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1. Introducao

Como bem resumiu Martin Feldstein (2006), um sisteracional de saude deveria,
idealmente, cumprir trés objetivos: (a) asseguracesso universal aos servicos de saude,
independentemente da capacidade de pagamento amtpadb) evitar o desperdicio de
recursos; (c) permitir que o atendimento reflita pasferéncias individuais do paciente.
Entretanto, como estes objetivos tendem a seritonés, em diversos paises, 0s sistemas de
saude costumam ser marcados pela combinacdo decaktos, qualidade insatisfatoria e

acesso limitado aos servicos médicos (Porter eo@js2007).

A experiéncia internacional mostra que os sistequas se aproximam do desenho
ideal referido por Feldstein sdo aqueles nos quaisivem entidades publicas e empresas
privadas no provimento de servicos de saude (Cely¢ewhouse, 2000). Embora o sistema
brasileiro tenha esta caracteristica, seu desern@@ntia esta longe do padréo ideal. O gasto
nacional em saude corresponde atualmente a cer&5ée do PIB, e é superior ao da
maioria dos paises de renda média, mas seu impabie o0 bem estar da populacédo é
inferior ao de outras economias latino-americacasyo Chile, Colombia, Costa Rica e
Cuba. Do lado publico, o principal desafio que stnha Unico de Salde (SUS) enfrenta n&o
€ a escassez de verbas, mas a subutilizacdo dwsazdisponiveis (Banco Mundial, 2007).
Conforme registrou um estudo recente, a regidoopelitana do Rio de Janeiro tem uma
densidade de aparelhos de tomografia computadarizacessonancia magnética que é o
dobro daquela existente em Paris para uma poputsgéelhante (IESS, 2008). No entanto,

as taxas de mortalidade infantil no Brasil estdoeess mais altas da América Latina.

Do lado privado, o sistema relne dois aspectoseafanente antitéticos: oferta

! Este trabalho foi preparado por solicitagaoAdail Assisténcia Médica Internacional Ltda.Os
argumentos aqui apresentados séo, entretantochisiga responsabilidade do autor.
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atomizada em ambito nacional e exercicio de podemdrcado em ambito municipal. Em
dezembro de 2000, existiam 2.723 operadoras deplda saude registradas na Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS). Este nUméunopeaia 1.877 em junho de 2008, mas
ainda € o mais elevado do mundo. Como veremos tediaeste trabalho, estes dados
mostram que a maioria das operadoras brasilei@possui uma escala adequada para este
tipo de atividade, e que a competicdo € intendaretalo entre as operadoras de médio e
grande porte. Entretanto, desde a criacdo do SiskBnasileiro de Defesa da Concorréncia
(SBDCY em 1994, o setor de saude suplementar tem secaéstpelo elevado nimero de
condutas anticompetitivas punidas pelo Conselho iAdtmativo de Defesa Econbmica
(CADE). Os casos julgados até o presente possuerpeaunfih comum. A representada é,
guase sempre, uma cooperativa médica, que é aapecadora estabelecida em determinado

municipio, e que impde exclusividade aos seusguests de servicos.

O presente trabalho mostra que o paradoxo acimar&@® gle um conjunto de
caracteristicas transitorias do setor de saudemgpitar no Brasil, que tem sido submetido a
um intenso processo de mudanca iniciado em 1998 a&adicdo da Lei n° 9.656, que
instituiu um novo marco regulatério e, dentre autcansequiéncias, permitiu a criacao da
ANS dois anos mais tarde. A sec¢éo 2 descreve b @ud das operadoras estabelecidas no
pais e revela que a tendéncia a concentracdo alopsgsistird no futuro proximo, devido a
dois fatores principais: a acdo da ANS e a crescsofisticacdo tecnoldgica dos servicos
meédicos. A secao 3 focaliza alguns detalhes imptas$a através do exame dos indicadores
de desempenho das operadoras sediadas no est&®lo de Janeiro. A secao 4 discute 0s
critérios usados pelas autoridades antitruste gieliaitar os mercados relevantes do setor de
saude suplementar. Embora existam métodos sofieBgaara executar esta tarefa, eles ainda
nao foram aplicados no Brasil, porque a concentragiéda pelos atos ja submetidos ao
SBDC tem sido muito baixa. Por fim, a secao 5 resamconclusdes do trabalho.

2. A Competigcdo em ambito nacional

2 O SBDC é composto pelo Conselho Administrativdba@éesa Econdmica (CADE), a Secretaria de
Direito Econdmico (SDE) do Ministério da Justica &ecretaria de Acompanhamento Econémico
(SEAE) do Ministério da Fazenda. O CADE foi criggela Lei n° 4.137, de 10.09.62, mas sé se
tornou uma autoridade antitruste efetiva ap6s a n%i8.884, de 11.06.94, que, entre outras
providéncias, conferiu & SDE e a SEAE as funcOasgios de instrucdo dos processos antitruste.
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Segundo as estatisticas da ANS, em junho de 26QB8@7 operadoras de planos de
saude estabelecidas no Brasil atendiam a 49 miltddeneficiarios, dos quais cerca de 40
milhdes dispunham de assisténcia médico-hospiater demais eram amparados apenas por
planos odontoldgicos. Este perfil de atendimento te@in similar no resto do mundo. Nos
Estados Unidos, onde o numero de operadoras tarébéevado, 1.300 empresas cobrem
200 milhdes de beneficiarios. Nos demais paisdertac® bem mais restrita. Na Franga, por
exemplo, existem 142 operadoras para 12 milhdgeslsoas; na Australia, a relacdo é de 44
para 20 milhdes; no Chile, € de 15 para 4,5 mil(@SS, 2008). Assim, a experiéncia
internacional indica que, em virtude dos custosapenais e dos riscos financeiros desta
atividade, a escala minima para assegurar a saisi@dde de uma operadora € da ordem de
100 mil beneficiarios. No Brasil, 95% das firmadseentes ndo cumprem este requisito,
conforme mostra a tabela 1.

Tabela 1

Tipos de Operadoras Segundo a Quantidade de Bei#fas em 2008

Beneficiario 100.001
la 10.001 a Acima de
S Nenhum a Total
_ 10.000 | 100.000 500.000
Tipo 500.000
Administradoras
Autogestéao 19 - - - - 19
Cooperativas 31 160 70 9 2 272
Medicina de 16 243 206 29 4 498
Grupo 210 514 210 29 8 971
Filantropia 5 61 35 2 - 103
Seguradoras 2 1 2 7 2 14
Total 283 979 523 76 16 1.877

Fonte: ANS, Caderno de Informacgéo da Saude Suptemeannho de 2008.

A tabela 1 reflete alguns tracos importantes dorgmadie competicdo vigente no
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Brasil. Num universo de quase dois mil agentesnap82 competem, de fato, entre si. Este
segmento é composto por 33 cooperativas médic@aseenpresas de medicina de grupo com
mais de 100 mil beneficiarios, e 12 seguradoragaisizadas em salde com registro na

ANS. As razdes deste fenbmeno sdo as seguintes:

(a) o primeiro tipo de agente listado na tabela d & administradoras, que prestam
servicos aos demais tipos de operadoras e, portaéto tém beneficiarios, nem

competem no mercado de planos de saude;

(b) também ndo competem neste mercado as operaderasitogestdo, cuja origem

comentaremos adiante, e as entidades filantrépicas;

(c) 264 operadoras ainda nao entraram formalmentearoado, porque nao tém registro
definitivo na ANS e, por conseguinte, seus berdiicé ndo estdo computados nas

estatisticas da ANS;

(d) no segmento composto por operadoras de pequete gue inclui 449 cooperativas
e 724 empresas de medicina de grupo, a maioriaeatuanunicipios do interior nao

atendidos por operadoras de médio e grande porte.

Outra caracteristica notavel das atuais condic&sahcorréncia no mercado de
planos de saude é sua volatilidade, conforme indligeafico 1. Desde a criacdo da ANS, o
namero de operadoras em atividade no territoridonat vem declinando a cada ano,
enguanto que a taxa de expansao do universo dédemes tem superado a do crescimento
populacional do pais. Estas tendéncias resultaeamgrande medida, da acdo da ANS em
duas areas: o aprimoramento dos critérios paraessfo de registros definitivos e a melhoria
de qualidade das informac6es sobre o setor de sajpdementar. Assim, nos ultimos oito
anos, a agéncia cancelou o registro de 1.378 apaxgde o0 quadro descrito na tabela 1
sugere que o ritmo de cancelamentos continuaracdieno futuro proximo. Por outro lado,
até o final da década passada, os dados agregautescssetor eram precarios e, em geral,
superestimados. Por exemplo, segundo o Instituteedguisa Econdmica Aplicada (IPEA),
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“a populacdo atendida pela medicina supletiva pasde 22,4 milhdes, em 1987, pa@to

de 40 milhdes, em 199¢orrespondendo a mais de 25% da populacdo; atdesiacao do
SUS, era inferior a 17%.7(1997, p. 78) (grifo meu) Na mesma linha, o estddovalor,
Andlise Setorial, nota quéo nimero de beneficiarios do setor salta de 32hGgls, em
1992, para pouco mais de 41 milhdes em 19972006, p. 10) (grifo meu) Em contraste,
segundo a ANS, o numero de beneficiarios sé aleangmatamar de 40 milhdes em 2005. A
origem da disparidade entre as estatisticas alaafd\NS e as cifras (certamente exageradas)
que aparecem nas duas citacdes precedentes m@idayelmente, no fato de que, apos a
obtencédo do registro definitivo junto a Agénciagamtabilidade da operadora passa a ser
fiscalizada. Desta maneira, a interpretacdo maaraepara a expansao registrada ao longo
da presente década é a de que, como 0s dadosdugedaais SA0 mais precisos, o mercado

de planos de saude néo cresceu tanto quanto parasege tornou mais transparente.

Gréfico 1

Numero de Operadoras e de Beneficiarios de Planessdude no Brasil: 2000-2008

Unidades: Beneficiariom] — Dezena de milhdo
Operadoras* | — Mil

4.92
2.72 2.71 541
. 2.27 218
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Fonte: ANS, Caderno de Informacgéo da Saude Suptaménnho de 2008.

O centro das transformacfes em curso no setor e ssuplementar reside na
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tendéncia ao declinio do niumero de operadoras. AEacdo a ANS, dois fatores adicionais
S&80 responsaveis por este processo: 0s custoemiesdos servigcos de assisténcia meédica,
em virtude das mudancas no perfil demogréafico dis ga do progresso técnico, e a
competicdo entre as operadoras lideres do se®magiultimos anos gerou varias iniciativas
de fusbGes e aquisicdes neste setor. Conforme nagisina publicacdo recentddoje, a
retirada de uma vesicula custa cerca de R$12 mil pausa da sofisticacdo do
procedimento, feito por laparoscopia. H4 dez amd® sairia por mais de R$6 mil. Gastos
com drogas quimioterdpicas chegam a R$25 mil pos. & uma década, custavam R$8
mil.” (Valor, Analise Setorial, 2006, p. 39) Evidénciagnos aneddticas mostram que o
envelhecimento da populacdo e os avancgos tecnofg#o as variaveis explicativas para o
fato de que, desde a década de 1970, os gastosatma tém aumentado acima da taxa de
crescimento do PIB em virtualmente todos os paiisésstrializados. Hagist e Kotlikoff
(2005) examinaram a evolucao dos gastos de dezspadasOECD, em valores constantes (i.e.
deflacionados pelo indice de precos de cada s 1970 e 2002 e encontraram uma taxa

média de crescimento de 5% ao ano.

Tal como ocorre em outras economias, a competigédliferenciacdo de produtos é
intensa entre as operadoras de grande porte estialasl no Brasil. Para lidar com os padrbes
tecnoldgicos atuais, estas empresas tem“sididgadas a gerenciar seus custos, por meio
do aumento dos investimentos em tecnologia da m#géo, incremento de acdes de
medicina preventiva, intensificacdo das vendas l#gs coletivos, em detrimento dos
individuais, e expanséo de sua rede propria de iaisp laboratérios e clinicas.”(Valor,
Andlise Setorial, 2006, p. 41) Neste ambientesputa por parcelas de mercado é baseada na
oferta de produtos especificos para os diversomea®ps da populacdo, tais como 0s
programas de gestdo de saude para doentes cracooos,diabéticos e hipertensos; servigos
especializados para pacientes em estado critipbar®s acessiveis aos clientes de menor
poder aquisitivo. (Ibidem, pp. 42-3) Dado que esfstsatégias nem sempre sao suficientes
para assegurar um bom desempenho neste mercagloisga@o de operadoras de pequeno e
meédio porte tornou-se um recurso bastante usadws mghpresas lideres deste setor nos

ultimos anos.
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Uma fonte adicional de crescimento das operadaaga@hde porte podera advir de
uma eventual reestruturacédo de operadoras doutpgestao. Na terminologia da ANS, estas
entidades prestam servigtexclusivamente a empregados ativos, aposentadossipnistas
ou ex-empregados, de uma ou mais empresas ou,, @anparticipantes e dependentes de
associacbes de pessoas fisicas ou juridicas, fdedacsindicatos, entidades de classes
profissionais ou assemelhados e seus dependenf@blS, 2008, p. 116) Neste grupo
diversificado, incluem-se os planos de saude daodrgstatais, como Petrobras, Eletrobras,
Banco do Brasil, BNDES, etc., antigas empresasig@as)lcomo Embratel e Cia. Vale do Rio

Doce, e outras grandes empresas privadas.

Esta modalidade de assisténcia médica surgiu reddéte 1960, e foi amplamente
estimulada pelos governos militares durante o gerido chamado “milagre brasileiro”.
Apesar da vigorosa expansao do aparato produtitetabsna época, e da mentalidade
intervencionista entdo vigente, aqueles governas $& empenharam em constituir um
sistema publico de saude compativel com o ritmocascimento da economia. Em
contraposi¢cdo, criaram um instrumento conhecido ocofitonvénio-empresa”’, que
incentivava as grandes empresas a prover diretanentcuidados com a saude de seus
funcionarios. Os incentivos incluiam a isencdo aagribuicbes previdenciarias e a redugéo
de outros tributos. Sob a 6tica do atendimento coédospitalar, o convénio-empresa nao
implicava riscos para o beneficiario, mas consistimn arranjo anti-econémico subsidiado
com recursos publicos. Por maior que fosse a erpses contingente de empregados nao
seria suficiente para gerar uma escala operacamejuada para a administracao de planos
de saude. Atualmente, os principais remanescergste dnodelo sdo os programas de

assisténcia das empresas estatais.

Em virtude dos custos crescentes dos servicosgilgtéagcia médica, as pressdes no
sentido da reestruturacdo das operadoras de at#fogesderdo resultar em trés tipos de
solucbes: (a) a fusdo dos planos de saude das sampestatais; (b) o encerramento da
autogestdo através da transferéncia dos servigasup@a operadora de grande porte; () no
caso das 11 operadoras deste tipo que possuendenaB0 mil beneficiarios (ver tabela 1),
uma alternativa possivel seria a de mudar sua maidade juridica e passar a competir no
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mercado de planos de saude, substituindo o form#tmestao pelos de cooperativa médica
ou de medicina de grupo. Em qualquer hipotesemtagancas irdo intensificar a competicdo
entre as operadoras de grande porte, bem como eertcacdo do setor de saude

suplementar.

Do ponto de vista da regulacdo, um dos desaficsisatla ANS é o de fiscalizar a
conduta das centenas de operadoras de pequenajpersguam em municipios do interior
do pais. A experiéncia recente mostra que, frequegrite, estas empresas podem representar
uma dupla ameaca para o consumidor. Por um ladm 0do possuem escala suficiente para
enfrentar os riscos desta atividade, é elevadalsapilidade de que os beneficiarios sejam
subitamente desamparados, em virtude da falénc@pedora ou de sua incapacidade de
atender a casos que requeiram recursos tecnoldgpéissicados. Por outro lado, quando a
operadora € um monopolista local, sdo usuais dstiteaas de compensar a fragilidade
empresarial através de praticas abusivas, confatesam os diversos casos julgados pelo
CADE nos ultimos dez anos.

Por fim, uma peculiaridade adicional do padréo cepeticdo vigente no setor de
saude suplementar diz respeito ao papel exercids geguradoras, que se distinguem dos
demais tipos de operadoras sob dois aspectos. Emeifmr lugar, segundo a Lei n°
10.185/01, elas estéo proibidas de entrar em otdross. Portanto, seu perfil empresarial é
necessariamente distinto daquele que é usual &hwperadoras de grande porte, que atuam
em todos os segmentos do setor de saude, sobrad@s de investimentos em hospitais,
laboratérios e centros de reabilitacdo. Em seguhd@ar, a sustentabilidade de uma
seguradora depende, basicamente, da solidez do fingmceiro a que esta associada, e nao
do tamanho de sua carteira de beneficiarios. Cord#areremos adiante neste trabalho, este é
um dos fatores explicativos da heterogeneidadeedendpenhos no mercado de planos de

saude.
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3. O Perfil do estado do Rio de Janeiro

Alguns detalhes importantes do panorama descriteegdo anterior aparecem com
maior nitidez quando examinamos o perfil do setosalide suplementar no estado do Rio de
Janeiro, que possui determinadas caracteristi@agilitam a analise. Em primeiro lugar, o
namero de operadoras sediadas neste estado eamlatite pequeno, quando comparado ao
resto do pais, mas sua distribuicdo por tamanhor ¢igp de operadora € bastante similar
aguela que se observa em ambito nacional, confordieam a tabela 2 e o grafico 2. Em
segundo lugar, este grupo inclui as duas maioresadpras do pais, Amil e Bradesco
Seguros, bem como algumas das principais coopasatidédicas e operadoras de autogestao
pertencentes a grandes empresas, como Eletrobrdsatel, Furnas, Petrobras e Vale. Em
terceiro lugar, o contraste entre a situacédo veeatcidade do Rio de Janeiro e nos demais
municipios do estado reproduz com fidelidade o dmata referido na introducdo deste

trabalho, quanto a dicotomia entre oferta atomizadader de mercado.

Tabela 2

Operadoras de Planos de Saude com Sede no EstadRialde Janeiro

Local da sede| Municipio do Outros
Tipo Rio de Janeiro| Municipios Total
Administradoras 2 1 3
Autogestéao 29 1 30
Cooperativas 4 33 37
Medicina de Grupo 79 59 138
Filantropia 2 1 3
Seguradoras 3 - 3
Total 119 95 214

Fonte:www.ans.gov.b(Informagdes disponiveis em 15.07.08)
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Grafico 2
Estado do Rio de Janeiro: Numero de Operadoras saljua Quantidade de Beneficiarios
123
53
25
13
[ ]
Nenhum 1 a 10.000 10.001 a 100.000 Acima de 100.000

Fontewww.ans.gov.b(Informac¢des disponiveis em 15.07.08)

A tabela 2 e o grafico 2 registram sete aspecttiz/ars:

(1) Das 214 operadoras do estddhl9 estdo sediadas na cidade do Rio de Janeiro,

enguanto que as demais estao distribuidas em 3igigios do interior.

(2) Como o estado tem 92 municipios, isto signifipee em 61 deles os eventuais
beneficiarios de planos de salde sdo atendido®gernadoras sediadas em outros

municipios.

(3) Quase todas as cooperativas medicas (33 entes@o localizadas em municipios do

interior.

(4) O oposto ocorre com as operadoras de autogegpt@opraticamente s6 atuam na
cidade do Rio de Janeiro (29 entre 30).

% Este nimero estava disponivel no site da ANS eV 1. No entanto, a edicdo de junho de 2008
do Caderno de Informacdo da Saude Suplemeniadica um namero ligeiramente superior, de 222
operadoras.
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(5) A carteira de clientes das 95 operadoras doianté, quase sempre, inferior a 10 mil

associados.

(6) Em contraste com o elevado niumero de operadwasdade do Rio de Janeiro, a
competicdo € virtualmente ausente no interior, ceq@Enas dez municipios contam

com mais de trés operadoras.
(7) Em todo o estado, apenas 13 operadoras possaendenl00 mil clientes.

Em sintese, ha uma situacgéo inusitada no setaldke suplementar do estado do Rio
de Janeiro, que é idéntica aquela que vigora o despais: as pequenas empresas, embora
despreparadas para lidar com os riscos desta adjdpossuem poder de mercado nos
municipios do interior, enquanto que as grandesresap estdo submetidas a pressdes
competitivas intensas nos grandes centros, confoengonstra o grafico 3, que apresenta
uma regressao linear entre preco médio da mendalidas planos de saude e margem de

lucro de um conjunto de operadoras de grande porperiodo 2004—-2006.

Grafico 3
Rentabilidade das Operadoras de Grande Porte Seabatb Estado do Rio de Janeiro
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Fonte: Anuario ANS, 2005 e 2006.
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Conforme comentamos na secéo anterior, desde eriagao, a ANS vem tomando
providéncias para promover a transparéncia do mercke planos de saude. Um dos
instrumentos para alcancar este objetivo Anoiario que divulga regularmente os dados
econdmico-financeiros das operadoras registradag\g@éncia. A partir desses dados, €
possivel calcular, por exemplo, o pre¢co médio dasal@adé o custo variavel médice,
portanto, a margem operaciohdé cada operadora. O grafico 3 mostra a relagdie preco
da mensalidade e margem operacional de onze opasadiarante o periodo 2004—-2006. Este
grupo inclui cinco empresas de medicina de grupmi¢d, Amil, Golden Cross, Grupo
Hospitalar do Rio de Janeiro e Semeg Saude), @@sradoras (Bradesco Saude, Brasil
Salude e Sul América Seguro Saude), duas cooperaflvaimed-Rio e Unimed-Séao
Gongalo) e uma operadora de autogestdo (APPAI). €rcecdo da Brasil Saude, que
atualmente tem cerca de 90 mil associados, todadesmis operadoras desta amostra

possuem carteiras com mais de 100 mil cliehtes.

Duas conclusGes podem ser extraidas do grafico @imeira é a de que, mesmo
entre as operadoras de grande porte, a competigEgréentada em diversos nichos de
mercado, onde séo ofertados produtos com distmtass de sofisticacdo, conforme revela o
comportamento dos precos e dos lucros. A mensalidegtlia do conjunto da amostra é de
R$ 124,00, mas os valores podem variar entre R 0@pbrada pela Semeg em 2004) e R$
300,00 (Sul América em 2006). Da mesma forma, ayemaroperacional meédia € de 19%,
mas pode oscilar entre um prejuizo de 8% (sofrieto Bradesco em 2005) e uma
rentabilidade de 43% (obtida pela APPAI em 2005).

4 Para calcular o preco médio da mensalidade (pada @no, basta dividir o valor da rubrica
“contraprestacdes efetivas” por 12 e, em seguid@idpelo numero de beneficidrios da operadora
naquele ano.

® O custo variavel médio 4 € o resultado da soma das rubricas “eventos irdlezis” e “despesas
de comercializa¢ao”, dividida por 12 e pelo nunmagdeneficiarios.

® A margem operacional é igual a [(pm/p] X 100.
" Dentre as operadoras do estado do Rio de Janerpagsuem mais de 100 mil associados apenas
trés, do tipo autogestdo, ndo foram incluidas ddiaqr 3 (Caixa de Previdéncia dos Servidores da

Fundacdo Servicos de Saude Publica, Petrobrds €) Walrgue seus indicadores econdmico-
financeiros ndo aparecem no Anudrio da ANS.
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A segunda conclusédo € a de que, ao contrario d@@acual em mercados onde a
competicdo € baseada da diferenciacdo de produtegressao linear apresentada no gréafico
3 indica uma tendéncia declinante da margem de |dar operadora, a medida que seus
planos de salde se tornam mais sofisticados. Esi@meno resulta da combinacdo de
diversos fatores, que incluem a intensidade da etigfim nas grandes cidades, a dificuldade
de repassar os custos dos tratamentos que depeledezanologias de fronteira, limitagbes
advindas do marco regulatério, escala inadequadgeladora, etc. O escopo deste texto ndo
comporta uma avaliagdo da importancia relativa attbaaum desses fatores. No entanto, o
comportamento atipico das margens de lucro dasadpers de grande porte € um dos
elementos a serem considerados pelas autoridatieasde ao analisar atos de concentragao
no setor de saude suplementar. Além disso, estenfemo sugere que existem anomalias

neste setor que demandam a atencdo da ANS.
4. Tendéncia a concentragdo e analise antiste

Conforme vimos nas secdes anteriores, a tendémcacentracdo tem sido marcante
no setor de saude suplementar nos ultimos dez &leste momento, estdo em analise no
SBDC cerca de 20 processos de fusdes ou aquisleGgseradoras, e todos 0s casos julgados
pelo CADE desde 1994 foram aprovados sem restrigiigsficativas® Este resultado é
coerente com a atuacdo da ANS, cujo objetivo puimbre assegurdia permanéncia de
empresas solidas e aptas para garantir as condigbesratadas com qualidade(Anuario
ANS, 2005, p. 7)

Os critérios usados pelo SBDC para analisar osda®ncentracdo neste setor sao,
como se sabe, aqueles descritosGuwa SDE/SEAE para Analise Econémica de Atos de
Concentragdo Horizontalcuja primeira etapa € a da definicdo dos mercaglesantes da
operacdo. Esta tarefa é cumprida através do testamdnopolista hipotético”, que visa

delimitar a menor area geografica e 0 menor grigprddutos compativeis com a imposicao

8 Nenhum caso ja submetido ao SBDC sofreu impugisag@e natureza antitruste por parte de
concorrentes, fornecedores ou clientes das opemdie planos de salde. As poucas restricdes
impostas pelo CADE foram relativas a detalhes ditrato apresentado pelas requerentes.
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de um “pequeno mas significativo e nao transitéaoimento de precos. No caso do setor de
saude suplementar, em virtude das caracteristicasitidlas anteriormente, a dimensao
geografica do mercado relevante é, em principimioqal. No entanto, em determinadas
operacdes, o mercado de alguns produtos, comageivospitalares especializados e planos

coletivos oferecidos a grandes empresas, 0 mepztk ser regional, ou até nacional.

Em geral, os atos de concentracdo entre operadosismam envolver duas classes
de produtos: planos de saude e servicos de cuidedlms a saude, que envolvem a
propriedade de ativos variados, como hospitaigré&brios, clinicas e ambulatorios. Devido
as normas estabelecidas pela Lei n°® 9656/98s casos ja examinados pelo SBDC, os
mercados dos planos de saude sao definidos segaigl@ritérios: (a) tipo de contratacdo
(individual/familiar ou coletivo); (b) tipo de coliara (assisténcia medico-hospitalar ou

exclusivamente odontol6gic).

Com relagéo aos demais ativos das operadoras, readns relevantes séo definidos
de acordo com a natureza, o grau de especializagagualidade dos servi¢os prestados. No
caso de hospitais, por exemplo, a jurisprudénciteraamericana gerou diversa metodologias
para avaliar poder de mercado neste setor (Gayntoge 1999; ABA, 2003; FTC/DOJ
2004; Duclos, 2006). Um aspecto interessante daquesprudéncia € o de que, entre 1994 e
2000, aFederal Trade Commissiqi¥TC) e a Divisao Antitruste do Departamento deigdas
(DOJ) examinaram cerca de 900 casos de fusGesspédis, e todos eles foram aprovados.
No entanto, em sete casos, as duas agéncias tentata a operacdo, mas perderam o litigio
na justica, porque as requerentes conseguiramesmpaesdefinicbes amplas e convincentes
dos mercados relevantes da operacdo, com basesteodi Elzinga-Hogarty (E-H) ou na
analise da perda critica (DOJ/FTC, 2004).

O teste E-H foi formulado originalmente para meftlixos de mercadorias entre

® Segundo a Lei’M656/98, os planos de saude oferecidos por segasadcooperativas e empresas
de medicina de grupo, deve cobrir, obrigatoriamegastos com hospitais, ambulatérios e servigos de
obstetricia.

1 Ver, por exemplo, AC ©h08012.009994/2006-04 e AC° 08012.000180/2007-87. Para uma
descricéo detalhada da metodologia usada pelo SB&Gantos (2008).
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regides, e ndo para avaliar poder de mercado datdigs Com base numa metodologia
similar a do tradicional indice Grubel-Lloyd deweércio intra-industrial, Elzinga e Hogarty
(1973) sugeriram parametros para avaliar as pressapetitivas advindas das importagdes
e exportacbes de uma determinada mercadoria quedézida tanto na regido em estudo
quanto em regides vizinhas. O primeiro parametrdenegrau de auto-suficiéncia da regido
no consumo daquele bem através do indice LIFO = (importac6es/consumo)litfle in
from outsid@ A regido serd auto-suficiente quando as impogsgepresentarem menos de
10% do consumo e, por conseguinte, o indice LIFGuperior a 0,9. O segundo parametro é
o indice LOFI = [1 — (exportacdes/producadiflé out from insidg¢ que mede a parcela da
producdo destinada ao consumo local. Assim, quasdipis indices se aproximarem de 1,
isto significa que os produtores daquela regido c@opetem com seus congéneres nas

regides vizinhas.

As férmulas acima podem ser adaptadas para indecar mercado relevante de um
determinado hospital € municipal, regional ou naaioBasta substituir a razdo importacdes/
consumo pelo fluxo de pacientes residentes no rnpimicdo hospital que buscam
atendimento em hospitais de outros municipios. éNeaso, o indice LIFO mede o grau de
contestabilidade das “importacées” de servicos itelapes naquele municipio. Da mesma
forma, no indice LOFI, a razédo exportacdes/prodécaobstituida pelo fluxo de pacientes do

resto do pais, ou do exterior, que usam os serdigd®spital do municipio em analise.

Um detalhe irbnico do debate académico sobre ogemd IFO e LOFI é que
Kenneth Elzinga e Thomas Hogarty acham que esg@fdado sdo adequados para delimitar
0s mercados relevantes de hospitais. Segundoestasmetodologia é util quando aplicada a
bens e servicos relativamente homogéneos, comejagminérios e servicos bancarios. No
entanto, como servicos hospitalares sdo muito dggeeos, o fluxo de pacientes € um
indicador pouco confiavel do poder de mercado dénaspital (DOJ/FTC, 2005)

A analise da perda criticaritical loss analysis- CLA) é baseada no principio de que
nenhuma firma ir4 elevar seus precos se esta medidacar uma queda nos lucros. Este

método foi introduzido por Harris e Simons (198%)m o objetivo de estabelecer uma regra
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aritmética simples para o teste do monopolistatéipm e, portanto, € aplicavel a qualquer
tipo de ato de concentracdo. A perda critica @agdo percentual no volume de vendas que
um monopolista hipotético sofrera ao elevar seegqy até o ponto de maximiza¢do dos
lucros. A principal vantagem do método CLA é a de gle ndo depende de qualquer teoria
sobre o comportamento da firma, ou sobre o padz&mdcorréncia vigente no mercado, mas
apenas da elasticidade da demanda pelos prodwoscioios pela firma. Como disseram

Scheffman e Simons (2003), CLA é pura aritmética.

No caso de hospitais, por exemplo, a aplicacdcedesttodo é feita da seguinte
forma. Em primeiro lugar, calcula-se a perda a@iticpartir dos precos vigentes, com base
numa estimativa confidvel da elasticidade da demapelos servicos do hospital. Em
seguida, calcula-se o percentual de perda efetigaoghospital teria no municipio onde esta
instalado. Se este coeficiente for superior aoeddacritica, isto significa que o municipio é
pequeno demais para constituir um mercado relevaste exercicio é entdo repetido em
ambito regional ou nacional, até o ponto em qu#uas margens de perdas forem idénticas.

Apesar da simplicidade conceitual, a aplicacdo étodo CLA em casos concretos
tem sido tdo polémica quanto a do teste E-H, deaiddiculdades empiricas variadas, como
0s critérios de agregacao dos servigos hospitalaredlculo dos fluxos de pacientes entre
municipios, a disponibilidade de dados fidedignasapestimar as elasticidades de demanda,
0 uso de dados qualitativos, como pesquisas dédopile consumidores e concorrentes, etc.
Cabe notar, entretanto, que em relagédo aos atosrentracdo entre operadoras de planos
de saude no Brasil, este debate é exclusivameatiede porque 0s casos submetidos ao
SBDC até o presente envolveram empresas que atuangrandes cidades, onde a
intensidade da competicéo € evidente, e dispeapiicacao de métodos quantitativos como

CLA e o teste E-H para analisar a operagao.

Sob a 6tica do produto, a delimitacdo dos merceelesantes de hospitais também &
controvertida, em virtude da multiplicidade de sms prestados, sua heterogeneidade
tecnologica e respectivas finalidades. Santos (R0@®r exemplo, apresenta uma
classificagdo com 17 tipos de produtos relevantidgdidos em dois grandes grupos
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(atendimento médico-hospitalar e servicos de apairedicina diagndstica), trés subgrupos

(centro médico, hospital e laboratério) e diversegmentos. Esta classificacdo tem sido

mencionada em alguns pareceres da SEARgs, até agora, ndo foi necessario aplica-la em
nenhum caso, para esclarecer davidas sobre o gedeercado das requerentes. Mesmo nos
Estados Unidos, em diversos casos, a FTC e o D@disa&do classificagcbes mais simples,

onde os servigos sao analisados de forma agregaa)ase no conceito de mercado padréo
(cluster market*?

5. Conclusao

Este trabalho mostrou que o debate sobre reguac@ocorréncia no setor de saude
suplementar no Brasil esta apenas comecando, e guacesso de mudanga que marcou o
setor nos ultimos dez anos ainda ndo se complé®secdes anteriores abordaram cinco

temas que, no futuro préximo, permanecerao na agéeste setor:

(a) O tamanho das operadora8pesar da tendéncia a concentracdo do mercado, 0s
desafios advindos da fragilidade econdmico-finalacegas operadoras de pequeno
porte ndo irdo desaparecer em breve, devido aonditeero de firmas cujo
tamanho é inadequado para lidar com os riscos désidade. Por mais intensos
gue sejam os ritmos de fusfes e aquisi¢cles, eidie da firmas do mercado nos
proximos anos, é improvavel que a situacdo atjmalederada rapidamente, ja que

95% das operadoras registradas na ANS possuem merdd®® mil associados.

(b) O poder de mercado dos monopolistas municigasno vimos nas secoes 2 e 3,
este problema esta diretamente relacionado comesi@n ja que grande parte
das operadoras pequenas estdo sediadas em munidpiointerior, onde
desfrutam da condicdo de monopolista. A despesopdaicdes ja aplicadas pelo

CADE, e das providéncias tomadas pela ANS paraiamaltransparéncia do

" Ver, por exemplo, ACY8012.000180/2007-87.

2Ver FTC/DOJ, 2004.
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mercado, as praticas abusivas registradas na utlécada s6 serdo contidas
definitivamente a partir do momento em que as auees de médio e grande

porte comegarem a atuar em municipios do interior.

(c) A reestruturacdo das operadoras de autogestggie processo nao foi iniciado
ainda, mas constitui uma das perspectivas pronaissdo setor, posto que
implicara a eliminagdo de um foco antigo de inéficia, herdado dos governos
militares. Entretanto, como as principais operasldieste tipo sdo subordinadas a
empresas estatais, 0s incentivos para promoverdamga sdo pequenos. De fato,
a principal fonte de estimulos a reestruturagduéprodo trabalho que vem sendo
desenvolvido pela ANS, ao divulgar regularmentendgcadores de desempenho
das operadoras, e tornar mais evidente, a cadagaacgutogestdo é um arranjo

irracional para administrar planos de saude.

(d) A tendéncia declinante das margens de lucro dasadpeas de grande portéAs
evidéncias aqui apresentadas sobre esta tend@uwi@\sdentemente, limitadas,
porque estdo baseadas numa amostra de onze opsraédiadas no estado do
Rio de Janeiro, durante um periodo de apenasrtg&s @ontudo, a amostra inclui
algumas das principais operadoras do pais, e ai¢cées de concorréncia neste
estado sdo similares aquelas vigentes em ambitonahccomo vimos na secéo

3. Assim, este € um tema cujo estudo merece seiuapiado.

(e) Os instrumentos da analise antitrus#té o presente, os atos de concentragdo
entre operadoras de planos de saude submetidoBBE& $ao provocaram
mudancas significativas na estrutura do setoreBi@ motivo, a aprovacao destes
atos ndo dependeu da aplicacdo de instrumento$ticslsofisticados para
delimitar os mercados relevantes da operacao daaval possibilidade de
condutas restritivas a concorréncia. Mas, comatrooride fusdes e aquisicoes
neste setor continuara elevado, pelas razbes #&uitidas, € provavel que, em
breve, aqueles instrumentos se tornem necessadosobstante as limitagcdes

discutidas na sec¢do 4. Assim, 0 uso apropriadonugtedos quantitativos, e a
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atencdo as peculiaridades do setor de saude supenm® Brasil, sdo cuidados
indispensaveis a analise dos atos de concentragifmeem submetidos ao SBDC

Nnos proximos anos.
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