados quando estes sao conveniados ou
contratados (CONASS, 2007; 2015).

O subsetor privado contempla aqueles servicos de caracteristica
particulares e autbnhomos, enquanto, o subsetor suplementar é composto pelos
seguros e planos de saude e pelos servicos realizados por estes. Os seguros de
saude séo financiados de maneira privada, recebendo subsidios do Estado, o
regulamento da gestao privada cabe a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), sendo que os prestadores de servigo sao proprios, privados conveniados
ou contratados e privados e credenciados pelos planos e seguros de saude
(CONASS, 2007; 2015).

A utilizacéo do sistema privado se da por meio das relacdes diretas entre
os prestadores de servico e os clientes, sendo reguladas através de corporacdes
profissionais e pelo uso dos planos privados, neste caso, ocorre uma
intermediacéo das relacdes entre os prestadores de servico e as operadoras dos
planos de saude. O sistema de saude brasileiro contempla uma mistura entre os
elementos da esfera publica e da esfera privada, tanto na ambientacdo do
financiamento quanto na prestacdo de servicos, propriamente ditos. Essa
mistura entre os dois tipos de servicos prestados leva a um cenario onde o0s
servicos privados completam os servicos publicos ao mesmo tempo que
competem entre si. De acordo com a realidade do sistema de saude brasileiro,
a utilizac&o dos servicos de saude podem ser feitos na ambiéncia publica, por
meio do SUS ou através dos sistemas privados, mediante pagamento pelo
servico, por meio dos seguros ou dos planos de salude, neste caso,
contemplados por meio de contratos pré ou pos-pagas pelas operadoras de
saude, ou até mesmo pelo pagamento diretamente a instituicdo no momento da
prestacao do servico (SANTOS; UGA; PORTO, 2008; PAIM et al., 2011; BAHIA;
SCHEFFER, 2012).
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A opcao entre um dos trés subsistemas existentes depende das condi¢cdes e
facilidades relacionados ao acesso e ao poder de compra de cada individuo.
Mesmo com a existéncia deste sistema misto, o sistema de saude brasileiro é
considerado publico, uma vez que ocorre a predominancia deste setor. Contudo,
desde que o SUS foi criado e instituido, foi concedido o direito a iniciativa privada
de complementacdo dos servicos publicos, mediante as disponibilidades do
SUS, que seriam insuficientes frente a infraestrutura e a prestacéo de assisténcia
a toda a comunidade. O sistema publico existente antes da instituicdo do SUS
no Brasil ndo era abrangente a todos os cidadaos e ja existia um grande setor
de comércio de planos e seguros de saude privados, 0 que existe ainda
atualmente dos quais 0 acesso ndo era universal e continua sendo até os dias
de hoje (PAIM et al., 2011).

Segundo a Organizacdo para a Cooperacdo de Desenvolvimento
Econbémico (OCDE) o segmento privado da saude no Brasil se insere de
diferentes maneiras no sistema de saude, a saber: na suplementacao, duplicado,
complementar ou primario, neste caso podendo ser principal e substitutivo.
Sendo primario quando ocorre a oferta de cobertura dos servicos basicos de
salude, uma vez que as pessoas nNao possuem seguros ou planos de saude,
neste caso ocorre duplicacdo dos servicos ofertados, pois, sdo oferecidos
servicos que o sistema publico cobre e tem carater complementar devido a
cobertura dos servicos ndo ofertados ou daqueles ofertados parcialmente,
adicionalmente é chamado de suplementar devido a oferta de servicos

adicionais, isto é, aqueles que nédo sao ofertados pelo sistema publico.

O setor de planos de saude privados pode ser classificados em mais de uma
categoria, de acordo com as caracteristicas das politicas e da saude publica de
cada pais. O crescimento deste setor representa a inversdo da teoria da
complementariedade, defendido pela Constituicdo Brasileira, que define estes
como tendo a funcdo de complementar os servigcos publicos prestados (BAHIA,
1999).
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Atualmente os planos privados oferecem tanto os servigos adicionais, quantos
servicos paralelos aos ofertados pelo SUS, logo, pode-se denominar o segmento
de planos de saude brasileiro como duplicado. Assim a salde suplementar
brasileira se enquadra mais em um sistema duplicado do que suplementar,
devido a oferta aos individuos de servicos ja ofertados no sistema publico de
salude, apresentando-se como uma alternativa privada para 0S mesmos
servi¢os. Contudo este sistema representa um aumento nas inequidades frente
ao acesso a assisténcia a saude, uma vez que, os individuos que possuem
seguros ou planos privados possuem um duplo acesso aos servigos (CONASS,
2007; SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

Nos ultimos tempos muito vém se debatendo frente ao processo de acesso dos
servicos de saude, atribui-se este fato em especial ao crescimento do numero
de pessoas com acesso aos planos privados e a falta da expansao dos
provedores. Diariamente s&o evidenciadas criticas ao sistema de saude
brasileiro, mediadas especialmente pelos meios de comunicag¢do, muitas delas
atribuidas aos problemas de superlotacéo e da dificuldade de acesso. Ainda que
o foco das criticas seja 0s servicos de carater publico, atingem também ao
sistema privado. No entanto, deve-se levar em consideracédo a pressao que as
operadoras dos planos privados exercem frente aos meios de comunicacao, este
fato, faz com que muitas das informacdes referentes ao sistema privado nao
sejam divulgadas. Adicionalmente, deve-se lembrar que as grandes empresas,
incluindo as que detém o poder frente a administracdo dos planos privados sao
financiadoras de campanhas eleitorais, promovendo auxilio a candidatos que
nao levam em consideracao os interesses coletivos e sociais, tornando dificil o
processo de consolidacdo do SUS, bem como a reducdo das inequidades
(SCHEFFER; BAHIA, 2013).
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2.3 Regulamentacao e financiamento da salude suplementar no Brasil

Assim como ja mencionado anteriormente, o financiamento do sistema de
salude suplementar possui origem de subsidio do Estado e privado. Deve-se
destacar que o financiamento por parte do Estado que fornece ao setor privado
impede que o SUS receba uma maior quantidade de recursos, os quais poderiam
ser utilizados na quantificacao e expansao deste sistema de saude. Os principais
subsidios destinados ao setor privado provindos do Estado sdo oriundos dos
recursos tributarios os quais o Estado deixa de arrecadar, por meio das
desoneracdes fiscais aos consumidores e portadores dos servicos. Estes
representam os incentivos fiscais destinados as operadoras e aos prestadores
de planos privados e na declaracdo do imposto de renda de pessoas juridicas
ou fisicas, em adicional podem ser citadas as isencdes fiscais e a tributacéo
reduzida destinada aos servicos de cunho filantropico (SANTOS; UGA; PORTO,
2008; FINKLER et al., 2009).

Outras maneiras de financiamento por parte do Estado as empresas dos
planos e seguros de saude particulares ocorrem por meio dos gastos da Unido
bem como pelas empresas estatais, e funcionarios publicos, como servidores
municipais, estaduais e federais, oferecem a estes funcionarios planos privados.
Por meio do financiamento a propria agéncia de regulamentacéo utiliza recursos
do Tesouro Federal, e também através do atendimento dos clientes portadores
de planos de saude pelo SUS. Contudo no ano de 2005 estima-se que 0s gastos
com as politicas fiscais e das empresas estatais destinados aos planos de saude
privados atingiram a somatoria de 7,5 bilhdes de reais, logo, pode-se afirmar que
aproximadamente 20% deste valor foi empregado no financiamento dos planos
de saude privados (BAHIA, 2008; FINKLER et al., 2009).

O artigo 32 da Lei n° 9.656/98 dispde sobre o ressarcimento do SUS através
dos planos e seguros de saude privados. Atualmente a ANS é a responsavel por

normatizar, controlar e fiscalizar a satide suplementar. E responsabilidade da
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ANS identificar se portadores de planos ou seguros de saude privados
utilizaram o SUS, esse processo se da através do cruzamento de informacdes
pelo DATASUS com os dados provenientes da prépria ANS. O processo de
identificacdo ocorre por meio do cruzamento dos registros de Autorizacdes de
Internacdes Hospitalar (AIH), com os da Autorizacdo de Procedimentos
Ambulatoriais (APAC) e por fim ocorre o encaminhamento as operadoras
Contudo, deve-se ressaltar que este procedimento de identificacdo dos clientes
de planos privados que realizaram procedimentos ambulatoriais pelo SUS so
comecou a acontecer a partir do ano de 2015, este fato ocasionou um aumento
de mais 100% na identificacdo dos atendimentos. Os valores arrecadados por
meio do ressarcimento sdo repassados ao Fundo Nacional de Saude (FNS), no

ano de 2014 foi repassado um valor superior a 382 milhdes de reais (ANS, 2016).

A ANS € a agencia nacional reguladora do sistema suplementar do
Governo Federal e essa é vinculada ao Ministério da Saude, esta agencia foi
criada nos ano 2000 por meio da Lei n° 9961, a qual juntamente com a Lei n°
9656/98 traz sobre a regulamentacdo dos planos e seguros de saude, este
compde o marco regulatorio deste setor. A necessidade da regulamentacédo do
setor surgiu por causa da grande ampliagcdo de empresas deste segmento, as
guais apresentavam muitas situacdes desfavoraveis ao consumidor, atuando por
meio da selecao de clientes e excluido algumas coberturas, além dos aumentos
abusivos de precos. Atualmente a regulacdo é realizada pelo Estado com o
intuito de garantir e representar os interesses e direitos da populacdo como um
todo, atuando a fim de melhorar o desempenho do sistema de saude, uma vez
gue interfere nos valores, quantidade e qualidade dos servicos prestados
(CONASS, 2015).

Entretanto, cabe ressaltar que nédo é funcdo da ANS a regulamentacéo dos
valores dos planos de saude coletivos, estda apenas coleta e monitora dados
referentes aos aumentos aplicados. Os planos coletivos empresariais e de

adeséo representam aproximadamente 80% dos planos existentes.



22

O reajuste referente a estes planos ocorre com base em negociagdes entre
as operadoras e as empresas, associagdes, conselhos ou fundacdes que
contratam os servicos, logo, o poder de negociagéo, a pressao exercida pelos
trabalhadores e a diluicdo dos riscos faz com que o0s planos empresariais sejam
até 60% mais em conta do que os planos individuais (CONASS, 2015; ANS,
2015; ANS, 2016).

Apesar do plano coletivo apresentar-se mais em conta no momento da
adesdo, este acaba por receber reajustes muito acima da inflacdo e dos
percentuais estipulados pela ANS, 0 que o torna mais caro em pouco tempo. O
reajuste para os planos familiares tem como base o calculo da média ponderada
dos percentuais de reajuste dos contratos coletivos do ano anterior que
apresentam mais de 30 beneficiarios. Logo, pode-se dizer que este nao
representa um indice de valores e precos, mas sim um indice de valores
calculados com base na frequéncia de utilizacdo dos servigos, bem como da
incorporacdo de tecnologias novas e com base na variagdo dos custos com
saude. Contudo, deve-se ressaltar que este valor calculado € no minimo
estranho, pois, 0s reajustes sao baseados em planos coletivos que ndo possuem

valores regulados pela agéncia (ANS, 2016).

2.4 A estrutura produtiva do setor de seguros de saude privados no Brasil

Segundo Diamond (1992) a noc¢éo de seguro universal de saude estd em
acordo com a oferta de servicos publicos de saude por parte do governo. No
Brasil, observa-se que a ideologia do seguro de salude esta relacionada
exclusivamente com o setor privado da economia, de uma maneira a oferecer
assisténcia a saude como bens privados. Contudo, de maneira geral o seguro
de saude est4 atrelado a solidariedade, como uma ferramenta de trocas sociais
(GETZEN, 1997).
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Analisando o ponto de vista do consumidor individual, ressaltando que o
estado de salde envolve alguns riscos, tem-se que o seguro ou o plano de saude
privado envolva duas possiveis naturezas, a saber: saudavel e ndo saudavel. A
natureza saudavel consiste no processo de transferéncia do dinheiro para o outro
estado, isto €, aqueles que se encontram na natureza nao saudavel. Do ponto
de vista da sociedade, ocorre a transferéncia do dinheiro dos individuos sadios
para aqueles individuos que estdo doentes. Neste sentido, pode-se observar um
problema de otimizacdo temporal, no entanto, como os individuos sabem que
podem vir a adoecer acabam por aceitar o seguro de saude, com a finalidade de
precaucao frente a possibilidade de que esta situacao se concretize. Tendo como
base a possibilidade de que as pessoas ndo adoecam ao mesmo tempo, estas
empresas privadas oferecem o seguro de saude com as caracteristicas de um
produto comercial, de caracteristica privada.

A assimetria da informacdo no mercado dos seguros e planos de saude
privados esta relacionado com a detencdo da informacdo, onde o comprador
detém mais informacdes referentes sobre seu estado de saude do que o seu
vendedor, este fato, tende a ocasionar uma elevacao dos precos dos seguros e
planos para as pessoas que tendem a ser menos propensas a utilizar os servigos
contratados. Uma vez que o vendedor néo € capaz de distinguir o consumidor
saudavel e o ndo saudavel, nesse segundo caso, refere-se aquelas pessoas que
possuem uma maior probabilidade de utilizar os servi¢cos contratados no seguro
ou plano de saude.

Diante dessas condicfes, nos Estados Unidos ocorre o que € chamado de
selecdo adversa dos clientes, onde, 0s mais propensos a utilizar os servicos de
saude, os pobres e os idosos recebem do governo os seguros de saude,
enquanto, os demais individuos utilizam o sistema privado. Um segundo
problema relacionado a falta de informacdo € o risco moral que envolve a
literatura econdmica de saude, ou seja, refere-se ao comportamento daqueles
pacientes segurados que tem a tendéncia de utilizar mais quantidade de

servicos, além do considerado o ponto 6timo social (PAULY,1968).
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Como consequéncia direta da assimetria de informacfes tem-se 0 risco
moral, este é caracterizado pelo aumento da frequéncia de servigcos securitarios,
uma vez que o beneficiario esta protegido de qualquer custo adicional, logo, este
vai ter uma utilizacdo assistencial maior do que a que se tivesse pagando por
todos os custos da assisténcia prestada, tendo em vista que o custo marginal do
servico utilizado é zero (RIBAS, 2009; BRUNETTI, 2010; MEDEIROS, 2010).

Finalmente tem-se os problemas relacionados a agéncia, neste ponto as
seguradoras responsaveis pela venda dos seguros (o principal), contrata
médicos (0s agentes) para promover a prestacao dos servicos de saude, assim
tem-se o surgimento de problemas provindos dessa relagdo. No entanto, deve-
se ressaltar que uma agéncia ndo necessariamente precisa ser detentora de
uma rede prépria de prestacao de servicos, sendo assim, existem trés tipos de
agentes envolvidos, sendo eles: a prestadora de servicos, o vendedor e o
consumidor.

A falta de informacéao leva a necessidade da implementacao de regulamentacdes
por parte governamental para este mercado, na maioria das vezes com a
finalidade de criar condi¢cfes institucionais favoraveis para as empresas privadas
adentrarem e permanecerem no mercado. Contudo, no Brasil, 0 mercado de
planos de saude privados conduziu suas atividades por cerca de quarenta anos
sem a existéncia de uma regulamentacdo especifica, revelando-se como uma
atividade lucrativa da qual as empresas foram capazes de solucionar as

adversidades.

Dentre as préaticas adotadas por essas empresas a fim de evitar os
problemas ocorre e implementacdo da selecdo de risco, 0 que consiste no
emprego de gastos administrativos com a finalidade de implementar barreiras
para a insercdo de individuos que apresentam problemas potenciais de saude
ou idosos, ambos com maiores chances de necessitarem de mais procedimento
em saude (FARIAS; MALAMED, 2003).
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Outro problema comum era a cobranca de valores indevidos das prestadoras de
servigos frente aos tratamentos em comparagdo com o previsto em contrato e o
rompimento unilateral do contrato por parte das operadoras dos servicos, além
da inexisténcia das garantias de que o contrato seria renovado. Em adi¢do, nédo
existia uma cesta minima de bens de saude, ou seja, servi¢cos que deveriam ser
garantidos por parte das empresas (FARIAS; MALAMED, 2003).

Um ponto extremamente delicado neste sistema € a relacdo entre as
seguradoras e as prestadoras de servi¢os, quando em ocasido as seguradoras
nao possuem uma rede prépria de servigos, de modo geral, muito ocorria por
parte dos prestadores reclamacdes acerca dos valores baixos repassados pelas
seguradoras por seus servi¢cos prestados. Neste ponto, tem-se o cenario de que
uma possivel explicacdo para a manutencdo das seguradoras no mercado
brasileiro esta relacionada com a existéncia de um sistema financeiro que
apresenta elevadas taxas de juros, e que permite a aplicacdo de recursos

captados por meio das seguradoras.
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2.5 Indicadores de Concentragéo

Para definir o grau de concentracdo de um mercado € costumeira a utilizacéo
de indices de concentracdo. Os indices utilizados para mensurar a
concentragédo podem variar, sobretudo em funcéo da disponibilidade de dados.
A participacdo de mercado é calculada considerando todas as firmas que
fazem parte do mercado relevante incluindo produtores atuais e potenciais, isto
€, empresas que efetivamente produzem ou podem produzir no mercado
relevante. As informacdes podem ser referentes a capacidade produtiva, ao
volume ou ao valor das vendas, de acordo com o0 que seja mais adequado para
indicar as condi¢cdes de competicdo no mercado relevante.

Dois tipos de indices sdo mais comumente utilizados: os indices de
participagdo das maiores empresas do mercado, os “Ci”, e o indice de
Herfindahl-Hirchsman, o HHI. Os indices “Ci” medem a participacao percentual

[
|

das “i” maiores empresas no mercado relevante. A maior fragilidade deste
indice € que este ndo considera toda a distribuicdo de produtores, utilizando
apenas a informacdo em um ponto da distribuicao.

O HHI corresponde ao somatério dos quadrados das participacdes de todas as
empresas do mercado, apresentando uma distribuicdo de pesos que exalta os
valores das grandes firmas sobre as pequenas. Essa caracteristica permite que
na auséncia de informacdes sobre os market share das firmas menores o erro
de medida seja pequeno. Além disso, diferente do Ci, o HHI incorpora as
informacdes sobre toda a distribuicdo entre os ofertantes do mercado. O HHI
varia de 0 a 10.000. Em um mercado com um namero muito grande de
unidades produtivas, o valor das participacdes individuais de mercado é
insignificante e o HHI tende a zero e no extremo oposto, sob regime de
monopolio, o HHI correspondente € 10000 (VISCUSI et al, 1995). Por ultimo
vale mencionar que a construcao do HHI esta sustentada na teoria do
oligopdlio de Cournot na qual em equilibrio, a participacdo de mercado das

firmas € negativamente relacionada ao seu custo marginal.
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Os critérios para identificar se a concentracao gera o controle de parcela de
mercado suficientemente alta sdo diferentes entre os paises. No caso do Brasil,
existem duas diretrizes. O Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia
(SBDC) considera que uma concentragdo gera o controle de parcela de
mercado suficientemente alta de modo a viabilizar o exercicio unilateral do
poder de mercado quando resulta em participacéo igual ou superior a 20% do
mercado relevante (art. 20, §82°, da Lei n°® 8.884/94).

A segunda diretriz definida considera que uma concentragcao gera o controle de

parcela de mercado suficientemente alta quando:

I) a concentracdo torna a soma da participacédo de mercado das
guatro maiores empresas (C4) igual ou superior a 75%, e

i) a participacdo da nova empresa formada for igual ou superior a
20% do mercado relevante.

Quanto ao HHI, o critério utilizado € o norte-americano (GUIDELINES,
2010), que divide o espectro de concentracdo de mercado em trés
faixas: na primeira, quando o HHI é inferior a 1500, o mercado é
desconcentrado, na segunda, HHI entre 1500 e 2500, o mercado
apresenta moderada concentracao e na terceira, HHI superior a 2500,
o0 mercado é altamente concentrado. No caso de uma avaliacdo
antitruste, é observado tanto o nivel do HHI ap6s o ato ou conduta
como a variacdo deste. Se o mercado ap06s o0 ato ou conduta
apresentar um HHI inferior a 1500 ndo deve haver, a principio,
preocupacao. Quando o HHI estiver entre 1500 e 2500, apés ato ou

conduta, duas situacdes sdo possiveis:

) se a variacdo no HHI for inferior a 100, ndo ha motivo para
preocupacao;
i) se a variacao no HHI for igual ou superior a 100, devera ser feita

uma investigagéo mais detalhada.
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Por ultimo, se ap6s o ato ou conduta, o HHI for superior a 1800, duas situacdes

sdo possiveis:

i) se a variagdo no HHI for inferior a 50, ndo haverd provavelmente

resultados restritivos para a concorréncia;

i) se a variacao do HHI for igual ou superior a 50, o caso deve ser analisado

mais cuidadosamente (VISCUSI et al, 1995).

2.6 Analise da Concentracéao

Para analisar a estrutura de concorréncia do mercado de operadoras de planos
de saude utilizamos a variavel de nimero de beneficiarios como proxy para
participacdo de mercado. A construcdo dos grupos econdémicos de operadoras
foi realizada considerando os grupos reconhecidos pela ANS. A analise da

concentracao é apresentada a seguir:

A Tabela 1 apresenta uma sintese da concentracdo nos mercados de planos

individuais e coletivos considerando os grupos econémicos.

TABELA 1
INDIVIDUAL COLETIVO
CRITERIO
N (%) N (%)
CR1 > 15%
96 100.00% 96 100.00%
CR4 > 75% 89 92.71% 46 47.92%
HHI < 1500 3 3.13% |22 22.92%
1500 < HHI < 2500 11 11.46% 41 42.71%
HHI > 2500 82 82.42% 33 34.38%

Fonte: ANS/2015
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Nota-se uma estrutura bastante concentrada para o mercado de planos
individuais em contraponto a uma estrutura mais competitiva para os planos
coletivos. A distribuicdo do HHI nos mercados de planos coletivos € mais
préxima de uma distribuicdo uniforme, contrario da observada para os planos
individuais que tem participacdo bem elevada para valores maiores do HHI.
Para os planos individuais 82,42% dos mercados apresenta HHI superior a
2500 enquanto para os planos coletivos esse percentual é de 34.38%. O HHI
superior a 2500 indica mercados altamente concentrados.

A diferencga no grau de concentracdo dos mercados de planos individuais e
coletivos reflete a natureza dos contratos. Os contratos individuais necessitam
de uma escala maior de beneficiarios devido a diversos motivos: presenca de
custos de transacdo mais elevados uma vez que o contrato é feito
individualmente e ndo em bloco como o contrato coletivo; necessidade de uma
carteira maior para garantir sustentabilidade financeira devido aos custos de
transacdo mais elevados e perfil de beneficiarios mais envelhecido. Os planos
coletivos se caracterizam por beneficiarios que ainda estéo trabalhando sendo,
portanto, uma carteira mais jovem, majoritariamente composta de individuos
em idade ativa.

Por fim, a estrutura de competicdo observada evidencia a tendéncia que vem
ocorrendo no Brasil: as operadoras de planos de saude tém sistematicamente
escolhido competir no mercado de planos coletivos em detrimento do mercado
de planos individuais. A diferenca de estrutura de competicéo evidencia a
estratégia de concorréncia que vem sendo observada no mercado brasileiro.
Comparado a analise realizada nota-se que nos mercados de planos
individuais praticamente ndo ocorreram grandes mudancas, mas no mercado

de planos coletivos a competi¢do tornou-se mais acirrada.
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3. METODOLOGIA DE PESQUISA

Segundo Creswell (2010), "a principal vantagem da revisdo bibliogréafica,
ou de literatura, reside no fato de permitir ao investigador a cobertura de uma
gama de fenOmenos muito mais ampla do que se poderia pesquisar
diretamente”. De acordo com Marconi e Lakatos (2003), a finalidade do estudo
exploratorio é de permitir avaliar com maior nivel de detalhamento um assunto
ou uma tematica, de forma a torna-la esclarecedora e estabelecer as questdes
importantes para a direcdo da pesquisa.

A andlise e preparacéo desta revisdo bibliografica basearam-se no material
cientifico devidamente publicado em livros, artigos cientificos e normatizacoes,
como leis e decretos. A pesquisa bibliografica foi realizada via internet usando
as bases de pesquisa Google Scholar, Scielo, Bireme e ScienceDirect, bem
como consulta direta aos sites da ANS e IESS. As palavras-chave usadas na
pesquisa sdo: Sistema Unico de Saulde; Planos de sadde privados;
Suplementacdo dos servicos de saude; Sistemas de saude e impacto na
economia. Bem como seus respectivos em inglés: Health Unic System; Private
health plans; Health care supplementation; Health systems and economic
impact.

Feita pela forma de andlise descritiva dos dados e informacdes coletadas,
com embasamento em fontes de estudos sobre os sistemas de salde publica e
suplementar. Na abordagem de graficos, tendo como alvo os planos de salde
privados e 0 SUS, fazendo um registro de fatos e fenémenos, sem manipulacao
e sem interferéncia dos diversos documentos, pesquisas e relatérios

encontrados nos sites do governo e cientificos.
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4. DESENVOLVIMENTO E DISCUSSAO

Dos artigos encontrados com as buscas, apenas 0s em portugués, inglés,
espanhol foram analisados. Foram priorizadas as publica¢cdes dos ultimos 10
anos, ou seja, entre 2009 e 2019, no entanto, publicacdes de outros anos
também foram incluidas quando consideradas relevantes. Dentre estas
publicacdes apenas aqueles artigos que apresentaram relevancia para a escrita
dessa monografia foram incluidos. A selecao foi realizada por meio da leitura do
resumo de cada trabalho, possibilitando julgar se o conteddo apresentava

relevancia para com o tema proposto no presente estudo.

Inicialmente foi observado o nimero de individuos portadores de plano ou
seguro de saude privado no Brasil. E possivel obter informacées referentes a
cobertura oferecida por seguros e planos de saude privados através de
pesquisas conduzidas pela PNAD e da PNS, segundo dados obtidos de
levantamentos a porcentagem de individuos da populacdo com cobertura de
plano de saude privado teve um leve aumento com o decorrer dos anos, assim
como é demonstrado no Grafico 1 (VIACAVA, 2010; BRASIL, 2013).
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Gréfico 1: Percentual de individuos com cobertura de plano de saude

privado entre os anos de 1998 a 2013.

Individuos com plano de saude privado

29.00%

28.00% 27.90%
27.00%
26.00% 25.90%
25.00%
24.60%

24.00% 24.50%
23.00%
22.00%

1998 2003 2008 2013

Fonte: Imagem elaborada a partir de dados obtidos de Viacava e Bellido (2016)

Observa-se que em 1998 a cobertura era de 24,5%, em 2003 esta passou para
24,6% e em 2008 o percentual observado foi de 25,9%, no ano de 2013 a
cobertura passou para 27,9% (VIACAVA, 2010; BRASIL, 2013; VIACAVA,
BELLIDO, 2016). Contudo, deve-se ressaltar que existe uma variacdo entre as
regides geogréficas, as quais chegam a ser até trés vezes maior na regiao
sudeste quando compara-se com a regido nordeste, adicionalmente as
coberturas em areas urbanas chegam a ser até cinco vezes maiores do que na
area rural. Em adicdo, dados provindos das mesmas fontes demonstram que
mulheres possuem uma cobertura levemente maior quando comparadas com
homens, e que para estes a detencdo do plano ou seguro de saude aumenta de
acordo com a idade (BRASIL, 2000; 2003; 2008; 2013; VIACAVA; BELLIDO,
2016).
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Diante da atual situacdo econémica do pais, devido ao crescente nimero de
desempregados, estima-se que aproximadamente trés milhOes de pessoas
deixem de ter acesso ao plano de saude privado no Brasil. Tais fatos podem ser
evidenciados através de dados disponibilizados pela ANS, os quais evidenciam

a queda na aquisicao dos planos e seguros de saude privados.

Tabela 2: Taxa de crescimento (%) do numero de beneficiarios em relagédo a
dezembro do ano anterior (Brasil - 2009-2019).

Beneficiarios em planos privados de assisténcia médica com Beneficiarios em planos privados exclusivamente
ou sem odontologia odontologicos

Dez /2009 26 198
Dez/2010 56 95
Dez/2011 24 149
Dez/2012 40 12
Dez/2013 34 55
Dez/2014 20 27
Dez/2015 25 38
Dez/2016 33 1.7
Dez/2017 1 56
Dez/2018 02 83
Jun 2019 -0,2 21

Fonte: ANS, 2019.
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Diante deste cenério, as operadoras de planos de saulde privados estdo
apostando em reajustes mais elevados, fazendo uso dos sistemas de Co
pagamento, nos quais os beneficiarios arcam com parte dos procedimentos
executados, em troca, oferecem planos com valores contratuais mais em conta.
No entanto deve-se ressaltar que a aquisicdo de planos mais em conta pode
representar futuras insatisfacdes frente a limitagdo da cobertura. Neste ponto
cabe salientar que a insatisfacdo dos clientes com os planos contratado é
relativamente elevada, bem como a demora no atendimento, o que pode agravar
e limitar a venda dos planos de satude mais em conta (SCHEFFER, 2015; BAHIA,
2015).

Uma das falhas do mercado de seguros e planos de saude privados é assimetria
de informacéo, devido ao desconhecimento da seguradora frente ao risco da
populacdo que esta sendo assegurada, em consequéncia deste déficit a
seguradoras sao expostas a dois riscos, 0 moral e o da selecdo adversa de
beneficiarios. Sendo assim, no levantamento bibliografico realizado observou-se
0 estudo por alguns autores que abordam a tematica, a Tabela 3 demonstra os

estudos encontrados.

Tabela 3: Risco moral e Selecdo Adversa

Base de dados
Ano Autor Resultado observado
consultada

2003 Simoes PNAD 1998 Foram observadas evidéncias
de risco moral

Foram observadas evidéncias
da selecdo adversa de
beneficiarios

2006 Andrade e Maia PNAD 1998 e 2003
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2007

2009

2010

2011

Alves

Godoy, Balbinotto Neto
e Barros

Brunetti

Nishijima, Postali e Fava
Brasil

PNAD 1998 e 2003

PNAD 1998 e 2003

PNAD 2003

PNAD 1998 e 2003

Foram observadas evidéncias
da selecdo adversa de
beneficiarios

Nao foram observadas
evidéncias significativas da
selecdo adversa de
beneficidrios. Contudo
observou-se evidéncias de
risco moral

Foram observadas evidéncias
de risco moral

N3o foram observadas
evidéncias significativas da
selecdo adversa de
beneficiarios. Contudo
observou-se evidéncias de

risco moral

Fonte: Autoria propria, 2019.

a regulamentacédo do setor de saude suplementar, por volta do ano de 1999,
ocorria uma busca por parte das empresas uma protecdo frente a selecéo
adversa e ao risco moral, isso ocorria por meio da exclusédo de procedimentos e
através da diferenciacdo dos valores devido a exposicéo ao risco moral, contudo
guando entrou em vigor a legislacdo teve-se a imposicao de diversas restricoes
perante as empresas operadoras dos servicos, dentre estas limitacdes foram
estabelecidos limites para as variacdes de valores com relacédo a faixa etaria, a
proibicdo da aplicacao de valores diferenciados com base no sexo nos planos
individuais como a mudanca na impossibilidade do plano ser cancelado por parte
da operadora Diante da bibliografia analisada, os resultados obtidos pelos
autores evidenciam a presenca de risco moral e a selecdo adversa entre 0s
beneficidrios e as operadoras de saude. Deve-se ressaltar que anteriormente
GODOY; BALBINOTTO NETO; BARROS, 2009; MAIA, 2004; RIBAS, 2009;
MEDEIROS, 2010).
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No Brasil observa-se o que se pode chamar de “selegao favoravel” dos riscos,
pois, segundo informacdes da PNAD/O8 a proporgédo das pessoas vinculadas
aos planos de saude privados com o estado de saude muito bom, esta em torno
dos 28% dos 24% com cobertura privada em relagdo a populagdo geral,
enquanto que, no segmento da saude publica aproximadamente 71% dos 75%
cobertos apenas por esta modalidade se declaram com o estado de saude muito
bom (RIBAS, 2009; MEDEIROS, 2010).

Deve-se destacar que o mercado de planos de saude brasileiro ndo é
homogéneo, logo, se trata de um setor composto por uma diversidade de
empresas, chamadas de operadoras de planos de salde, estas apresentam
diferentes portes e rearranjos juridicos e institucionais, podendo apresentar a
caracteristica de possuirem ou nao fins lucrativos, estas apresentam em comum,
praticamente apenas o comeércio dos planos de saude (SCHAFFER; BAHIA,
2013).

O papel da saude na economia brasileira ndo é algo simples de se elucidar. Os
custos com saude sdo em muitos casos elevados, como por exemplo, a
tributacdo sobre medicamentos que pode chegar a 31%, logo observa-se que 0s
impostos sdo uma das principais razdes para os elevados custos com a saude
(SCHAFFER; BAHIA, 2013; MEROLI, 2015).

De acordo com o levantamento da Confederacéo Nacional de Saude, os tributos
correspondem em média a aproximadamente 1/3 do valor dos produtos ou
servicos médicos e hospitalares, sendo que nos casos dos planos e seguros de
saude, a tributacdo pode chegar a ser equivalente a aproximadamente 26% do
faturamentos das empresas deste setor, valores superiores quando se compara

a demais segmentos como a construcao civil (18%) e agricultura (15%).
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Adicionalmente o segmento do setor de saude representa cerca de 10% do
Produto Interno Bruto, sendo que aproximadamente 57% dos investimentos no
setor sao provenientes da iniciativa privada. No entanto, deve-se ressaltar que
para que este setor desempenhe seu lado social, € necessario que o lado
econbmico esteja equilibrado, possibilitando um sistema sustentavel (MEROLI,

2015).

Como se pode ignorar o papel que o segmento desempenha na economia?
Como desconsiderar que a saude ja responde por 10% do Produto Interno Bruto
(PIB) brasileiro e que 57% do que é investido no segmento vem da iniciativa
privada? N&o se pode desprezar um setor que congrega mais de 244 mil
estabelecimentos de servicos, 6.800 hospitais, aléem de empregar trés milhdes
de trabalhadores diretamente e outros cinco milhdes indiretos. S&o numeros que
por si s6 deveriam colocar a Saude com um lugar cativo na mesa de discusséo
sobre a economia brasileira. Somente com o crescimento desses nameros é que
se podera oferecer o atendimento que a populacdo merece. Mas, antes de tudo,

devemos admitir gue nao havera lado social se o econémico estiver no vermelho.

Mesmo com o aumento do investimento do governo, especialmente nos ultimos
anos, ao considerar fundos publicos e privados, os gastos per capita em salude no
Brasil estdo abaixo da média global. A “Analise do Setor de Medicamentos no Brasil
2004-2007”, publicada pela Interfarma, Associacdo Brasileira de Fabricantes de
Produtos Farmacéuticos e baseada em dados da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) e DATASUS, mostra que os gastos com saude por habitante brasileiro eram
US$ 715, em 2007, enquanto a média global foi de US $ 857. Na Argentina, superou
US$ 1,2 mil per capita e, nos Estados Unidos, que lidera o ranking, foi de quase US$
7,3 mil. Em paises com um modelo de salude semelhante ao Brasil, os gastos com
salde sdo quase quatro vezes maiores, como no caso da Espanha, US $ 2,6 mil per

capita; ou quase sete vezes, como no Canada, US $ 4,9 mil.
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A economista Maria Cristina Sanches Amorim, diretora do Departamento de
Economia e do Programa de Estudos em Administracdo de Empresas da Pontificia
Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUC), uma das autoras do Estudo Interfarma,
afirma que esse cenério ndo mudou muito quando comparado a 2010, pois um
crescimento notavel desses numeros dependeria de um aumento expressivo da
renda e de um maior investimento publico, 0 que ndo ocorreu.

O baixo investimento do governo resultou no crescimento do mercado privado de
assisténcia médica. “A populagao anseia por um plano de saude porque as pessoas
sabem que ha uma longa espera por atendimento no Sistema Unico de Salde
(SUS), mesmo quando se trata de uma emergéncia’, diz José Cekin,
superintendente executivo do Instituto de Saude Suplementar e estudos mentais em
saude. Assim, a populacéo de usuarios de planos de saude privados cresceu no
pais. Hoje, existem quase 42 milhdes de pessoas, 0 que representa 21% da
populacéo. Nos paises onde prevalece um sistema publico de saude universal, esse
percentual € muito menor, em torno de 10%. Essa adesédo aos planos de saude no
Brasil demonstra que as necessidades de saude nao estao sendo atendidas.

Os dados confirmam as criticas de especialistas, publicos e privados, de que os
gastos publicos em saude ainda sao insuficientes. No Brasil, o gasto total em saude
€ de cerca de 7,5% do Produto Interno Bruto (PIB). Mas a parcela dos gastos
publicos é de apenas 3,6% do PIB, o que cria um 6nus desproporcional para a
populacdo carente devido a concentracdo desigual de renda e carga tributaria
regressiva.

O ultimo estudo publicado pelo Instituto de Estudos de Saude Suplementar
(IESS, 2019) resultou em uma conjuntura desse mesmo més que conclui por
nameros o fato de que a recessdo econbmica prejudicou o numero de
beneficiarios de planos de salde consideravelmente.

Ao fim do primeiro trimestre de 2016, o PIB brasileiro caiu 4,7% na variacao

acumulada em 12 meses. Esse resultado representa quinto resultado trimestral


http://documents.scribd.com.s3.amazonaws.com/docs/75vv9g81c05bkb2g.pdf
http://documents.scribd.com.s3.amazonaws.com/docs/75vv9g81c05bkb2g.pdf
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Negativo em sequéncia. Com isso, a taxa de desocupacdo medida pela
PNAD/IBGE atingiu 10,9%, o maior valor desde que o indicador passou a ser

divulgado em 2012.

O pais vem enfrentando uma recessédo econémica que leva a uma deterioracao
do mercado de trabalho e isso afeta diretamente a contratacdo de
planos coletivos empresariais. Com alguns gréaficos desenvolvidos pela PNAD e
ANS ilustram o que de mais interessante é ressaltado na conjuntura, no grafico
a seguir observa-se que a um crescimento da taxa de variacdo do numero de
beneficiarios de planos coletivos em 12 meses que conduzem a taxa de variacéo
da populacédo ocupada: quando em set/15, a populacédo ocupada passou a cair,
0 numero de beneficiarios de planos coletivos empresariais também passou a

apresentar uma queda.

GRAFICO 2

Taxa do PIB e valores das receitas de
contraprestacoes e das despesas
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Fonte: PNAD

Na taxa de variacdo do PIB em doze meses, podemos observar que o

crescimento real (descontando a inflagdo) nos 12 meses das receitas de
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Contraprestacdes foi de 1,0% enquanto o das despesas assistenciais foi de
0,5%.

Nessa mesma comparacdo, o PIB geral apresentou reducdo de 5,9% e a
retracdo generalizada nos graficos de despesas e receitas representam a
situacdo econdbmica atual do pais,que tem levado a uma
menor taxa de crescimento do numero de beneficiarios de planos. Isso
ocorre ndo s6 pelo aumento do desemprego, mas também pela diminuicao do
crescimento da renda da populacdo ocupada também, afetando planos
individuais.

GRAFICO 3

Cobertura dos servigos por regiao (capital)
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Fonte: ANS,2015.

No grafico acima, esta ilustrado como esta distribuida a taxa de crescimento nas
regides brasileiras, podemos notar que com o numero de beneficiario majoritario
no Sudeste, a taxa de crescimento apresenta nimeros negativos no periodo de
doze meses. No resto do Brasil, a taxa ainda se mantém acima do numero de

beneficiarios.
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Existem dois fatores principais para o alto resultado, que séo: a incorporacao
tecnoldgica e o modelo de pagamento de hospitais fee-for-service que incentiva
0 aumento dos custos sem necessariamente melhorar a salde do paciente.
Outro fator é a regulamentacdo do reajuste desse tipo de plano pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) em que o indice autorizado para
ser usado pelas operadoras para o reajuste de planos individuais no periodo de
maio de 2016 a abril de 2017 é de 13,57% (divulgado em junho de 2016). Além
do mais, a sustentabilidade econdmico-financeira das operadoras pode ser
afetada porque esse indice nos demais periodos € inferior ao indice de variacéo

de custo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Embora o setor privado de cuidados medicos no Brasil apresente uma
caracteristica suplementar, estes possuem a tendéncia de ofertar servicos de
maior complexidade e em quantidade que ultrapassam o considerado 6timo
social, tal fato, ocasiona problemas na eficiéncia econémica de distribuicédo
destes bens por meio do setor publico. Este fato € observado uma vez que ndo
ocorre o repasse dos custos reais dos tratamentos que séo oferecidos no setor
privado, mas séo utilizados no sistema publico de saude.

Durante um longo periodo as empresas seguradoras do ramo da saude nao
possuiam regulamentacdo especifica por parte do governo, a fim de garantir
condi¢gdes minimas de funcionamento, sendo assim, a manutencgéo das referidas
empresas no setor privado dependia da criacdo de mecanismos préprios com a
finalidade de manter a lucratividade.

Os mecanismos de assimetria de informacdo e do risco moral estdo
acompanhados das recomendacdes da oferta de cobertura parciais e do
adicional do Co pagamento. Deve-se destacar a tendéncia das empresas dos
planos de saude privados em evitar a cobertura dos individuos considerados de
alto risco em adoecer, preconizando o conhecimento do estado de saude dos
possiveis clientes antes do processo de contratacdo dos servicos em saude. O
papel dos planos de saude privados na economia do pais € notério, contudo,
deve-se ressaltar que os planos de saude privados apresentam algumas falhas
e limitacdes, pois existem portadores de planos utilizando os servi¢os do SUS, o
gue caracteriza um gasto duplo com a saude, tanto por parte do governo como
por parte dos beneficiarios. Logo se os planos e seguros particulares geram
insatisfacéo por parte do beneficiario, acredita-se que planos mais em conta com
uma carta de servicos reduzida ndo seria 0 caminho, sendo assim, somente um

sistema publico capaz de oferecer cobertura universal e com um financiamento
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adequado seria capaz de atender com equidade as necessidades apresentadas
pela populagdo. O Brasil possui o SUS, no entanto o sistema necessita de
maiores investimentos em recursos para que seja atuante de maneira efetiva,
sendo assim, observa-se que este receberia um apoio financeiro maior se 0s
incentivos fiscais e deducdes do imposto de renda deixassem de serem
direcionados ao setor privado.

Sendo assim, observou-se que o papel da cadeia produtiva da saulde
suplementar esta sendo fundamental na vida do pais, tanto por sua magnitude
econdmica, demonstrada pela sua participacdo no PIB, quanto pela sua
relevancia social, uma vez que aproximadamente um quarto da populacéo
recorre aos servicos privados de saude.

Verificou-se no presente estudo com base nos indices de andlise da
concentracgdo, o alto grau de concentracao das empresas de planos privados no
Brasil, fato este bem caracterizado com relacdo ao setor de planos coletivos e
empresariais, 0s quais nao sofrem regulamentacao direta da ANS. Observou-se
a grande preferéncia das empresas em competir neste setor em relagéo ao setor
de categoria de planos individuais. A concentracdo serve de base para uma
medida sintese da competicdo, identificar e entender a estrutura de mercado,

bem como seu poder e influéncia na economia.
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