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Os desafios da ANS frente à concentração dos planos de saúde

The consolidation of private health plans in Brazil:
challenges for the regulator

Resumo  Pretendemos abordar aqui os efeitos da
concentração econômica do mercado de planos de
saúde, pois tal movimento pode resultar no forta-
lecimento das grandes operadoras, com conseqü-
ências sobre o financiamento do Sistema Único
de Saúde. A partir da ótica da economia política
do setor, além de refletir sobre as características
dessa concentração, discutimos se o aumento do
poder de mercado exige do Estado uma postura
mais ativa, em especial caso se queira preservar os
princípios normativos da Agência Nacional de
Saúde Suplementar — em defesa do consumidor,
da concorrência regulada e do interesse público.
Palavras-chave      Política governamental, Regu-
lação, Análise do mercado de atenção médica,
Saúde

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.
Key words  Government policy, Regulation, Anal-
ysis of healthcare markets, Health
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Introdução

No contexto do SUS (Sistema Único de Saúde),
consideramos necessário discutir o papel do mer-
cado de planos de saúde, seja para pensar o modo
de regulação do Estado1, seja para investigar a
dimensão dos gastos das famílias com planos de
saúde2, ou ainda para analisar o perfil de morbi-
dade, acesso e uso de serviços de saúde da popu-
lação, no contexto do mix público/privado3.

Para isso examinamos, em particular, os pos-
síveis efeitos da concentração econômica desse
mercado, pois tal movimento pode resultar no
fortalecimento das grandes operadoras, com
conseqüências imprevisíveis sobre a organização
e financiamento do SUS. Tecemos, ainda, consi-
derações gerais sobre o significado e característi-
cas dessa concentração, observando se o aumen-
to do poder de mercado exigiria do Estado uma
postura mais ativa para preservar os princípios
normativos da ANS (Agência Nacional de Saúde
Suplementar) — em defesa do consumidor, da
concorrência regulada e do interesse público.
Conforme Mendes4 antecipou, “a existência de
uma regulação estatal, com estabelecimento de
regras mínimas, determinou modificações qua-
litativas e quantitativas no mercado, dentre elas,
a concentração”.

Não existe consenso acerca dos possíveis efei-
tos colaterais desse fenômeno na saúde privada.
Há quem analise que, dentro de certos ambien-
tes regulatórios, a existência de um grande nú-
mero de usuários na “carteira” dos planos de saúde
garantiria melhor atendimento, cobertura e pre-
ço5. Em sentido inverso, ao analisar o caso brasi-
leiro, Ocké-Reis6 suspeita que a influência dos oli-
gopólios comprometeria o custo e a qualidade
da atenção médica prestada; o nível de gasto dos
empregadores com salários indiretos; e a adoção
de práticas gerenciais de ajustamento de risco —
que visam atenuar as “falhas do mercado” relati-
vas à cobertura de doentes crônicos e idosos.

Em que pese que a concentração seja um
movimento inexorável do próprio capitalismo7,
nada garante que as grandes operadoras, se for-
talecidas, atuem em sinergia com o SUS. Tais agen-
tes econômicos são movidos por uma lógica eco-
nomicista — acumulação de capital per se e radi-
calização da seleção de riscos —, e dados os ins-
trumentos de coerção legitimada e persuasão à
disposição da agência reguladora, ninguém sabe
ao certo em que medida a ANS detém precondi-
ções para subordinar os oligopólios às diretrizes
das políticas de saúde; em outras palavras, se a
Agência convence as operadoras líderes que as

atividades mercantis empreendidas no setor saú-
de, meritórias e vitais para a sociedade, devem
atender a uma função social, orientada pelo nexo
com o interesse público8.

Considerando este quadro, discutiremos na
primeira seção deste ensaio as características eco-
nômicas gerais do mercado de planos de saúde. A
seguir, apontaremos os desafios da ANS perante
o movimento de concentração, tendo como pano
de fundo a economia política que preside esse pro-
cesso. Na conclusão, apresentaremos as conclu-
sões do trabalho, refletindo sobre as possibilida-
des da Agência afirmar seus preceitos normativos
diante da concentração, cujos desdobramentos
merecem maiores investigações no futuro.

O mercado de planos de saúde

O mercado de planos de saúde se distingue das
demais atividades econômicas, pois segundo Cu-
tler & Zeckhauser9, a demanda é inelástica, a ofer-
ta orienta a procura (supplier-induced demand) e
a presença de externalidades não favorece o pre-
domínio de mecanismos de mercado. Como parte
integrante do setor serviços, Ocké-Reis et al.10 cha-
mam atenção também ao fato desse mercado ser
caracterizado pela sua sensibilidade à taxa de ju-
ros, à rigidez dos fatores de produção, à incorpo-
ração de tecnologia e ao câmbio (a dependência
tecnológica obriga a importação de insumos e
equipamentos médicos). Somadas aos custos de
transação que penalizam o consumidor, essas
peculiaridades configuram um traço marcante:
os custos crescentes à moda de Baumol11, moti-
vando, freqüentemente, uma variação do nível de
preços da saúde e dos planos maior do que a taxa
média de inflação da economia.

Além da presença desses ingredientes, desen-
volve-se um padrão de competição concentrado
e diferenciado na experiência brasileira, cujo per-
fil oligopolista facilita o aparecimento de um pro-
cesso sistemático de barganha, em direção ao
aumento dos preços dos prêmios. Sem o con-
fronto da ANS ou dos empregadores, as grandes
operadoras passam a reivindicar reajustes siste-
máticos de preços (upstream), e além do mais,
sua condição oligopsônica permite-as ajustar o
sinistro barateando o custo dos médicos e dos
procedimentos hospitalares (downstream), com
impactos consideráveis sobre a qualidade do
material dos insumos e dos serviços, dado o bai-
xo poder de barganha dos prestadores12. De uma
parte, dependendo do modelo de gestão de risco
da operadora, os prestadores médico-hospita-
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lares estão espremidos entre os custos crescentes
e o “mau pagador”, salvo aqueles que contam
com estrutura empresarial própria, larga repu-
tação, ou ainda, o monopólio da prestação —
seja por motivos tecnológicos, seja pela localiza-
ção geográfica. Nesse último caso, é provável que
se observem abusos econômicos da parte dos
próprios prestadores hospitalares, como vem
ocorrendo, segundo Halvorson e Isham13, nos
Estados Unidos. De outra parte, observa-se que
as chances de um consumidor mudar de opera-
dora (ou de plano) sem ter prejuízo — na tenta-
tiva de fugir dos altos preços, da cobertura pre-
cária e das carências — são muito remotas. Essa
mudança poderia significar dispêndios adicionais,
perda de qualidade na atenção médica e, em ca-
sos extremos, sérios danos à saúde. Isso ocorre
com os usuários de planos individuais, mas se
dá igualmente com os afiliados aos planos em-
presariais. Esses últimos, em geral, excetuando-
se os executivos e as categorias de trabalhadores
mais organizadas, abrangem uma soma de indi-
víduos não-organizados, sem poder de barga-
nha sobre os contratos realizados pela patroci-
nadora (os empregadores).

A concentração e diferenciação

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

0 < HHI ≤ 10.00014

Quando um mercado é dominado por ape-
nas uma empresa (monopólio), o HHI assume
o valor máximo arbitrário de 10.000, caracteri-
zando uma atividade econômica altamente con-
centrada. Suponhamos, assim, que existam cin-
co planos de saúde com 35, 30, 20, 10 e 5% do
mercado. Usando uma equação simplificada, te-
mos que HHI = 352+302+202+102+52, onde o
HHI seria 2.650. Imaginemos, agora, que os dois
planos menores se juntem; o HHI (352+302+
202+152) seria igual a 2.750, de tal modo que essa
última configuração do mercado é levemente mais
concentrada do que a anterior.

Para dar sentido econômico à análise da con-

centração, essa tipologia deve ser aplicada estri-
tamente ao mercado relevante, isto é, no “espaço
econômico definido em termos geográficos e de
produto no qual algum poder de mercado tenha
a possibilidade a priori de ser exercido” 15. Assim,
quando o Cade (Conselho Administrativo de
Defesa Econômica) associa a concentração ao
fato da empresa líder deter mais de 20% do mer-
cado ou o grupo das quatro maiores superar
75% do market share16, essa classificação somen-
te é válida se delimitada ao setor oligopolista —
por definição —, o mercado relevante à análise
de efeitos anticompetitivos potenciais. Mesmo
porque, no caso dos planos de saúde, as opera-
doras que atuam na faixa concorrencial, a prin-
cípio, não apresentam condições econômicas para
alterar o padrão de competição do mercado, de
modo a pressionar preços, intensificar barreiras
à entrada, exigir a ampliação de subsídios fiscais,
ou ainda, capturar a agência reguladora17.

No Brasil, dentre 1.264 operadoras, apenas 8
(0,6%) das operadoras detinham 21% dos “usu-
ários” dos planos de saúde em março de 2006, o
equivalente a cerca de 7,6 milhões de planos de
assistência médica18. Essa constatação é tão mar-
cante que parece razoável imaginar que essas oito
empresas, orbitando no setor oligopolista, te-
nham poder para pressionar aumento de pre-
ços, dados seus indicadores de faturamento,
market share ou escala do número de consumi-
dores. Sem dúvida, a partir de 2004, tal fato ex-
plica — após a decisão liminar do Supremo Tri-
bunal Federal (STF) de agosto de 2003 — os au-
mentos diferenciados aplicados nos planos anti-
gos da Amil, Golden Cross, Itaúseg, Bradesco,
Sul América e Porto Seguro, no contexto dos Ter-
mos de Compromisso assinados com a Agên-
cia19. Em relação a esse setor, Derengowski e Fon-
seca20 demonstram, empiricamente, que ao me-
nos as seguradoras especializadas apresentam
“indícios de concentração e poder de mercado,
em termos locais e nacionais”.

No que se refere às demais modalidades “su-
pletivas”, desconhecemos por hora estudos que
abordem essa questão. À primeira vista, houve
uma elevação do custo médio de funcionamento
das operadoras, provocada por um conjunto de
ações administrativas decorrentes da implemen-
tação da Lei 9.656/98, o que tornou os “retornos
crescentes de escala” em uma vantagem competi-
tiva proeminente21. Contudo, como o mercado
consumidor não cresceu a ponto de correspon-
der a essa expectativa22, em especial mediante a
entrada de usuários jovens e saudáveis, uma ele-
vação dos custos administrativos sem a contra-
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partida do aumento da escala de usuários tende-
ria a engendrar desequilíbrios de natureza atua-
rial, em particular na ausência de rede assistenci-
al própria e/ou frente a uma gestão ineficiente
dos recursos, acabando por reforçar a tendência
à concentração.

Isso não quer dizer que ser dono de uma gran-
de escala implica, necessariamente, vantagens
competitivas e maiores lucros. Na verdade, ine-
xiste um tamanho ótimo de usuários in abstrac-
to porque isso varia de acordo com o porte eco-
nômico, a estrutura de oferta própria (por exem-
plo, a rede hospitalar das empresas de medicina
de grupo, os profissionais de saúde organizados
em cooperativas médicas) e a estratégia empre-
sarial das operadoras de planos de saúde. Em
tese, cada fatia do mercado espera receber deter-
minada taxa média de lucro, levando em conta
sua demanda potencial, o modelo de gestão de
risco, o equilíbrio atuarial (sinistralidade) e a ló-
gica de rentabilidade. À guisa de ilustração, a
empresa Aetna fez, recentemente, um duríssimo
rearranjo organizacional, diminuindo usuários,
reduzindo custos e ampliando produtos, tornan-
do-se mais lucrativa, depois de ter sido conside-
rada a maior operadora de “managed care” dos
Estados Unidos23.

Aqui está em curso um difuso processo de
downsizing, que não deve ser confundido com
uma depuração pura e simples do mercado. O
setor oligopolista detém condições econômicas
para baratear eventuais ajustes organizacionais
— na passagem para um novo ramo de negóci-
os — impondo o rateio dos custos aos consu-
midores. Sem dúvida, o caso emblemático em
voga combina, de um lado, o aumento dos pla-
nos individuais antigos e, de outro, a remarca-
ção preventiva do preço de entrada dos planos
individuais novos; isto é, ao mesmo tempo em
que as grandes operadoras procuram se desfa-
zer do risco (seleção adversa) encontrado hoje
nos planos individuais antigos, se antecipam
preventivamente à regulação da ANS aplicada
ao teto de reajuste dos planos individuais no-
vos. No fundo, a nova estratégia dos oligopóli-
os prioriza, agora, a expansão do seu market
share no segmento dos planos empresariais,
evitando, se possível, carregar uma “carteira
podre”, para utilizar o jargão do mercado de
seguros na área da “saúde suplementar”.

No que se refere ao setor concorrencial, as
operadoras estão pulverizadas, apresentando
uma quantidade menor de usuários, nas cidades
pequenas. Em algumas experiências, pequenas
operadoras associam-se às grandes, organizan-

do a cobertura de sua clientela até determinado
nível de complexidade tecnológica. Os doentes
mais graves são, geralmente, encaminhados aos
prestadores credenciados pelo sócio majoritário,
permitindo a criação de vasos comunicantes
(consórcios) entre modalidades “supletivas” de
porte econômico e natureza jurídica distintas, fato
pouco explorado pela literatura especializada.

Diz-se haver práticas monopolistas nesse seg-
mento — a rigor — semi-concorrencial. No en-
tanto, é questionável, de uma parte, atribuir aos
planos de autogestão de empresas públicas e pri-
vadas a construção institucional de clientelas ca-
tivas, como fazem Costa e Castro24, consideran-
do o caráter mutualista de alguns desses planos.
De outra, não está superada a polêmica se a uni-
militância das cooperativas médicas Unimed im-
plica, de fato, o exercício de práticas anticompe-
titivas25. Tal unimilitância pode ser entendida
como a prestação exclusiva de serviços por parte
dos médicos filiados à Unimed (monopsônio),
principalmente nas cidades menores. As corpo-
rações profissionais e os órgãos governamentais
discordam entre si, pois, em geral, tais órgãos
entendem “haver afronta a garantias constituci-
onais no que se refere à liberdade do exercício
profissional, à livre concorrência econômica e à
defesa dos consumidores” 26.

No tocante à diferenciação, o setor oligopo-
lista do mercado de planos de saúde apresenta, de
certa forma, peculiaridades análogas à dinâmica
industrial, admitindo que seu movimento de con-
centração produza barreiras à entrada, decorren-
tes das economias de escala de diferenciação. Re-
sulta daí, em síntese, a competitividade das ope-
radoras líderes para vender os produtos que le-
vam a sua “marca” e estabelecer contratos favo-
ráveis com os prestadores médico-hospitalares.

De acordo com Possas27, as economias de es-
cala de diferenciação “estão ligadas à persistência
de hábitos e marcas e conseqüentemente ao ele-
vado e prolongado volume de gastos necessários
para conquistar uma faixa de mercado mínima
que as justifique”. Conseqüentemente, de um
lado, “sua eficácia reside mais em inibir a entrada
de concorrentes do que em exigir um tamanho
mínimo da empresa”, e de outro, embora a com-
petição em preços não esteja inteiramente des-
cartada, “não é um recurso habitual, não só por-
que, como em qualquer oligopólio, ela poria em
risco a estabilidade do mercado e a própria so-
brevivência das empresas, mas também porque
qualquer movimento irregular de preços teria
uma incidência proporcionalmente grande so-
bre os custos indiretos unitários, que seriam
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muito altos devido às despesas de publicidade e
comercialização, o que afetaria seriamente as ven-
das e/ou o nível de lucros”. Nessas condições eco-
nômicas, pode-se dizer que a diferenciação do
produto seria a principal forma de concorrência,
considerando um mercado pouco competitivo
em preços, marcado por um processo contínuo
de diferenciação e inovação de produtos substi-
tutos próximos entre si — à luz do quadro con-
ceitual acerca da competição imperfeita28.

Essa digressão teórica, em um primeiro exa-
me, se aplica a esse segmento dos planos de saú-
de cuja oferta de produtos heterogêneos circula
em nichos diferenciados “segundo a ocupação,
posição funcional e renda, dos diversos grupos
sociais e indivíduos” 29. As grandes operadoras,
em especial, apostam na diferenciação, dada a
reputação de suas marcas, para consolidar van-
tagens competitivas, visando o crescimento do
prêmio total e da escala do número de usuários,
o que parece confirmar “o papel central que a
busca do lucro extraordinário cumpre na intro-
dução das inovações e novos produtos” 30.

Com isso, pode-se dizer, adotando a concei-
tuação de Porter31, que os oligopólios se orientam
mais pela lógica da diferenciação do que pela lide-
rança em custos. Sempre atravessada pela pre-
sença dos cartéis, a concorrência oligopolista con-
siste, assim, em disputar a “carteira” dos planos
empresariais do rival, na área geográfica de atua-
ção, onde a diferenciação, e não apenas o preço,
poderia conduzir a uma posição vantajosa no
processo de competição, a ponto, em poucos ca-
sos, de permitir a realização de lucros extraordi-
nários, em curto prazo. Longe das amarras regu-
latórias, restrita aos planos individuais novos, essa
concorrência dos planos empresariais não impe-
de, entretanto, que o setor oligopolista barganhe
a manutenção de seus preços em um limite supe-
rior. Ademais, como ficou difícil incorporar os
consumidores de baixa renda por meio da oferta
de produtos mais baratos e rede de menor quali-
dade, dada a proibição 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 líderes —
considerando, entre outros, a tendência crescente
dos custos dos serviços médicos — mas as novas
oportunidades de negócios surgem nos segmen-
tos empresarial e coletivo por adesão, onde pre-
domina a lógica da diferenciação.

Em suma, um mercado concentrado e pouco
competitivo em relação aos preços pode provo-

car efeitos negativos sobre a qualidade da aten-
ção médica assistida aos consumidores. Mas, ora,
não é exatamente essa idéia-força — a qualidade
— que a agência reguladora pretende difundir
como eixo organizador da sua política, para es-
tabilizar o marco regulatório do mercado de pla-
nos de saúde?

O papel da agência reguladora

Essa configuração do mercado e as peculiarida-
des do setor saúde desafiam a capacidade de atu-
ação da ANS e das instituições antitruste — diga-
se, do Cade, da Seae (Secretaria de Acompanha-
mento Econômico do Ministério da Fazenda), e
da SDE (Secretaria de Direito Econômico) do
Ministério da Justiça, que compõem o SBDC (Sis-
tema Brasileiro de Defesa da Concorrência). Vale
notar igualmente que, embora alguns autores já
reconheçam o processo de concentração em cur-
so no mercado de planos de saúde32, é escassa a
produção de estudos que investiguem os efeitos
sistêmicos dessa concentração sobre o mix pú-
blico/privado da saúde no Brasil, abordando
possíveis caminhos e condutas a serem adotadas
pela ANS em face desse movimento de concen-
tração e do respectivo aumento do poder de mer-
cado das operadoras líderes.

À primeira vista, o caso norte-americano pa-
rece municiar, mutatis mutandis, a ANS de ele-
mentos que podem contribuir para o enfrenta-
mento de problemas oriundos da concentração.
Observou-se lá que, se determinado tipo de re-
gulação produziu preços mais baixos e maior
cobertura, isso dependeu do número de opera-
doras e do nível de concentração do mercado33.
Ademais, se constatou que foi difícil internalizar
os supostos ganhos de eficiência, isto é, fazer com
que os agentes regulados produzissem, de fato,
preços competitivos, em especial na regulação dos
public utility services34. Portanto, tudo indica que
não será simples solucionar os efeitos negativos
de longo prazo das fusões das seguradoras de
saúde sobre os pacientes e os médicos35.

No caso brasileiro, a dinâmica dos oligopóli-
os repõe, continuamente, os desafios da Agência
para estabilizar preços e garantir a qualidade da
cobertura, apesar do desenvolvimento de uma
política regulatória que procura convergir os in-
teresses conflitantes entre operadoras, prestado-
res e consumidores. Em particular, o reajuste
anual definido pela ANS para a remarcação dos
preços não representa um tabelamento do valor
nominal dos planos individuais novos; é tão-so-
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mente um percentual máximo de reajuste fixado
a cada ano — um teto — que delimita a variação
dos prêmios, ou seja, a margem de aumento pos-
sível dentro do marco legal dos contratos com
mais de um ano de vigência, que hoje alcançam
apenas 13% do mercado total de planos de saú-
de36. Desse modo, não existe, estritamente falan-
do, um controle dos preços dos planos individu-
ais, e tampouco dos empresariais, mas sim a de-
marcação de um teto de reajuste dos preços dos
planos individuais novos, a partir do ano 2000.
Vale dizer, dada a estratégia de diferenciação, es-
ses contratos podem até ser agrupados e demar-
cados por grandes segmentos (ambulatorial,
hospitalar, etc.), mas os planos são facilmente
transformados em um novo produto, facilitan-
do a remarcação de seus preços de entrada, den-
tro de certos limites do jogo do mercado.

Ora, nesse quadro, para tentar garantir uma
regulação mínima sobre o nível e a evolução dos
preços dos planos de saúde — em que pese a
decisão liminar do STF —, a Agência poderia, ao
menos, ter impedido que a ineficiência presente
no desenho dos contratos dos planos individu-
ais antigos fosse repassada aos consumidores,
seja por meio do Programa de Incentivo à Adap-
tação de Contratos (Piac), seja por meio de rea-
justes abusivos de preço, no contexto dos termos
de ajustamento de contratos assinados a partir
de 2004, entre a ANS e as operadoras líderes.

Apesar de terem atuado dentro da legalidade
à época e apesar de as “carteiras” terem sido
montadas em outras condições de mercado, isso
não isenta as operadoras de responsabilidade
corporativa por não terem formado fundos fi-
nanceiros de longo prazo nos contratos dos pla-
nos individuais antigos, que previssem o aumen-
to da taxa de utilização e o conseqüente desequi-
líbrio da sinistralidade da “carteira”, por conta da
elevação da idade média dos usuários; fundo esse,
é bom lembrar, que as obrigaria a diminuir o
percentual e o montante dos lucros retidos. Ade-
mais, esses contratos foram concebidos no con-
texto de um contraditório padrão de competi-
ção, para o qual a promoção do uso da tecnolo-
gia médica como fator de garantia da resolubili-
dade dos serviços era a principal arma mercado-
lógica para atrair a clientela da medicina privada,
o que acabou favorecendo tanto a prática do
moral harzard, quanto a contratação de serviços
mais caros de hotelaria, aumentando os custos
finais da prestação médica. Assim, as operado-
ras que detêm hoje essa “massa” forçam, muitas
vezes — o que é pior — dentro da lei, a saída dos
usuários crônicos e idosos por meio do estabele-

cimento de tetos de utilização, co-pagamentos e
fixação de altos preços abusivos.

Pode-se discordar dessa interpretação em tor-
no da ineficiência da carteira de planos antigos,
alegando que a tensa repactuação em torno do
reajuste de preços dos planos individuais antigos
se origina e se explica, em parte, devido ao apare-
cimento de novos custos trazidos pela Lei 9.656.
No entanto, gostaríamos de apontar um aspecto
que parece surgir da controvérsia: a ANS não
teve força para impedir que a ineficiência das
operadoras líderes — verificada no desenho dos
contratos dos planos individuais antigos — fos-
se repassada aos consumidores, seja em relação
ao aumento dos prêmios, seja em relação à per-
da de qualidade da atenção médica.

Em outras palavras, apesar da ausência de
dados fidedignos, é plausível levantar a hipótese
de que as empresas líderes, com seu poder de
mercado, beneficiadas por suas marcas e pelo
tamanho da sua carteira de usuários, criaram
um cerco à política regulatória da ANS, pressio-
nando o reajuste de preços dos planos individu-
ais antigos, favorecidas pela decisão do STF de
não reconhecer a agência reguladora como ins-
tância responsável pela regulação dos contratos
estabelecidos antes da Lei. Será que não teríamos
alguma lição a aprender com o exame dessa pro-
posição, no sentido de perceber que, depois da
decisão do Supremo, os oligopólios mereceriam
uma regulamentação mais rigorosa sob pena da
captura da ANS, o que, por sua vez, poderia difi-
cultar a integração dos sistemas público e priva-
do, no contexto das diretrizes constitucionais na
área da saúde?

Nesse panorama, faz sentido argumentar que,
caso se pretenda incrementar o nível da qualida-
de da atenção médica privada, dever-se-ia acom-
panhar e monitorar os efeitos colaterais do mo-
vimento de concentração capitaneado pelas ope-
radoras que detêm uma posição de liderança,
com vistas à relativização do seu poder de mer-
cado. Caso contrário, é possível imaginar que as
ações regulatórias em busca da qualidade se con-
vertam em medidas que acabem favorecendo os
oligopólios privados, considerando-se que estes
possuem claras vantagens competitivas para ar-
car com os custos de um programa dessa natu-
reza, na “saúde suplementar”.

A agenda da qualidade: um olhar crítico

Há pouco tempo, foi implementado pela ANS o
Programa de Qualificação da Saúde Suplemen-
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tar37. Trata-se de uma iniciativa inovadora, que
busca o equilíbrio atuarial da “carteira” dos pla-
nos e a melhoria da qualidade, considerados to-
dos os atores e dimensões de funcionamento do
setor. E mais do que isso: acredita-se que esse
programa terá condições de produzir impactos
significativos sobre o perfil da oferta de serviços,
ao desenhar um conjunto de incentivos — eco-
nômicos e assistenciais — voltado às operado-
ras e prestadores. Espera-se, assim, dotar o sub-
sistema privado de maior eficiência, como é de-
batido por Donaldson et al.38.

Cumpre assinalar, entretanto, recorrendo
mais uma vez ao caso norte-americano, que es-
tudos acerca da qualidade da assistência à saúde,
em ambientes de atenção gerenciada, evidencia-
ram o latente conflito entre níveis de qualidade e
o controle dos custos, além de sugerirem que o
managed care não conduziu à combinação dese-
jada de “qualidade com menores custos” 39. Não
podemos asseverar se esse “déficit” ocorrerá no
caso brasileiro, até porque aqui o managed care é
ainda uma prática difusa, quando comparado
com seus métodos, técnicas e arranjos mais usu-
ais40. Contudo, esse quadro reforça as suspeitas
de que as medidas oriundas do Programa de
Qualificação, embora necessárias para empres-
tar maior eficiência ao subsistema privado, não
serão suficientes para afiançar a concorrência
regulada, levando-se em conta as características
pouco competitivas do mercado de planos de
saúde no Brasil.

Essa agenda foi escolhida pela ANS, porque,
aparentemente, tal opção oferece menores resis-
tências políticas na atual correlação de forças,
além de conferir legitimidade à gestão da Agência
a partir de um eixo — em um primeiro exame —
consensual perante agentes econômicos com in-
teresses tão díspares. Desse modo, as medidas e
ações do Programa de Qualificação sedimenta-
riam, de alguma forma, os preceitos normativos
da ANS em defesa do consumidor, da concor-
rência regulada e do interesse público. Essa me-
diação nos parece ponderada e desejável, mas o
processo de saneamento das operadoras não deve
ser confundido, mecanicamente, com a melhoria
da qualidade da atenção médica prestada na “saú-
de suplementar”. Em outras palavras, não se
pode desconsiderar que os efeitos colaterais da
concentração sobre os consumidores e presta-
dores podem resultar em uma perda de qualida-
de, embora esse movimento de concentração
possa ser disciplinado pela lei da regulamenta-
ção, o Cade e o próprio CDC (Código de Defesa
do Consumidor).

Se o Programa de Qualificação fosse visto
como um instrumento de ação no sentido de
privilegiar “a redução do atrito e dos custos po-
líticos e administrativos associados aos contra-
tos e ao tipo de governança, no sentido de favo-
recer as melhores e mais fluidas relações contra-
tuais, mesmo que à custa de um número mais
reduzido de competidores” 41, ele atenderia às
propostas da agência reguladora. No entanto, se
fossem cobrados resultados e mecanismos para
refrear o poder de mercado dos oligopólios, o
Programa de Qualificação não teria condições
de preencher essa lacuna. Além do mais, as ope-
radoras líderes, fortalecidas pelo processo de
concentração, teriam maiores chances de captu-
rar a ANS nos termos apresentados por Viscusi
et al.42 “promovendo, de forma deliberada ou
não, a rentabilidade do mercado, em detrimento
do bem-estar social”. Pode-se alegar, porém, que
tal programa não foi desenhado com esse objeti-
vo, obviamente. Contudo, mesmo supondo que,
na margem, a qualidade dos serviços prestados
pelo mercado melhore, sem a redução do poder
de mercado dos grandes players, o objetivo cen-
tral do referido programa (a qualificação) será
objeto de permanentes conflitos, sem falar dos
possíveis desdobramentos negativos sobre o SUS.

A implementação do Programa de Qualifica-
ção ensinará lições importantes sobre o desenho
adequado acerca da regulamentação dos planos
de saúde. No entanto, olhando os casos norte-
americano e brasileiro (com um mercado con-
centrado e diferenciado, que pressiona por au-
mentos sistemáticos de preços), perguntamos se
o Programa de Qualificação refreará o movimen-
to de concentração, mesmo porque ele não foi
planejado com essa finalidade; e tal quadro de
aumento do poder de mercado das operadoras
adicionará mais problemas para o cumprimen-
to dos preceitos normativos da ANS. Desse
modo, é ingenuidade crer que a “agenda da qua-
lidade” aceite soluções de soma positiva, onde
todos os grupos afetados pela política teriam a
ganhar, permitindo-se soluções ótimas ou unâ-
nimes — tomando como base a tipologia descri-
ta por Costa et al.43.

Em geral, a eficácia de uma política regulató-
ria tende a ser inversamente proporcional ao grau
de monopólio e/ou oligopólio do mercado, uma
vez que — em tese — essa assimetria poderia
interditar uma regulação efetiva de preços, co-
bertura, acesso e qualidade dos planos privados
de saúde44. O Programa de Qualificação procu-
ra, corretamente, melhorar a qualidade dos ser-
viços prestados na saúde suplementar, mas seria
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oportuno monitorar as operadoras que detêm
posição de liderança, cuja lógica de rentabilidade
pressiona preços, intensifica barreiras à entrada,
exige a ampliação de subsídios fiscais, e assim
configuram um quadro que ameaça a autono-
mia da Agência, no contexto da concentração de
mercado de planos de saúde.

Conclusão

A concentração do mercado de planos de saúde
pode alterar o padrão de competição do merca-
do, caso incremente as barreiras à entrada e o
nível de preços; e devido ao conseqüente cresci-
mento do poder econômico das operadoras líde-
res não estaria descartada a presença de anéis
burocráticos indesejáveis, isto é, a captura da ANS.

Tão ou mais importante que essa constata-
ção, é perceber que, em que pese a abrangência
do Programa de Qualificação, a Agência está ain-
da distante do pólo dinâmico do mercado de pla-
nos de saúde, presidido pelo nexo da concentra-
ção e diferenciação, e que tem à frente as grandes
operadoras e seus planos empresariais, permi-
tindo quase, conscientemente ou não, a auto-re-
gulação desse nicho de mercado. Essa reflexão,
se levada às últimas conseqüências, colocaria em
xeque a própria existência da ANS.

Do ponto de vista político-administrativo,
então, se a Agência continuar regulando apenas
os preços dos planos individuais, esse “tipo de
regulamentação”, 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 lá
apenas uma categoria residual” 45. Surge, assim,
a necessidade de se ampliar a abrangência da re-
gulamentação (preço, produto e cobertura dos
planos empresariais) e de se consolidar as ações
regulatórias no tocante à interação do sistema
público e privado – tanto no financiamento quan-
to na prestação dos serviços.

Não sendo possível reinventar o sistema de
saúde fora das relações de mercado e de suas
tendências à exclusão na atual circunstância his-
tórica, cobremos ao menos que o Estado use seu
poder oligopsônico (de compra) como instru-
mento de relativização do poder do capital nessa
esfera, em sinergia com aquelas operadoras de
planos de saúde que possam servir de farol na
regulação de preços, padronização da cobertura,
melhoria da qualidade da atenção médica, im-
plantação de arranjos organizacionais solidários
(subsídios cruzados) e, sobretudo, no cumpri-

mento de metas clínicas e epidemiológicas, defi-
nidas pelo MS (Ministério da Saúde).

Sérgio Arouca46, por exemplo, em uma linha
de reflexão semelhante, quando à frente da secre-
taria de gestão participativa do Ministério da
Saúde, queria discutir com empresários e sindi-
catos a possibilidade de o SUS substituir os pla-
nos de saúde na cobertura dos serviços médicos
dos empregados, que passaria a receber recursos
direto dos empregadores. Sem desconhecer os
problemas relativos à estratificação de clientela,
sua idéia era trazer os trabalhadores e a classe
média para o SUS: “Não estamos interessados
no dinheiro. Afinal, esses grupos seriam capazes
de exercer uma pressão constante para melhorar
a qualidade do serviço e a humanização do aten-
dimento do SUS”.

De qualquer maneira, para fazer valer o po-
der oligopsônico de Estado na área da “saúde
suplementar”, torna-se fundamental regulamen-
tá-la em outras bases com vistas ao planejamen-
to, integração e avaliação do mix público/priva-
do. Se é irrealista propor medidas desconhecen-
do o papel do mercado de planos no sistema de
saúde brasileiro, seria necessário esclarecer me-
lhor qual é a sua função social à luz do direito de
cidadania, como reza a Constituição na área da
saúde. Além dessa “publicização” do mercado, é
indispensável fortalecer a política de saúde uni-
versalista mediante a expansão e alocação mais
eficiente dos recursos financeiros destinados ao
SUS47. Quem sabe assim, destinando um papel
tão-somente — e de fato — suplementar dos
planos privados de saúde.

Não se apregoa, enfim, uma posição par ex-
cellence antimercado, mas na área da saúde pri-
vada há espaço tão-somente para o funciona-
mento de um mercado regulado. Em especial, no
caso das grandes operadoras, que vêm interdi-
tando a ANS de cumprir seus preceitos normati-
vos, em defesa do consumidor, da concorrência
regulada e do interesse público.

Agradecimentos

Agradecemos o apoio de Gabriel Bogossian pela
competente revisão do texto.



1049

C
iência &

 Saúde C
oletiva, 12(4):1041-1050, 2007

Referências

Almeida C. O mercado privado de serviços de saú-
de no Brasil: panorama atual e tendências da assis-
tência médica suplementar. Texto para discussão IPEA
1998; 599.
Silveira FG, Osório RG, Piola SF. Os gastos das
famílias com saúde. Rev C S Col 2002; 7(4):719-731.
Pinheiro RS, Viacava F, Travassos C, Brito AS. Gê-
nero, morbidade, acesso e utilização de serviços
de saúde no Brasil. Rev C S Col 2002; 7(4):687-707.
Mendes EV. Os grandes dilemas do SUS. Tomo I.
Salvador: Casa da Qualidade; 2001.
Hass-Wilson D. Managed care and monopoly power.
The antitrust challenge. Cambridge: Harvard
University Press; 2003.
Ocké-Reis CO. A reforma institucional do mercado
de planos de saúde: uma proposta para criação de
benchmarks. In: Piola SF, Jorge EA, organizadores.
Prêmio em economia da saúde: 1º Prêmio Nacional —
2004: Coletânea premiada. Brasília: Ipea-DFID; 2005.
p.289-324.
Mazzucchelli F. A contradição em processo. O capi-
talismo e suas crises. São Paulo: Brasiliense; 1985.
Ocké-Reis CO. Uma reflexão sobre o papel da ANS
em defesa do interesse público. RAP  2005;
39(6):1303-17.
Cutler DM, Zeckhauser RJ. The anatomy of health
insurance. In: Culyer AJ, Newhouse JP, editors.
Handbook of health economics. Vol. 1A. 4a impres-
são. Amsterdam: Elsevier; 2005, p.563-643.
Ocké-Reis CO, Silveira FG, Andreazzi MFS de. O
mercado de planos de saúde no Brasil: uma criação
do Estado? R. Econ. contemp. 2006; 10(1):157-185.
Baumol WJ. Health care, education, and cost dis-
ease: a looming crisis for public choice. Pub. Choice
1993; 77(1):17-28.
Duarte EJA. As operadoras de planos privados de as-
sistência à saúde no marco do novo modelo de regu-
lação [dissertação]. Rio de Janeiro (RJ): Escola
Nacional de Saúde Pública; 2003.
Halvorson GC, Isham GJ. Epidemic of care: a call for
safe, better, and more accountable health care. 1st. ed.
San Francisco: Jossey-Bass; 2003.
Santerre RE, Neun SP. Health economics: theories,
insights, and industry studies. 3a ed. Mason, OH:
Southwestern/Thomson Learning; 2004.
Possas ML. Os conceitos de mercado relevante e de
poder de mercado no âmbito da defesa da concor-
rência. Grupo de Regulação da Concorrência; Insti-
tuto de Economia UFRJ [publicação na Internet]
1996 [acessado 2006 Jul 31]; [cerca de 19 p.]. Dis-
ponível em: www.ie.ufrj.br/grc/pdfs/os_conceitos
_de_mercado_relevante_e_de_poder_de_mercado.pdf
Um setor em desequilíbrio. Desafios 2006; 3:22-28.
Ocké-Reis CO. Novos modelos de gestão na saúde
privada. Texto para discussão IPEA 2006; 1167.
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS).
Caderno de informação da saúde suplementar: beneficiá-
rios, operadoras e planos. Rio de Janeiro: ANS; 2006.
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS).
Consultas [página da ANS na Internet]. 2006. [aces-
sado 2006 Jun 28]; [cerca de 1pg.]. Disponível em:
www.ans.gov.br/portal/site/consultas/consultas.asp#

Derengowski MG, Fonseca JF. Nota introdutória
sobre estrutura de mercado, concentração e mer-
cados relevantes. In: Ministério da Saúde, ANS;
Montone J, Castro AJW, organizadores. Documen-
tos técnicos de apoio ao fórum de saúde suplementar
de 2003 [Regulação & Saúde]. Vol. 3, Tomo I. Rio
de Janeiro: Ministério da Saúde; 2004. p.65-91.
Andreazzi MFS. Teias e tramas: relações público-pri-
vadas no setor saúde brasileiro dos anos 90 [tese]. Rio
de Janeiro (RJ): Instituto de Medicina Social; 2002.
Ocké-Reis CO. Challenges in the regulation of Bra-
zilian private health insurance. PMF [electronic
journal] 2005; 5 (4):[about 20 p.]. [Symposium on
“Health care finance: an international perspective”].
Available from: www.spaef.com/PFM_PUB/
v5n4.htm
Robinson JC. From managed care to consumer
health insurance: The fall and rise of Aetna. Health
Aff 2004; 23(2):43-55.
Costa NR, Castro AJW. O regime regulatório e a
estrutura do mercado de planos de assistência à
saúde no Brasil. In: Ministério da Saúde, ANS;
Montone J, Castro AJW, organizadores. Documen-
tos técnicos de apoio ao fórum de saúde suplementar
de 2003 [Regulação & Saúde]. Vol. 3, Tomo I. Rio
de Janeiro: Ministério da Saúde; 2004. p.49-64.
Duarte CMR. A assistência médica suplementar no
Brasil: história e características da cooperativa de
trabalho médico Unimed. In: Negri GB, Giovanni
GD, organizadores. Brasil: radiografia da saúde.
Campinas: Unicamp/Instituto de Economia; 2001.
p.21-42.
Wolf CJ. Regime da unimilitância nas “cooperativas”
Unimed. Jus Navigandi [periódico na Internet]. 2003
Out [acessado 2006 Jul 26]; 113:[cerca de 2 p.]. Dis-
ponível em: http://jus2.uol.com.br/doutrina/texto.
asp?id=4213/
Possas ML. Estruturas de mercado em oligopólio. 1a

ed. São Paulo: Hucitec; 1985.
Robinson JV. Imperfect competition revisited. The
Economic Journal 1953; LXIII (251): 579-593.
Teixeira A, Bahia L, Vianna MLTW. Nota sobre a
regulação dos planos de saúde de empresas, no
Brasil. In: Ministério da Saúde, ANS, organizado-
res. Regulação & saúde: estrutura, evolução e pers-
pectivas da assistência médica suplementar. Vol. 1.
Rio de Janeiro: ANS; 2002. p.19-35.
Possas ML. Dinâmica e concorrência capitalista. uma
interpretação a partir de Marx. São Paulo: Hucitec;
Campinas: Unicamp; 1989.
Porter ME. Vantagem competitiva: criando e susten-
tando um desempenho superior. 24a ed. Rio de Janei-
ro: Campus; 1989.
Nitão SRV. Saúde suplementar no Brasil: um estudo
da dinâmica industrial pós-regulamentação [disser-
tação]. Rio de Janeiro (RJ): Escola Nacional de
Saúde Pública; 2004.
Chollet DJ, Kirk AM, Simon KI. The impact of access
regulation on health insurance market structure. [Sub-
mitted to the Office of the Assistant Secretary for Plan-
ning and Evaluation, US Department of Health and
Human Services]. 2000 Oct [cited 2006 Jul 26]; [about
47 p.]. Available from: www.aspe.hhs.gov/health/re-
ports/impact/

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.



1050

O
ck

é 
R

ei
s,

 C
. O

.

Kahn AE. The economics of regulation: principles and
institutions. Vol. II. Cambridge: Massachusetts In-
stitute of Technology Press; 1998.
American Medical Association (AMA) [editorial].
Antitrust reform: physicians need the right to nego-
tiate. Amednews  [serial on the Internet] 2004 Sep
[cited 2006 Jul 26]; 47(33): [about 1 p.]. Available
from: www.ama-assn.org/amednews/2004/09/06/
edsa0906.htm/
Ocké-Reis CO, Cardoso SS. Uma descrição do com-
portamento dos preços dos planos de saúde:
2001-2005. Texto para discussão IPEA. No prelo 2006.
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS).
Qualificação da saúde suplementar: Uma nova pers-
pectiva no processo de regulação. Rio de Janeiro: ANS;
2005.
Donaldson C, Gerard K, Mitton C. Efficient pur-
chasing in public and private health care systems:
Mission impossible? In: Maynard A, editor. The
public-private mix for health. Plus ça change, plus
c’est la même chose? United Kingdom: The Nuffield
Trust; 2005. p.21-42.
Ugá MAD, Santos AMP, Pinto MTF, Porto SM. A
regulação da atenção à saúde nos EUA. In: Ministé-
rio da Saúde, ANS, organizadores. Regulação & saú-
de: estrutura, evolução e perspectivas da assistência
médica suplementar. Vol. 1. Rio de Janeiro: ANS;
2002. p.245-262.
Hacker JS, Marmor TR. How not to think about
“managed care”. University of Michigan Journal of
Law Reform 1999; 32(4):661-684.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Ribeiro JM. Restrições de informações, custos de
transação e ambiente regulatório em saúde suple-
mentar. In: Ministério da Saúde, ANS; Montone J,
Castro AJW, organizadores. Documentos técnicos de
apoio ao fórum de saúde suplementar de 2003 [Regu-
lação & Saúde]. Vol. 3, Tomo I. Rio de Janeiro:
Ministério da Saúde; 2004. p. 147-178.
Viscusi WK, Vernon JE, Harrington Jr. JE. Econom-
ics of regulation and antitrust. Cambridge: Massa-
chusetts Institute of Technology Press; 1996.
Costa NR, Ribeiro JM, Silva PLB, Melo MAC de. O
desenho institucional da reforma regulatória e as
falhas de mercado no setor saúde. RAP  2001;
35(2):193-228.
Robinson JC. Consolidation and the transforma-
tion of competition in health insurance. Health Aff
2004; 23(6):11-24.
Glied SA. Health insurance and market failure since
Arrow. JHPPL 2001; 26(5):957-966. [Special issue:
Kenneth Arrow and the changing economics of
health care].
Arouca S. Governo vai propor SUS nos contratos
coletivos nos cofres públicos [entrevista]. O Estado
de S. Paulo 2003 Mar 13.
Ocké-Reis CO, Ribeiro JÁ, Piola SF. Financiamento
das políticas sociais nos anos 1990: o caso do Minis-
tério da Saúde. Textos para discussão IPEA 2001; 802.

Artigo apresentado em 18/10/2005
Aprovado em 10/07/2006
Versão final apresentada em 10/08/2006

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.


