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Os desafios da ANS frente a concentracdo dos planos de satde

The consolidation of private health plans in Brazil:

challenges for the regulator

Abstract The effects of the financial consolida-
tion of Brazil’s private health plan market war-
rants investigation, as this trend could enhance
the power of large plans and affect the financing
of the National Health System. From the stand-
point of the political economics of this sector, while
reflecting on the features of this consolidation,
this paper discusses whether this more powerful
market clout might require the State to adopt a
more active stance, especially if it wishes to en-
force the normative principles of the National
Supplementary Health Regulator in order to pro-
tect consumers, ensure regulated competition and
defend the public interest.

Keywords Government policy, Regulation, Anal-
ysis of healthcare markets, Health

Resumo Pretendemos abordar aqui os efeitos da
concentragdo econdmica do mercado de planos de
saude, pois tal movimento pode resultar no forta-
lecimento das grandes operadoras, com conseqi-
éncias sobre o financiamento do Sistema Unico
de Salde. A partir da dtica da economia politica
do setor, além de refletir sobre as caracteristicas
dessa concentragdo, discutimos se 0 aumento do
poder de mercado exige do Estado uma postura
mais ativa, em especial caso se queira preservar os
principios normativos da Agéncia Nacional de
Salde Suplementar — em defesa do consumidor,
da concorréncia regulada e do interesse publico.
Palavras-chave Politica governamental, Regu-
lagdo, Analise do mercado de atengdo médica,
Saude
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Introdugéo

No contexto do SUS (Sistema Unico de Salde),
consideramos necessario discutir o papel do mer-
cado de planos de salide, seja para pensar o modo
de regulacdo do Estado?, seja para investigar a
dimensédo dos gastos das familias com planos de
salde?, ou ainda para analisar o perfil de morbi-
dade, acesso e uso de servicos de saiide da popu-
lacdo, no contexto do mix publico/privado®.

Para isso examinamaos, em particular, 0s pos-
siveis efeitos da concentracdo econémica desse
mercado, pois tal movimento pode resultar no
fortalecimento das grandes operadoras, com
consequiéncias imprevisiveis sobre a organizagéo
e financiamento do SUS. Tecemos, ainda, consi-
derac0es gerais sobre o significado e caracteristi-
cas dessa concentracédo, observando se 0 aumen-
to do poder de mercado exigiria do Estado uma
postura mais ativa para preservar os principios
normativos da ANS (Agéncia Nacional de Saude
Suplementar) — em defesa do consumidor, da
concorréncia regulada e do interesse publico.
Conforme Mendes* antecipou, “a existéncia de
uma regulacdo estatal, com estabelecimento de
regras minimas, determinou modificacdes qua-
litativas e quantitativas no mercado, dentre elas,
a concentragao”.

N&o existe consenso acerca dos possiveis efei-
tos colaterais desse fendmeno na satde privada.
Ha quem analise que, dentro de certos ambien-
tes regulatorios, a existéncia de um grande nu-
mero de usuarios na “carteira” dos planos de satide
garantiria melhor atendimento, cobertura e pre-
¢o®. Em sentido inverso, ao analisar o caso brasi-
leiro, Ocké-Reis®suspeita que a influéncia dos oli-
gopolios comprometeria o custo e a qualidade
da atengdo médica prestada; o nivel de gasto dos
empregadores com salarios indiretos; e a adogéo
de préticas gerenciais de ajustamento de risco —
que visam atenuar as “falhas do mercado” relati-
vas & cobertura de doentes crénicos e idosos.

Em que pese que a concentragdo seja um
movimento inexoravel do proéprio capitalismo’,
nada garante que as grandes operadoras, se for-
talecidas, atuem em sinergia com o SUS. Tais agen-
tes econdmicos sdo movidos por uma logica eco-
nomicista— acumulacdo de capital per se e radi-
calizacdo da sele¢do de riscos —, e dados 0s ins-
trumentos de coercédo legitimada e persuasao a
disposicdo da agéncia reguladora, ninguém sabe
ao certo em que medida a ANS detém precondi-
¢Bes para subordinar os oligopdlios as diretrizes
das politicas de salide; em outras palavras, se a
Agéncia convence as operadoras lideres que as

atividades mercantis empreendidas no setor sau-
de, meritorias e vitais para a sociedade, devem
atender a uma fungdo social, orientada pelo nexo
com o interesse publico®.

Considerando este quadro, discutiremos na
primeira se¢do deste ensaio as caracteristicas eco-
ndmicas gerais do mercado de planos de satide. A
seguir, apontaremos os desafios da ANS perante
0 movimento de concentragdo, tendo como pano
de fundo a economia politica que preside esse pro-
cesso. Na concluséo, apresentaremos as conclu-
sdes do trabalho, refletindo sobre as possibilida-
des da Agéncia afirmar seus preceitos normativos
diante da concentracdo, cujos desdobramentos
merecem maiores investigagdes no futuro.

O mercado de planos de saude

O mercado de planos de saude se distingue das
demais atividades econdmicas, pois segundo Cu-
tler & Zeckhauser®, ademanda € inelastica, a ofer-
ta orienta a procura (supplier-induced demand) e
a presenca de externalidades néo favorece o pre-
dominio de mecanismos de mercado. Como parte
integrante do setor servicos, Ocké-Reis et al.*° cha-
mam atencdo também ao fato desse mercado ser
caracterizado pela sua sensibilidade a taxa de ju-
ros, a rigidez dos fatores de producéo, a incorpo-
racdo de tecnologia e ao cAmbio (a dependéncia
tecnoldgica obriga a importacdo de insumos e
equipamentos médicos). Somadas aos custos de
transacdo que penalizam o consumidor, essas
peculiaridades configuram um trago marcante:
0s custos crescentes & moda de Baumol, moti-
vando, freqlientemente, uma variagéo do nivel de
precos da satde e dos planos maior do que a taxa
média de inflagdo da economia.

Além da presenca desses ingredientes, desen-
volve-se um padrédo de competi¢do concentrado
e diferenciado na experiéncia brasileira, cujo per-
fil oligopolista facilita o aparecimento de um pro-
cesso sistematico de barganha, em direcdo ao
aumento dos pre¢os dos prémios. Sem o con-
fronto da ANS ou dos empregadores, as grandes
operadoras passam a reivindicar reajustes siste-
maticos de pregos (upstream), e além do mais,
sua condicdo oligopsdnica permite-as ajustar o
sinistro barateando o custo dos médicos e dos
procedimentos hospitalares (downstream), com
impactos consideraveis sobre a qualidade do
material dos insumos e dos servigos, dado o bai-
X0 poder de barganha dos prestadores®?. De uma
parte, dependendo do modelo de gestdo de risco
da operadora, os prestadores médico-hospita-



lares estdo espremidos entre 0s custos crescentes
e 0 “mau pagador”, salvo aqueles que contam
com estrutura empresarial propria, larga repu-
tacdo, ou ainda, 0 monopdlio da prestacdo —
seja por motivos tecnolégicos, seja pela localiza-
cao geografica. Nesse ultimo caso, é provavel que
se observem abusos econdémicos da parte dos
proprios prestadores hospitalares, como vem
ocorrendo, segundo Halvorson e Isham?®, nos
Estados Unidos. De outra parte, observa-se que
as chances de um consumidor mudar de opera-
dora (ou de plano) sem ter prejuizo — na tenta-
tiva de fugir dos altos precos, da cobertura pre-
céria e das caréncias — sdo muito remotas. Essa
mudangca poderia significar dispéndios adicionais,
perda de qualidade na aten¢do médica e, em ca-
sos extremos, sérios danos a sadde. Isso ocorre
com os usudrios de planos individuais, mas se
da igualmente com os afiliados aos planos em-
presariais. Esses Ultimos, em geral, excetuando-
se 0s executivos e as categorias de trabalhadores
mais organizadas, abrangem uma soma de indi-
viduos ndo-organizados, sem poder de barga-
nha sobre os contratos realizados pela patroci-
nadora (os empregadores).

A concentracéo e diferenciacdo

Grosso modo, o grau de concentracdo dos pla-
nos de satide permite avaliar seu nivel de compe-
titividade, indicando o poder econdmico e parti-
cipacdo das operadoras dentro do mercado. O
HHI (Herfindahl-Hirschman Index) é um méto-
do bastante utilizado para medir tal concentra-
¢do, calculado a partir da soma do market share
de cada plano, considerando todos aqueles inse-
ridos no mercado relevante, onde

0 <HHI <10.000*

Quando um mercado é dominado por ape-
nas uma empresa (monopolio), o HHI assume
o valor méaximo arbitrario de 10.000, caracteri-
zando uma atividade econdmica altamente con-
centrada. Suponhamos, assim, que existam cin-
co planos de sadde com 35, 30, 20, 10 e 5% do
mercado. Usando uma equagdo simplificada, te-
mos que HHI = 35%+30%+20%+10%+5?, onde o
HHI seria 2.650. Imaginemos, agora, que os dois
planos menores se juntem; o HHI (352+30%+
202+15?) seria igual a 2.750, de tal modo que essa
ultima configuragdo do mercado é levemente mais
concentrada do que a anterior.

Para dar sentido econdmico a analise da con-

centracdo, essa tipologia deve ser aplicada estri-
tamente ao mercado relevante, isto é, no “espaco
econdmico definido em termos geogréaficos e de
produto no qual algum poder de mercado tenha
a possibilidade a priori de ser exercido” *°. Assim,
quando o Cade (Conselho Administrativo de
Defesa Econdmica) associa a concentragdo ao
fato da empresa lider deter mais de 20% do mer-
cado ou o grupo das quatro maiores superar
75% do market share's, essa classificagdo somen-
te é valida se delimitada ao setor oligopolista —
por definicdo —, 0 mercado relevante a analise
de efeitos anticompetitivos potenciais. Mesmo
porque, no caso dos planos de salide, as opera-
doras que atuam na faixa concorrencial, a prin-
cipio, ndo apresentam condigdes econdmicas para
alterar o padrdo de competicdo do mercado, de
modo a pressionar precos, intensificar barreiras
aentrada, exigir aampliagao de subsidios fiscais,
ou ainda, capturar a agéncia reguladoral’.

No Brasil, dentre 1.264 operadoras, apenas 8
(0,6%) das operadoras detinham 21% dos “usu-
arios” dos planos de satide em margo de 2006, o
equivalente a cerca de 7,6 milhdes de planos de
assisténcia médica®®. Essa constatacao é tdo mar-
cante que parece razoavel imaginar que essas 0ito
empresas, orbitando no setor oligopolista, te-
nham poder para pressionar aumento de pre-
¢os, dados seus indicadores de faturamento,
market share ou escala do nimero de consumi-
dores. Sem duvida, a partir de 2004, tal fato ex-
plica — ap6s a decisdo liminar do Supremo Tri-
bunal Federal (STF) de agosto de 2003 — os au-
mentos diferenciados aplicados nos planos anti-
gos da Amil, Golden Cross, Itatseg, Bradesco,
Sul América e Porto Seguro, no contexto dos Ter-
mos de Compromisso assinados com a Agén-
cial®. Em relagéo a esse setor, Derengowski e Fon-
seca?® demonstram, empiricamente, que ao me-
nos as seguradoras especializadas apresentam
“indicios de concentracéo e poder de mercado,
em termos locais e nacionais”

No que se refere as demais modalidades “su-
pletivas”, desconhecemos por hora estudos que
abordem essa questio. A primeira vista, houve
uma elevagdo do custo médio de funcionamento
das operadoras, provocada por um conjunto de
acOes administrativas decorrentes da implemen-
tacdo da Lei 9.656/98, 0 que tornou os “retornos
crescentes de escala” em uma vantagem competi-
tiva proeminente?. Contudo, como o mercado
consumidor ndo cresceu a ponto de correspon-
der a essa expectativa®?, em especial mediante a
entrada de usuarios jovens e saudaveis, uma ele-
vacao dos custos administrativos sem a contra-
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partida do aumento da escala de usuarios tende-
ria a engendrar desequilibrios de natureza atua-
rial, em particular na auséncia de rede assistenci-
al prépria e/ou frente a uma gestéo ineficiente
dos recursos, acabando por reforcar a tendéncia
a concentracéo.

Isso ndo quer dizer que ser dono de umagran-
de escala implica, necessariamente, vantagens
competitivas e maiores lucros. Na verdade, ine-
xiste um tamanho 6timo de usudrios in abstrac-
to porque isso varia de acordo com o porte eco-
ndmico, a estrutura de oferta propria (por exem-
plo, a rede hospitalar das empresas de medicina
de grupo, os profissionais de salde organizados
em cooperativas médicas) e a estratégia empre-
sarial das operadoras de planos de salide. Em
tese, cada fatia do mercado espera receber deter-
minada taxa média de lucro, levando em conta
sua demanda potencial, 0 modelo de gestéo de
risco, o equilibrio atuarial (sinistralidade) e a 16-
gica de rentabilidade. A guisa de ilustracio, a
empresa Aetna fez, recentemente, um durissimo
rearranjo organizacional, diminuindo usuérios,
reduzindo custos e ampliando produtos, tornan-
do-se mais lucrativa, depois de ter sido conside-
rada a maior operadora de “managed care” dos
Estados Unidos?.

Aqui esta em curso um difuso processo de
downsizing, que nao deve ser confundido com
uma depuracdo pura e simples do mercado. O
setor oligopolista detém condi¢des econdmicas
para baratear eventuais ajustes organizacionais
— na passagem para um novo ramo de negoci-
0s — impondo o rateio dos custos aos consu-
midores. Sem ddvida, o caso emblemético em
voga combina, de um lado, o aumento dos pla-
nos individuais antigos e, de outro, a remarca-
cdo preventiva do preco de entrada dos planos
individuais novos; isto é, a0 mesmo tempo em
que as grandes operadoras procuram se desfa-
zer do risco (selecdo adversa) encontrado hoje
nos planos individuais antigos, se antecipam
preventivamente a regulacdo da ANS aplicada
ao teto de reajuste dos planos individuais no-
vos. No fundo, a nova estratégia dos oligop0li-
0s prioriza, agora, a expansdo do seu market
share no segmento dos planos empresariais,
evitando, se possivel, carregar uma “carteira
podre”, para utilizar o jargdo do mercado de
seguros na area da “satde suplementar”.

No que se refere ao setor concorrencial, as
operadoras estdo pulverizadas, apresentando
uma quantidade menor de usuérios, nas cidades
pequenas. Em algumas experiéncias, pequenas
operadoras associam-se as grandes, organizan-

do a cobertura de sua clientela até determinado
nivel de complexidade tecnoldgica. Os doentes
mais graves sdo, geralmente, encaminhados aos
prestadores credenciados pelo s6cio majoritario,
permitindo a criagdo de vasos comunicantes
(consorcios) entre modalidades “supletivas” de
porte econdmico e natureza juridica distintas, fato
pouco explorado pela literatura especializada.

Diz-se haver praticas monopolistas nesse seg-
mento — a rigor — semi-concorrencial. No en-
tanto, é questionavel, de uma parte, atribuir aos
planos de autogestao de empresas publicas e pri-
vadas a construcao institucional de clientelas ca-
tivas, como fazem Costa e Castro?, consideran-
do o carater mutualista de alguns desses planos.
De outra, ndo esta superada a polémica se a uni-
militancia das cooperativas médicas Unimed im-
plica, de fato, o exercicio de préaticas anticompe-
titivas®. Tal unimilitancia pode ser entendida
como a prestagdo exclusiva de servigos por parte
dos médicos filiados & Unimed (monopsdnio),
principalmente nas cidades menores. As corpo-
racdes profissionais e 0s 6rgdos governamentais
discordam entre si, pois, em geral, tais 6rgdos
entendem “haver afronta a garantias constituci-
onais no que se refere a liberdade do exercicio
profissional, a livre concorréncia econémica e a
defesa dos consumidores” .

No tocante a diferenciagdo, o setor oligopo-
lista do mercado de planos de satide apresenta, de
certa forma, peculiaridades analogas a dinamica
industrial, admitindo que seu movimento de con-
centracédo produza barreiras a entrada, decorren-
tes das economias de escala de diferenciagdo. Re-
sulta dai, em sintese, a competitividade das ope-
radoras lideres para vender os produtos que le-
vam a sua “marca” e estabelecer contratos favo-
raveis com os prestadores médico-hospitalares.

De acordo com Possas?, as economias de es-
cala de diferenciacéo “estdo ligadas a persisténcia
de habitos e marcas e consequentemente ao ele-
vado e prolongado volume de gastos necessarios
para conquistar uma faixa de mercado minima
que as justifique” Conseqiientemente, de um
lado, “sua eficacia reside mais em inibir a entrada
de concorrentes do que em exigir um tamanho
minimo da empresa”, e de outro, embora a com-
peticdo em precos ndo esteja inteiramente des-
cartada, “ndo é um recurso habitual, ndo s6 por-
que, como em qualquer oligopdlio, ela poria em
risco a estabilidade do mercado e a propria so-
brevivéncia das empresas, mas também porque
qualquer movimento irregular de pregos teria
uma incidéncia proporcionalmente grande so-
bre os custos indiretos unitarios, que seriam



muito altos devido as despesas de publicidade e
comercializagéo, o que afetaria seriamente as ven-
das e/ou o nivel de lucros”. Nessas condic¢Ges eco-
némicas, pode-se dizer que a diferencia¢do do
produto seria a principal forma de concorréncia,
considerando um mercado pouco competitivo
em pregos, marcado por um processo continuo
de diferenciagdo e inovagao de produtos substi-
tutos proximos entre si — a luz do quadro con-
ceitual acerca da competicdo imperfeita.

Essa digressdo tedrica, em um primeiro exa-
me, se aplica a esse segmento dos planos de sal-
de cuja oferta de produtos heterogéneos circula
em nichos diferenciados “segundo a ocupagao,
posi¢do funcional e renda, dos diversos grupos
sociais e individuos” ?. As grandes operadoras,
em especial, apostam na diferenciacéo, dada a
reputacdo de suas marcas, para consolidar van-
tagens competitivas, visando o crescimento do
prémio total e da escala do nimero de usuérios,
0 que parece confirmar “o papel central que a
busca do lucro extraordinario cumpre na intro-
ducéo das inovagdes e novos produtos” .

Com isso, pode-se dizer, adotando a concei-
tuacgdo de Porter®, que os oligopdlios se orientam
mais pela ldgica da diferenciagdo do que pela lide-
ranga em custos. Sempre atravessada pela pre-
senca dos cartéis, a concorréncia oligopolista con-
siste, assim, em disputar a “carteira” dos planos
empresariais do rival, na rea geogréfica de atua-
cdo, onde a diferenciacdo, e ndo apenas o preco,
poderia conduzir a uma posi¢do vantajosa no
processo de competicdo, a ponto, em poucos ca-
s0s, de permitir a realizacdo de lucros extraordi-
narios, em curto prazo. Longe das amarras regu-
latorias, restrita aos planos individuais novos, essa
concorréncia dos planos empresariais ndo impe-
de, entretanto, que o setor oligopolista barganhe
a manutencdo de seus pre¢os em um limite supe-
rior. Ademais, como ficou dificil incorporar os
consumidores de baixa renda por meio da oferta
de produtos mais baratos e rede de menor quali-
dade, dada a proibi¢do legal de se subsegmentar
os produtos, tornou-se, possivelmente, pouco
atrativa a perspectiva de liderar o mercado via
achatamento dos custos. De qualquer forma, o
gerenciamento dos custos e riscos continua sen-
do um imperativo para as operadoras lideres —
considerando, entre outros, a tendéncia crescente
dos custos dos servigos médicos — mas as novas
oportunidades de negdcios surgem nos segmen-
tos empresarial e coletivo por adesdo, onde pre-
domina a ldgica da diferenciacéo.

Em suma, um mercado concentrado e pouco
competitivo em relacdo aos precos pode provo-

car efeitos negativos sobre a qualidade da aten-
¢do médica assistida aos consumidores. Mas, ora,
nao € exatamente essa idéia-forca— a qualidade
— que a agéncia reguladora pretende difundir
como eixo organizador da sua politica, para es-
tabilizar o marco regulatério do mercado de pla-
nos de sadde?

O papel da agéncia reguladora

Essa configuragdo do mercado e as peculiarida-
des do setor salide desafiam a capacidade de atu-
acdo da ANS e das institui¢des antitruste — diga-
se, do Cade, da Seae (Secretaria de Acompanha-
mento Econémico do Ministério da Fazenda), e
da SDE (Secretaria de Direito Econémico) do
Ministério da Justica, que comp&em o SBDC (Sis-
tema Brasileiro de Defesa da Concorréncia). Vale
notar igualmente que, embora alguns autores ja
reconhegam o processo de concentragdo em cur-
s0 no mercado de planos de salide®, é escassa a
producéo de estudos que investiguem os efeitos
sistémicos dessa concentracdo sobre o mix pu-
blico/privado da saide no Brasil, abordando
possiveis caminhos e condutas a serem adotadas
pela ANS em face desse movimento de concen-
tracéo e do respectivo aumento do poder de mer-
cado das operadoras lideres.

A primeira vista, 0 caso norte-americano pa-
rece municiar, mutatis mutandis, a ANS de ele-
mentos que podem contribuir para o enfrenta-
mento de problemas oriundos da concentragao.
Observou-se la que, se determinado tipo de re-
gulacdo produziu precos mais baixos e maior
cobertura, isso dependeu do nimero de opera-
doras e do nivel de concentragdo do mercado®.
Ademais, se constatou que foi dificil internalizar
0s supostos ganhos de eficiéncia, isto €, fazer com
que os agentes regulados produzissem, de fato,
precos competitivos, em especial na regulacéo dos
public utility services®. Portanto, tudo indica que
ndo seréa simples solucionar os efeitos negativos
de longo prazo das fusdes das seguradoras de
saude sobre os pacientes e 0s médicos®.

No caso brasileiro, a dindmica dos oligopdli-
o0s repde, continuamente, os desafios da Agéncia
para estabilizar precgos e garantir a qualidade da
cobertura, apesar do desenvolvimento de uma
politica regulatéria que procura convergir os in-
teresses conflitantes entre operadoras, prestado-
res e consumidores. Em particular, o reajuste
anual definido pela ANS para a remarcacdo dos
precos ndo representa um tabelamento do valor
nominal dos planos individuais novos; é tdo-so-
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mente um percentual maximo de reajuste fixado
a cada ano — um teto — que delimita a variagdo
dos prémios, ou seja, a margem de aumento pos-
sivel dentro do marco legal dos contratos com
mais de um ano de vigéncia, que hoje alcangcam
apenas 13% do mercado total de planos de sad-
de®*. Desse modo, ndo existe, estritamente falan-
do, um controle dos precos dos planos individu-
ais, e tampouco dos empresariais, mas sim a de-
marcagdo de um teto de reajuste dos pregos dos
planos individuais novos, a partir do ano 2000.
Vale dizer, dada a estratégia de diferenciacdo, es-
ses contratos podem até ser agrupados e demar-
cados por grandes segmentos (ambulatorial,
hospitalar, etc.), mas os planos sdo facilmente
transformados em um novo produto, facilitan-
do a remarcagao de seus precos de entrada, den-
tro de certos limites do jogo do mercado.

Ora, nesse quadro, para tentar garantir uma
regulacdo minima sobre o nivel e a evolugéo dos
precos dos planos de saide — em que pese a
decisdo liminar do STF —, a Agéncia poderia, ao
menos, ter impedido que a ineficiéncia presente
no desenho dos contratos dos planos individu-
ais antigos fosse repassada aos consumidores,
seja por meio do Programa de Incentivo a Adap-
tacdo de Contratos (Piac), seja por meio de rea-
justes abusivos de preco, no contexto dos termos
de ajustamento de contratos assinados a partir
de 2004, entre a ANS e as operadoras lideres.

Apesar de terem atuado dentro da legalidade
a época e apesar de as “carteiras” terem sido
montadas em outras condi¢Bes de mercado, isso
ndo isenta as operadoras de responsabilidade
corporativa por nao terem formado fundos fi-
nanceiros de longo prazo nos contratos dos pla-
nos individuais antigos, que previssem o aumen-
to da taxa de utilizacdo e o consequiente desequi-
librio da sinistralidade da “carteira”, por conta da
elevacdo da idade média dos usuarios; fundo esse,
€ bom lembrar, que as obrigaria a diminuir o
percentual e 0 montante dos lucros retidos. Ade-
mais, esses contratos foram concebidos no con-
texto de um contraditério padrdo de competi-
¢do, para o qual a promogéo do uso da tecnolo-
gia médica como fator de garantia da resolubili-
dade dos servigos era a principal arma mercado-
I6gica para atrair a clientela da medicina privada,
0 que acabou favorecendo tanto a préatica do
moral harzard, quanto a contratacdo de servigos
mais caros de hotelaria, aumentando os custos
finais da prestacdo médica. Assim, as operado-
ras que detém hoje essa “massa” forcam, muitas
vezes — 0 que é pior — dentro da lei, a saida dos
usuérios cronicos e idosos por meio do estabele-

cimento de tetos de utilizagdo, co-pagamentos e
fixacdo de altos pregos abusivos.

Pode-se discordar dessa interpretagdo em tor-
no da ineficiéncia da carteira de planos antigos,
alegando que a tensa repactuagdo em torno do
reajuste de pre¢os dos planos individuais antigos
se originae se explica, em parte, devido ao apare-
cimento de novos custos trazidos pela Lei 9.656.
No entanto, gostariamos de apontar um aspecto
que parece surgir da controvérsia: a ANS nao
teve forca para impedir que a ineficiéncia das
operadoras lideres — verificada no desenho dos
contratos dos planos individuais antigos — fos-
se repassada aos consumidores, seja em relacdo
ao aumento dos prémios, seja em relacédo a per-
da de qualidade da atencdo médica.

Em outras palavras, apesar da auséncia de
dados fidedignos, é plausivel levantar a hipétese
de que as empresas lideres, com seu poder de
mercado, beneficiadas por suas marcas e pelo
tamanho da sua carteira de usuarios, criaram
um cerco a politica regulatdria da ANS, pressio-
nando o reajuste de pre¢os dos planos individu-
ais antigos, favorecidas pela decisdo do STF de
nao reconhecer a agéncia reguladora como ins-
tancia responsavel pela regulacdo dos contratos
estabelecidos antes da Lei. Sera que ndo teriamos
alguma licdo a aprender com o exame dessa pro-
posi¢do, no sentido de perceber que, depois da
decisdo do Supremo, os oligop6lios mereceriam
uma regulamentacéo mais rigorosa sob pena da
captura da ANS, o que, por sua vez, poderia difi-
cultar a integragdo dos sistemas publico e priva-
do, no contexto das diretrizes constitucionais na
area da saude?

Nesse panorama, faz sentido argumentar que,
caso se pretenda incrementar o nivel da qualida-
de da atencdo médica privada, dever-se-ia acom-
panhar e monitorar os efeitos colaterais do mo-
vimento de concentragédo capitaneado pelas ope-
radoras que detém uma posicdo de lideranca,
com vistas a relativizacdo do seu poder de mer-
cado. Caso contrario, € possivel imaginar que as
acoes regulatorias em busca da qualidade se con-
vertam em medidas que acabem favorecendo 0s
oligopdlios privados, considerando-se que estes
possuem claras vantagens competitivas para ar-
car com os custos de um programa dessa natu-
reza, na “satde suplementar”.

A agenda da qualidade: um olhar critico

Ha pouco tempo, foi implementado pela ANS o
Programa de Qualificacdo da Saude Suplemen-



tar®”. Trata-se de uma iniciativa inovadora, que
busca o equilibrio atuarial da “carteira” dos pla-
nos e a melhoria da qualidade, considerados to-
dos os atores e dimensdes de funcionamento do
setor. E mais do que isso: acredita-se que esse
programa terad condigOes de produzir impactos
significativos sobre o perfil da oferta de servicos,
ao desenhar um conjunto de incentivos — eco-
némicos e assistenciais — voltado as operado-
ras e prestadores. Espera-se, assim, dotar o sub-
sistema privado de maior eficiéncia, como é de-
batido por Donaldson et al.%®,

Cumpre assinalar, entretanto, recorrendo
mais uma vez ao caso norte-americano, que es-
tudos acerca da qualidade da assisténcia a satide,
em ambientes de aten¢do gerenciada, evidencia-
ram o latente conflito entre niveis de qualidade e
o controle dos custos, além de sugerirem que 0
managed care ndo conduziu a combinagéo dese-
jada de “qualidade com menores custos” *. Nao
podemos asseverar se esse “déficit” ocorrera no
caso brasileiro, até porque aqui 0 managed care é
ainda uma prética difusa, quando comparado
com seus métodos, técnicas e arranjos mais usu-
ais®. Contudo, esse quadro reforga as suspeitas
de que as medidas oriundas do Programa de
Qualificagdo, embora necessarias para empres-
tar maior eficiéncia ao subsistema privado, ndo
serdo suficientes para afiancar a concorréncia
regulada, levando-se em conta as caracteristicas
pouco competitivas do mercado de planos de
saude no Brasil.

Essa agenda foi escolhida pela ANS, porque,
aparentemente, tal opcéo oferece menores resis-
téncias politicas na atual correlagdo de forgas,
além de conferir legitimidade a gestdo da Agéncia
a partir de um eixo —em um primeiro exame —
consensual perante agentes econémicos com in-
teresses tdo dispares. Desse modo, as medidas e
acoes do Programa de Qualificacdo sedimenta-
riam, de alguma forma, os preceitos normativos
da ANS em defesa do consumidor, da concor-
réncia regulada e do interesse publico. Essa me-
diacéo nos parece ponderada e desejavel, mas o
processo de saneamento das operadoras ndo deve
ser confundido, mecanicamente, com a melhoria
da qualidade da atencdo médica prestada na “sau-
de suplementar”. Em outras palavras, ndo se
pode desconsiderar que os efeitos colaterais da
concentragdo sobre os consumidores e presta-
dores podem resultar em uma perda de qualida-
de, embora esse movimento de concentragao
possa ser disciplinado pela lei da regulamenta-
¢do, o Cade e o proprio CDC (Codigo de Defesa
do Consumidor).

Se 0 Programa de Qualificacdo fosse visto
como um instrumento de a¢do no sentido de
privilegiar “a reducéo do atrito e dos custos po-
liticos e administrativos associados aos contra-
tos e ao tipo de governanga, no sentido de favo-
recer as melhores e mais fluidas relag6es contra-
tuais, mesmo que a custa de um ndmero mais
reduzido de competidores” !, ele atenderia as
propostas da agéncia reguladora. No entanto, se
fossem cobrados resultados e mecanismos para
refrear o poder de mercado dos oligopdlios, o
Programa de Qualificacdo ndo teria condigdes
de preencher essa lacuna. Além do mais, as ope-
radoras lideres, fortalecidas pelo processo de
concentragéo, teriam maiores chances de captu-
rar a ANS nos termos apresentados por Viscusi
et al.*> “promovendo, de forma deliberada ou
ndo, a rentabilidade do mercado, em detrimento
do bem-estar social”. Pode-se alegar, porém, que
tal programa néo foi desenhado com esse objeti-
vo, obviamente. Contudo, mesmo supondo que,
na margem, a qualidade dos servigos prestados
pelo mercado melhore, sem a reducéo do poder
de mercado dos grandes players, o objetivo cen-
tral do referido programa (a qualificagdo) sera
objeto de permanentes conflitos, sem falar dos
possiveis desdobramentos negativos sobre o SUS.

A implementacédo do Programa de Qualifica-
¢do ensinara licGes importantes sobre o desenho
adequado acerca da regulamentacdo dos planos
de saude. No entanto, olhando 0s casos norte-
americano e brasileiro (com um mercado con-
centrado e diferenciado, que pressiona por au-
mentos sistematicos de precos), perguntamaos se
o Programa de Qualificacédo refreard o movimen-
to de concentragdo, mesmo porque ele ndo foi
planejado com essa finalidade; e tal quadro de
aumento do poder de mercado das operadoras
adicionara mais problemas para o cumprimen-
to dos preceitos normativos da ANS. Desse
modo, é ingenuidade crer que a “agenda da qua-
lidade” aceite solucBes de soma positiva, onde
todos os grupos afetados pela politica teriam a
ganhar, permitindo-se solugfes 6timas ou una-
nimes — tomando como base a tipologia descri-
ta por Costa et al.**.

Em geral, a eficacia de uma politica regulato-
riatende a ser inversamente proporcional ao grau
de monopolio e/ou oligopdlio do mercado, uma
vez que — em tese — essa assimetria poderia
interditar uma regulacéo efetiva de precos, co-
bertura, acesso e qualidade dos planos privados
de saude*. O Programa de Qualificagdo procu-
ra, corretamente, melhorar a qualidade dos ser-
vicos prestados na satde suplementar, mas seria
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oportuno monitorar as operadoras que detém
posicdo de lideranca, cuja Idgica de rentabilidade
pressiona precos, intensifica barreiras a entrada,
exige a ampliagdo de subsidios fiscais, e assim
configuram um quadro que ameaca a autono-
mia da Agéncia, no contexto da concentracdo de
mercado de planos de saude.

Conclusao

A concentragdo do mercado de planos de satide
pode alterar o padrdo de competi¢do do merca-
do, caso incremente as barreiras a entrada e o
nivel de precos; e devido ao consequiente cresci-
mento do poder econdmico das operadoras lide-
res ndo estaria descartada a presencga de anéis
burocraticos indesejaveis, isto é, a capturada ANS.

T&o ou mais importante que essa constata-
cdo, é perceber que, em que pese a abrangéncia
do Programa de Qualificacéo, a Agéncia esta ain-
da distante do p6lo dindmico do mercado de pla-
nos de saude, presidido pelo nexo da concentra-
cdo e diferenciacdo, e que tem a frente as grandes
operadoras e seus planos empresariais, permi-
tindo quase, conscientemente ou ndo, a auto-re-
gulacéo desse nicho de mercado. Essa reflexéo,
se levada as Gltimas consequiéncias, colocaria em
Xeque a propria existéncia da ANS.

Do ponto de vista politico-administrativo,
entdo, se a Agéncia continuar regulando apenas
0s precos dos planos individuais, esse “tipo de
regulamentac¢do”, dentro de pouco tempo, pode
perder parte de seu sentido, se admitirmos que
venha a acontecer o que se viu nos Estados Uni-
dos, “onde o seguro individual é atualmente la
apenas uma categoria residual” “. Surge, assim,
a necessidade de se ampliar a abrangéncia da re-
gulamentacgdo (preco, produto e cobertura dos
planos empresariais) e de se consolidar as a¢des
regulatorias no tocante a interacdo do sistema
publico e privado —tanto no financiamento quan-
to na prestacdo dos servigos.

N&o sendo possivel reinventar o sistema de
saude fora das relagbes de mercado e de suas
tendéncias a exclusdo na atual circunstancia his-
tdrica, cobremos ao menos que o Estado use seu
poder oligops6nico (de compra) como instru-
mento de relativizacdo do poder do capital nessa
esfera, em sinergia com aquelas operadoras de
planos de saide que possam servir de farol na
regulacdo de precos, padronizacédo da cobertura,
melhoria da qualidade da atengdo médica, im-
plantacdo de arranjos organizacionais solidarios
(subsidios cruzados) e, sobretudo, no cumpri-

mento de metas clinicas e epidemioldgicas, defi-
nidas pelo MS (Ministério da Saude).

Sérgio Arouca®, por exemplo, em uma linha
de reflexdo semelhante, quando a frente da secre-
taria de gestdo participativa do Ministério da
Saude, queria discutir com empresarios e sindi-
catos a possibilidade de o SUS substituir os pla-
nos de saiide na cobertura dos servicos médicos
dos empregados, que passaria a receber recursos
direto dos empregadores. Sem desconhecer 0s
problemas relativos a estratificacdo de clientela,
sua idéia era trazer os trabalhadores e a classe
média para o SUS: “Néao estamos interessados
no dinheiro. Afinal, esses grupos seriam capazes
de exercer uma pressdo constante para melhorar
a qualidade do servico e a humanizacéo do aten-
dimento do SUS"

De qualquer maneira, para fazer valer o po-
der oligopsdnico de Estado na area da “saude
suplementar”, torna-se fundamental regulamen-
ta-la em outras bases com vistas ao planejamen-
to, integracdo e avaliacdo do mix publico/priva-
do. Se é irrealista propor medidas desconhecen-
do o papel do mercado de planos no sistema de
saude brasileiro, seria necessario esclarecer me-
Ihor qual é a sua funcdo social & luz do direito de
cidadania, como reza a Constitui¢do na area da
saude. Além dessa “publiciza¢do” do mercado, é
indispensavel fortalecer a politica de satde uni-
versalista mediante a expansdo e alocacdo mais
eficiente dos recursos financeiros destinados ao
SUS*. Quem sabe assim, destinando um papel
tdo-somente — e de fato — suplementar dos
planos privados de salde.

Na&o se apregoa, enfim, uma posicdo par ex-
cellence antimercado, mas na area da saude pri-
vada ha espago tdo-somente para o funciona-
mento de um mercado regulado. Em especial, no
caso das grandes operadoras, que vém interdi-
tando a ANS de cumprir seus preceitos normati-
vos, em defesa do consumidor, da concorréncia
regulada e do interesse publico.
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