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Abstract This paper presents an overview of the
Brazilian private health plan market over the pe-
riod 2000-2006. The current situation is analyzed
with respect to the profile of private insurance
companies, health plans and beneficiaries and some
possible trends that were identified in the study
are emphasized. The increase of employer group-
plans as a work-related benefit and the reduction
of individual plans are discussed. Although the
market is restricted to only a few companies, there
are more people covered by local plans than by
plans offering coverage on a national basis. Final-
ly, the paper approaches aspects related to the fi-
nancial resources, among them the governmental
incentive for the health area, and points to the
need of further studies for a better understanding
of the supplementary healthcare market.
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Resumo O artigo tem por objetivo descrever a
situacdo do mercado de planos privados de assis-
téncia médica no Brasil, no periodo de 2000 a 2006.
Analisa a situagdo atual no que tange aos beneficia-
rios, as operadoras e aos planos de salde e destaca
algumas possiveis tendéncias sinalizadas pelo es-
tudo. Apresenta o perfil dos beneficiarios e a co-
bertura por planos na populagdo.Discute a expan-
sdo dos planos coletivos, a reducéo dos planos indi-
viduais, bem como a acentuada concentragao de
beneficiarios em poucas operadoras, identificando
que, apesar de tratar-se de um mercado concen-
trado, hd mais beneficiarios em planos com abran-
géncia municipal ou regional do que em planos
nacionais. Por fim, aborda aspectos relacionados
aos recursos financeiros, entre eles o incentivo go-
vernamental para o setor e conclui sinalizando a
necessidade de estudos para melhor conhecer a di-
namica do mercado de planos privados de salde.

Palavras-chave Planos privados de satide, Sadde
suplementar, Operadoras de planos privados de
salide, Agéncia Nacional de Satide Suplementar
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Introducéo

O mercado dos planos privados de assisténcia a
saude esta relacionado, desde o seu inicio, a ur-
banizacdo, a industrializacdo do pais, a renda e
ao emprego formal. Por tratar-se de um segmento
ndo normatizado até 1998, e ndo regulado no
ambito da salde até a Lei n® 9.656/98, as opera-
doras de planos privados atuavam no atendi-
mento aos beneficiarios a partir de critérios pro-
prios do mercado.

Pouco se conhece sobre o crescimento do
mercado de salde suplementar, em ambito naci-
onal, até o ano 2000, devido a auséncia ou frag-
mentacédo das fontes de informacéo anteriores a
este ano. Hoje, o mercado de satde suplementar
é composto pelos planos privados (oferecidos
por pessoas juridicas de direito privado) e por
planos vinculados a instituicdo patronal de as-
sisténcia ao servidor publico civil e militar, estes
altimos néo regulados pela Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS). Segundo dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios,
PNAD/IBGE de 2003?, os dois segmentos deti-
nham, respectivamente, 79,2% e 20,8% dos be-
neficiarios de planos de satide no Brasil.

Os planos privados de assisténcia a satde
possuem duas grandes segmentagdes: planos de
assisténcia médica (que podem incluir assistén-
cia hospitalar, ambulatorial e odontoldgica) e
planos exclusivamente odontoldgicos. Este arti-
go tem por objetivo analisar a situacéo atual do
mercado de planos privados de assisténcia mé-
dica. Os planos exclusivamente odontoldgicos
néo sdo objeto de analise nesse trabalho. Em sua
primeira parte, a exposi¢do aborda fatos refe-
rentes a regulamentacdo do setor e a criacdo da
ANS. Na segunda, sdo analisados aspectos da
situacdo atual do mercado no que tange aos be-
neficiarios, as operadoras e aos planos de satde
e algumas interfaces do mercado com o sistema
publico de saide e, por fim, abordam-se algu-
mas possiveis tendéncias sinalizadas na andlise.

Material e métodos

Para o estudo, foram utilizados dados publicos
oriundos dos sistemas de informagdes de bene-
ficiarios, de planos e os relacionados as opera-
doras, todos sob a gestdo da ANS. A analise foi
complementada com informagdes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), mi-
crodados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) de 2003 e da Pesquisa de

Orgamentos Familiares (POF) de 2003, bem
como dados da Pesquisa de Assisténcia Médico-
Sanitaria (AMS) de 2005.

Os termos relacionados aos beneficiarios,
operadoras e planos séo os definidos pelas nor-
mas que regulam o mercado de planos privados
de satde. Sdo destacadas a seguir algumas defi-
nicdes importantes utilizadas neste artigo. Por
beneficiarios, compreende-se os vinculos a pla-
nos de satide. Um mesmo individuo pode ter mais
de um plano e, assim, mais de um vinculo con-
tratual. O Sistema de Informacdes de Beneficia-
rios (SIB) registra vinculos aos planos, sendo,
portanto, o nimero de vinculos de beneficirios
um pouco maior que o numero de individuos.
Usando como pardmetro a PNAD/IBGE, em
2003, as pessoas com mais de um plano repre-
sentavam 4% do total de beneficiarios. Devido a
essa limitagdo, os calculos de cobertura sdéo uma
aproximacao.

Os planos privados de satde podem ser con-
tratados individual ou coletivamente. O contra-
to individual é assinado entre um individuo e uma
operadora para a assisténcia do titular do plano
e de seus dependentes, enquanto que o contrato
coletivo é o assinado entre uma pessoa juridica e
a operadora para a assisténcia dos empregados,
funcionérios e dependentes, sejam ativos ou ina-
tivos, ou de sindicalizados e associados da pes-
soa juridica contratante. Os contratos coletivos
podem ser empresariais ou por adesao; nos pri-
meiros, o ingresso é automatico no ato da vincu-
lacdo do usuario a pessoa juridica contratante,
no segundo tipo, a adesdo é opcional.

Quanto a época de contratacéo, os planos po-
dem ser posteriores a Lei n® 9.656/98, chamados
de planos novos, e podem ser antigos, ou seja,
anteriores a regulamentacdo e com diferencas quan-
to ao escopo da regulacdo realizada pela ANS.

As operadoras estdo organizadas em moda-
lidades, segundo seu estatuto juridico:

. Autogestdo: entidades de atividades econo-
micas outras que ndo a salde, que operam servi-
¢cos de assisténcia a saude, em rede prépria ou de
terceiros, destinados, exclusivamente, a seus em-
pregados e dependentes;

. Cooperativa médica: sociedades sem fins
lucrativos, caracterizadas por cooperativismo de
profissionais médicos, conforme o disposto na
Lei n°5.764/71, que estabelece a Politica Nacional
de Cooperativismo;

. Filantropia: entidades sem fins lucrativos que
operam planos privados, certificadas como enti-
dade filantropica junto ao Conselho Nacional de
Assisténcia Social;



. Seguradora especializada em saude: socie-
dades seguradoras autorizadas a operar planos
de saude;

. Medicina de grupo: demais empresas ou
entidades que operam planos privados de assis-
téncia a salde.

As mudancas trazidas
com a regulamentacdo
dos planos privados de satde

A trajetoria da organizacdo do sistema de satde
no pais e do mercado de planos privados de as-
sisténcia a satde tem sido objeto de estudos de
varios autores, a exemplo, Cordeiro?®, Oliveira et
al.*, Noronha®, Faveret®, Almeida’?, Bahia®,
Oliveiraet al.’?, Limaet al.!?. Nao sendo o intui-
to deste artigo reconstituir a historia deste mer-
cado, no que segue destacamos os principais fa-
tos e as principais mudangas relacionadas a sua
regulamentacéo.

O desenvolvimento da industria no Brasil,
principalmente a automobilistica, a partir da dé-
cada de 1950 e o deslocamento da economia do
setor agrario para os centros urbanos influencia-
ram a organizacdo da assisténcia a saiide no pais.
Empresérios estrangeiros organizaram junto aos
prestadores de servigo uma assisténcia médica e
hospitalar especifica para seus empregados®.

A industrializacéo crescente levou a criagdo
de empresas e esquemas proprios de assisténcia
médico-hospitalar, também motivada pelo em-
presariamento e pela capitalizacdo da medicina,
que ocorreu por meio de financiamentos gover-
namentais que fortaleceram o setor privado na
prestacdo de servicos de satde*. Profissionais de
saude e prestadores de servigos identificaram a
possibilidade de oferecer acesso a servicos de sau-
de a uma importante parcela da populagdo das
regides urbanas e industrializadas, que possuia
vinculo formal de trabalho nas industrias de
transformacdo, metalurgia e quimica.

Estes fatores estimularam o credenciamento
de servigos, contribuindo para a expansdo do
mercado, particularmente de empresas de medi-
cina de grupo e cooperativas médicas®®.

Até a década de 1980, os planos de salde esta-
vam voltados para trabalhadores inseridos no
mercado formal. A partir da segunda metade dos
anos 1980, as operadoras de planos de satde ex-
pandiram seus negdcios para clientes individuais®.

A Constituicdo Federal de 1988, que estabele-
ce o direito social a saude, a universalizacdo da
assisténcia e a conformacgao de um sistema Ginico

de salde, regulamentado pela Lei Organica da
Saude (n°8.080/90), ndo faz referéncia especifica
ao setor de satide suplementar.

A promulgacéo da Lei do Codigo de Defesa
do Consumidor (n° 8.078/90)™ exerceu forte in-
fluéncia nos acontecimentos no decorrer da
década de 1990 no mercado de planos privados.

Nos primeiros anos da década de 1990, o de-
bate sobre os planos de satide possuia como pon-
tos principais: elaboracéo de regras de solvéncia
para as operadoras de planos de salde, abertura
do setor para o capital estrangeiro, reivindica-
¢Oes de ampliacédo de coberturae controle de pre-
cos defendidos pelas entidades médicas e de de-
fesa do consumidor.

A demanda por regulamentacéo governamen-
tal foi constituida por muitos temas, representa-
dos por diferentes atores e interesses*s, que resul-
taram em acordo entre os Poderes Executivo e
Legislativo para a aprovacédo da Lei n°® 9.656, de
junho de 1998, que dispde sobre os planos e segu-
ros privados de assisténcia a satide. Até a regula-
mentacdo, as empresas de planos privados de sau-
de estavam sujeitas a um controle governamental
irrisorio, & excecdo das seguradoras, normatiza-
das pelo Ministério da Fazenda (SUSEP/MF), no
que tange aos aspectos econdmico-financeiros. A
criagdo do Departamento de Salde Suplementar
(DESAS), no Ministério da Saude, em 1998, foi
um primeiro passo para a regulacdo do mercado
de planos privados de salde.

Em 2000, foi criada a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), no ambito do Minis-
tério da Saude, com a finalidade institucional de
promover a defesa do interesse publico na assis-
téncia suplementar. Sua area de agdo compreen-
dia um mercado ja em funcionamento, que se
expandiu desordenadamente, constituido por
diversos tipos de planos e de operadoras que aten-
diam a uma grande variedade de interesses e ni-
chos de mercado.

O marco regulatorio da assisténcia suplemen-
tar privada é composto pela a Lei n° 9.656, de
1998, e pela Lei n® 9.961%, de 2000, na qual estéo
definidas as competéncias da ANS. A regulamen-
tacdo trouxe mudangas importantes, a maioria
restrita aos planos registrados a partir de janeiro
de 1999 (conhecidos como planos novos), ndo
garantindo os mesmos direitos aos beneficiarios
de planos anteriores a essa data (planos antigos).

Entre as mudancas introduzidas se destacam:
obrigacgdo de oferta de ampla cobertura dos ser-
vigos de saude, incluindo assisténcia a todas as
patologias da Classificacéo Internacional de Doen-
cas (CID-10), a assisténcia psiquiatrica e os trans-
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plantes de rim e de cérnea, e a proibicdo do limite
do tempo e do nimero de internagdes e procedi-
mentos. Também foram definidas regras para
0s casos de beneficiarios demitidos do emprego,
aposentados e portadores de doenca ou lesdo
anterior a aquisi¢do do plano; tempo maximo
de caréncia, atendimento de urgéncia e emergén-
cia (para planos novos e antigos); e rescisdo de
contrato por parte da operadora e parametros
para a sustentabilidade econdmica das operado-
ras (reservas técnicas e provisdes financeiras).

No que tange ao reajuste de mensalidades, a
regulamentacéo trata de modo diferente os pla-
nos individuais e os coletivos: o primeiro caso
tem seu indice definido pela ANS, ao passo que
nos planos coletivos existe uma livre negociagéo
entre as partes, posteriormente informada a
ANS. Esta diferenca na legislacdo presume o po-
der de negociacdo que empresas, associagdes e
sindicatos (pessoas juridicas) teriam na contra-
tacdo de planos, em funcdo do nimero de bene-
ficiarios vinculados; todavia, uma parcela destes
contratantes possui poucos beneficiarios, acar-
retando um baixo poder de negociagéo.

Um resultado importante da regulagdo foi o
conhecimento do perfil deste mercado e de sua
abrangéncia no sistema de satide brasileiro, insu-
mos indispensaveis para o planejamento e for-
mulacdo de politicas publicas. A partir da criagdo
da ANS, as operadoras foram obrigadas a infor-
mar periodicamente dados econdémico-financei-
ros; caracteristicas dos planos comercializados:
servicos cobertos, rede prestadora, tipo de con-
tratacdo, abrangéncia geografica, segmentacdo
assistencial e utilizagdo de servigos, bem como
dados dos beneficiarios que possibilitam conhe-
cer o perfil de idade, sexo e local de residéncia.

Até o inicio da regulacdo governamental, pou-
€0 se conhecia sobre o mercado de planos priva-
dos de saide no pais pois, além das informagoes
oriundas de pesquisas como a Pesquisa Nacio-
nal por Amostra Domiciliar e a Pesquisa de Or-
camentos Familiares do IBGE, as demais infor-
macdes existentes eram as geradas pelos propri-
os integrantes do mercado. Dessa forma, a fina-
lidade da ANS de promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar e, entre as suas
competéncias, a de reunir informagdes basicas
sobre operadoras, beneficiarios e planos de sau-
de, é realizada nesse contexto, que é o de um se-
tor que até entéo néo fornecia os dados periddi-
cos para o Estado, o que dificultaimensamente o
trabalho de coleta, analise e divulgacao de infor-
mag0es sobre o setor.

Entretanto, mesmo depois de iniciada a re-

gulacdo do setor, foi grande a resisténcia das ope-
radoras em enviar dados sobre seus beneficia-
rios, seus planos e suas receitas e despesas. Um
avanco importante ocorreu ap6s outubro de
2003, quando o Supremo Tribunal Federal (STF)
julgou recurso sobre a A¢éo Direta de Inconsti-
tucionalidade, ADIN n° 1931, movida pela Con-
federagdo Nacional de Saude, Hospitais, Estabe-
lecimentos e Servigos, que solicitou liminar para
suspender a Lei n® 9.656/98 por considera-la in-
constitucional. O STF deferiu a liminar apenas
para um Artigo da Lei (0 35-G), mantendo e re-
conhecendo a constitucionalidade de todos os
demais artigos que regulamentavam os planos
privados de satde.

A partir do ano de 2003, verifica-se 0 aumen-
to da regularidade do envio de dados, bem como
o0 aperfeicoamento da sua qualidade, demonstra-
da pela reducdo do nimero de beneficiarios de
planos antigos com tipo de contratac¢éo ndo iden-
tificada e pela anélise das bases de informagédo
constantes nos resultados do Programa de Qua-
lificagdo da Salde Suplementar. Este programa
permite, a partir de seus resultados, fazer um di-
agndstico da qualidade das operadoras e, conse-
quentemente, das informacdes por elas
enviadas.Visa incentivar a melhoria da qualidade
da assisténcia a saude prestada aos beneficiarios
de planos privados e da prdpria estrutura e con-
dicbes econdmico-financeiras das operadoras, por
meio de indicadores de salide, da satisfacdo dos
beneficiarios, das condi¢des econdmico-financei-
ras e de estrutura para operacdo das operadoras.

Situacgdo atual: beneficidrios, operadoras
e planos privados de salide

O mercado de planos privados é expressivo no
sistema de salide brasileiro. Em dezembro de 2006,
envolvia 44,7 milhdes de vinculos de beneficiari-
0s, dos quais 82,7% a planos de assisténcia médi-
ca e 17,3% a planos exclusivamente odontoldgi-
cos, 2.070 empresas operadoras, mais de vinte mil
planos e milhares de prestadores de servigos’.
Do total de vinculos a planos privados, cerca
de 36,9 milhdes sdo de assisténcia médica, o que
significa uma cobertura aproximada de 19,8%
da populagdo brasileira, distribuida de maneira
desigual entre as regides do pais. E maior entre
0s residentes nas areas urbanas e nos estados
com maior renda e maior oferta de emprego for-
mal e de servicos de salde, situagdo encontrada
nas regides sudeste e sul do pais, nas quais a
maioria das capitais apresenta taxas de cobertu-



ra superiores a 40%, a exemplo de Vitdria
(67,6%), Sao Paulo (59,2%), Rio de Janeiro
(49,0%) e Floriandpolis (44,9%).

Nos Gltimos anos, o crescimento proporcio-
nal dos vinculos de beneficiarios com assisténcia
médica acompanhou o da populacdo brasileira:
em dezembro de 2000, representava uma cober-
tura aproximada de 18,7% e, em dezembro de
2006, 19,8%. Na maior parte dos municipios do
pais (70% dos 5.564 municipios), a cobertura é
menor que 5% da populagdo. A concentragdo
maior de beneficiarios encontra-se em 30% dos
municipios do pais, onde reside 70% da popula-
¢do brasileira (Figura 1).

A cobertura de beneficiarios idosos (60 ou
mais anos) passou de 22,7%, em dezembro de
2000, para 25,6%, em dezembro de 2006 (Figura
2). O numero de beneficiarios idosos aumentou
de 3,2 milhdes para 4,0 milhdes. A cobertura de
beneficiarios na faixa etaria de 0 a 19 anos pas-
sou de 14,8%, em dezembro de 2000, para 13,8%,
em dezembro de 2006 e na faixa etaria de 20 a 59
anos, passou de 21,0% em 2000 para 23,5%, em
2006. O aumento absoluto nesse periodo foi de
aproximadamente 297 mil beneficiarios na faixa
etaria de 0 até 19 anos e 4,3 milhdes na faixa
etaria de 20 a 59 anos. Em relagéo ao percentual

Taxa de cobertura (%)
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Figura 1. Taxa de cobertura dos beneficiarios de
planos de assisténcia médica, por municipio. Brasil,
2006.

Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios— ANS/MS —
12/2006 e Populacéo estimada — IBGE e Datasus — 2006.

de beneficiarios por faixa etaria, em 2000, 31,8%
dos beneficiarios tinham até 19 anos, 57,6%, de
20a59 anos e 10,4%, 60 anos ou mais, e em 2006
esses percentuais sdo, respectivamente, 28,0%,
60,9% e 10,9%.

A cobertura por planos de satde, seja publico
ou privado, estéa associada a renda da populacéo.
Entre os 10% com menor renda na populagédo
brasileira (primeiro décimo), 1,3% tem planos pri-
vados e 1,0%, planos publicos. O percentual da
populacdo com plano em cada décimo de renda
cresce progressivamente, até que entre os 10% de
maior renda, verifica-se que 31,1% tém planos
privados e 28,6% tém planos publicos (Figura 3).
A mesma relacéo entre renda e cobertura da po-
pulagdo com plano pode ser observada quando
se associa a populagéo coberta ao status ocupacio-
nal e ao nimero de anos de estudo®®.

Outra caracteristica do perfil de beneficiarios
é a cobertura maior entre 0s que tém emprego
formal, situagdo na qual a posse do plano se da
por meio de seus empregadores. Em dezembro
de 2006, 70% dos beneficiarios de planos de assis-
téncia médica estavam em planos coletivos e 22%,
em planos individuais, como mostra a Tabela 1.
A analise da evolugdo do nimero de beneficiari-
0s, segundo o tipo de contratacdo do plano, apre-
senta continuo aperfeicoamento, demonstrado
pelo fato de que, no ano 2000, as operadoras ndo
informavam o tipo de contratacdo dos planos de
49% do total de beneficiarios, ao passo que no
ano de 2006 este problema é da ordem de 8%.
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Figura 2. Taxa de cobertura dos beneficiarios de planos

de assisténcia médica, por grupos etarios. Brasil, 2000-
2006.

Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios— ANS/MS - 12/
2006 e Populacéo estimada — IBGE e Datasus — 2006.
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Figura 3. Distribuicéo percentual da populagdo
brasileira segundo a posse de plano de salde e a renda
familiar per capita. Brasil, 2003.

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos microdados PNAD/
IBGE- 2003.

Nesse sentido, para aferir se houve aumento
real dos planos coletivos ou se os beneficiarios
eram de planos coletivos e ndo estavam sendo
identificados, foi feita a analise do aumento do
ndmero absoluto de beneficiarios destes planos.
Constatou-se que o numero de beneficiarios em
planos coletivos aumentou mais do que o corres-
pondente aos beneficiarios em planos com tipo
de contratagdo ndo identificada, o que demons-
tra seu incremento real entre 2000 e 2006 (Tabela
1). Quando se investigou em quais modalidades
este incremente ocorreu, verificou-se que se deu
principalmente nas cooperativas médicas. Nas
seguradoras de saude, o aumento de beneficiari-
0s em planos coletivos foi associado a sua redu-
¢ao nos planos individuais.

No inicio do ano 2000, estavam registradas
1.968 operadoras médico-hospitalares. Vale ob-
servar, entretanto, que 0 maior movimento ocor-
reu nos primeiros anos da regulamentacao, épo-
ca em gue as novas normas ainda nao estavam
completamente compreendidas, tendo sido regis-
tradas como operadoras algumas empresas de
prestacdo de servicos médicos, empresas que fi-
nanciavam planos de salide para seus emprega-
dos, empresas que pretendiam criar planos de
salde e mesmo algumas empresas que nada ti-

nham a ver com a saude suplementar. Hoje, ain-
da podem ser encontradas no cadastro da ANS
236 operadoras sem beneficiarios.

Ao longo deste periodo, até 2006, 329 novas
operadoras foram registradas e 810 canceladas.
O maior nimero de cancelamentos em relacao
a0s nNovos registros pode estar associado ao pro-
cesso de regulagdo e regulamentacéo, que impds
exigéncias econdmico-financeiras e de prestacao
de servigos para as operadoras, ou seja, ao esta-
belecimento de padres aceitaveis para operagdo
no setor.

Quando se observa a quantidade de beneficia-
rios das 1.239 operadoras que comercializam pla-
nos de assisténcia médica, verifica-se uma grande
concentragdo em poucas operadoras: 20% dos be-
neficiarios nas sete maiores operadoras; metade
dos beneficiarios em 44 operadoras e 854 opera-
doras com apenas 10% do total de beneficiarios, o
que mostra uma grande concentragdo do merca-
do de planos de assisténcia médica (Figura 4).

Com relagao a abrangéncia dos planos de as-
sisténcia médica, 47,2% dos beneficiarios possu-
em cobertura para planos municipais ou grupo
de municipios, 14,4%, estaduais ou grupo de es-
tados e 30%, planos nacionais. Ndo foi identifi-
cada a abrangéncia dos planos de 8,5% dos be-
neficidrios. Como mostra a Tabela 2, entre as
1.239 operadoras que oferecem planos de assis-
téncia médica, 836 comercializam pelo menos um
plano de grupo de municipios. Essas informa-
¢Oes sugerem que, embora muitos dos beneficia-
rios estejam concentrados em poucas e grandes
operadoras, também é muito significativa a pul-
verizagdo do mercado em operadoras que Co-
mercializam planos regionais.

Segundo dados da pesquisa AMS/IBGE, em
2005, a maioria dos estabelecimentos com inter-
nacgdo (62%), dos leitos (66%) e das unidades
com servico de apoio & diagnose e terapia (92%)
do pals é privada, enquanto a maioria das uni-
dades ambulatoriais (75%) é publica.

Em que pese a natureza privada do prestador
da assisténcia hospitalar, a provisdo dos servigos é
predominantemente publica. Para a prestaco dos
servigos publicos, o Sistema Unico de Satde utiliza
hospitais proprios e hospitais privados, sendo que
69% dos hospitais privados e 65% dos leitos pri-
vados estdo contratados ou conveniados ao SUS.
O restante dos leitos (35%) esta disponivel para a
assisténcia suplementar ou para servicos financia-
dos pelo desembolso privado direto. Parte dos
leitos em hospitais publicos néo esta disponivel
para o SUS, pois pertencem a hospitais militares e
instituices de previdéncia estadual e municipal.
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Tabela 1. Beneficiarios de planos de assisténcia médica, por tipo de contrata¢do, segundo a modalidade da
operadora. Brasil, 2000-2006.

Ano Total Coletivo Individual Né&o identificado
Total
2000 31.679.250 10.862.796 5.219.346 15.597.108
2001 31.092.826 12.904.068 6.086.739 12.102.019
2002 31.190.166 15.420.614 6.656.059 9.113.493
2003 31.705.042 18.778.583 7.296.917 5.629.542
2004 33.423.763 21.729.191 7.821.919 3.872.653
2005 35.151.348 23.814.339 8.169.453 3.167.556
2006 36.953.198 25.736.206 8.348.234 2.868.758
Autogestao
2000 5.233.807  3.125.898 78.779 2.029.130
2001 5.179.476  3.175.308 82.811 1.921.357
2002 5.194.085  3.374.665 89.417 1.730.003
2003 5.208.036  3.757.731 93.128 1.357.177
2004 5.359.795  4.129.833 96.061 1.133.901
2005 5.312.008  4.108.061 97.269 1.106.678
2006 5.399.644  4.197.862 100.264 1.101.518
Cooperativa médica
2000 7.838.285  2.566.599 1.653.012 3.618.674
2001 8.236.471  3.318.590 1.963.667 2.954.214
2002 8.403.442 4.143.485 2.221.403 2.038.554
2003 9.076.582  5.154.325 2.566.651 1.355.606
2004 9.911.442  6.122.055 2.821.558 967.829
2005 10.953.086  7.084.830 3.091.953 776.303
2006 11.942.628  8.025.601 3.258.272 658.755
Filantropia
2000 1.133.058 274.503 341.174 517.381
2001 1.131.802 342.211 361.365 428.226
2002 1.108.052 394.724 383.023 330.305
2003 1.060.943 457.278 403.239 200.426
2004 1.137.034 569.136 416.260 151.638
2005 1.201.798 641.560 431.658 128.580
2006 1.306.063 735.932 452.343 117.788
Medicina de grupo
2000 12.867.635  3.430.592 2.191.429 7.245.614
2001 11.948.769 4.054.049 2.714.604 5.180.116
2002 12.131.479 5.080.589 3.005.267 4.045.623
2003 11.943.671  6.287.659 3.284.036 2.371.976
2004 12.741.168  7.626.721 3.598.043 1.516.404
2005 13.562.282  8.698.800 3.746.121 1.117.361
2006 14.229.013  9.442.326 3.818.079 968.608
Seguradora especializada em saude
2000 4.605.576  1.464.618 954.952 2.186.006
2001 4.590.394 2.013.851 964.292 1.612.251
2002 4.347.310  2.427.089 956.949 963.272
2003 4.410.816  3.121.523 949.863 339.430
2004 4.269.373  3.281.408 889.997 97.968
2005 4.122.174 3.281.088 802.452 38.634
2006 4.075.850  3.334.485 719.276 22.089
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Fontes: Sistema de Informacdes de Beneficiarios — ANS/MS — 12/2006, RPS/ANS/MS — 12/2006 e Cadastro de Operadoras/ANS/
MS -12/2006.

Nota: Até 2004, o total pode nédo corresponder & soma das parcelas devido a inconsisténcias de informagdes sobre a modalidade da
operadora.
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Figura 4. Curva ABC da distribuicdo dos beneficiarios de planos de assisténcia médica entre as operadoras.

Brasil, dezembro de 2006.

Fontes: Sistema de Informacdes de Beneficiarios— ANS/MS —12/2006 e Cadastro de Operadoras/ANS/MS — 12/2006

Tabela 2. Beneficiarios e operadoras segundo abrangéncia
geografica do plano de assisténcia médica.

Abrangéncia Beneficiarios Operadoras
geografica Otde. %
Estadual 3.537.828 10 327
Grupo de estados 1.774.949 5 123
Grupo de municipios 15.473.116 42 836
Municipal 1.950.363 5 434
Nacional 11.076.159 30 409
Sem identificacdo 3.140.783 8 768
Total 36.953.198 100  ndo se aplica

Fontes: Sistema de Informagdes de Beneficiarios — ANS/MS — 12/
2006, Cadastro de Operadoras/ANS/MS — 12/2006 e RPS/ANS/MS
- 18/05/2007.

Observando os sistemas de satde dos paises
da Organizacdo de Cooperacdo para o Desen-
volvimento Econémico (OCDE)*, a média veri-
ficada nos paises foi de 4,1 leitos por mil/habi-

tantes, valor préximo ao encontrado em paises
como a Bélgica, Austrdlia, Franca, Suica e Reino
Unido. No ano de 2005, o Brasil dispunha de 2,4
leitos por mil habitantes (AMS/IBGE); deles, os
leitos do SUS totalizavam 1,8 para cada mil habi-
tantes e, para uma aproximagcao da realidade do
setor suplementar, se calculada a oferta pelos lei-
tos que ndo estdo contratados pelo SUS e a po-
pulacdo com planos de assisténcia médica, che-
ga-se ao indicador de 2,9 leitos para cada mil
beneficiarios.

A distribuicdo da oferta da assisténcia hospi-
talar pelo SUS e pelo setor suplementar tem re-
flexo na producdo de servicos de sadde do pais.
Segundo anélise dos dados da PNAD/IBGE?®, a
maior parte de todas as internacGes realizadas
no pais no ano anterior a pesquisa foi paga pelo
SUS, isto é, 70% delas, ai incluidas as internacdes
feitas pelo SUS em pacientes que possuem plano
de saude. O restante das internacdes foi financi-
ado por meio do plano de satde (25%) e pelo
gasto privado direto (5%).

No ano de 2006, excetuadas as operadoras
da modalidade autogestdo patrocinada, desobri-



gadas de enviar informagdes econdmico-finan-
ceiras, a receita de contraprestaces foi de apro-
ximadamente R$ 40 bilhGes e as despesas assis-
tenciais de cerca de R$ 30 bilhdes, registrando-se
uma sinistralidade média da ordem de 78% nas
operadoras médico-hospitalares. Com base nes-
tes dados, é possivel estimar para as operadoras
médico-hospitalares uma receita média mensal
de R$ 81,70 por beneficiario.

Em 2004, considerando as trés esferas de go-
verno, o gasto do SUS foi de R$ 65 bilhdes? e o
gasto privado em saude, de aproximadamente
R$ 72 bilhdes. Deste ultimo, R$ 32 bilhdes sdo
provenientes da receita das operadoras de pla-
nos privados em 2004 e R$ 40 bilhdes referem-se
ao gasto efetuado pelas familias com assisténcia
privada a satde em 20032, excluindo o gasto com
planos de satde das familias que ja esta contabi-
lizado na receita das operadoras, e incluindo o
gasto com medicamentos, que é 0 maior gasto
privado direto.

Este célculo ndo contabiliza o gasto indireto
do governo em salde, proveniente das desone-
racOes tributarias, estimadas pela Secretaria da
Receita Federal do Ministério da Fazenda em
aproximadamente R$ 8 bilhdes, para o ano de
2007%. Parte desse recurso refere-se a dedugdes
com planos privados, efetuadas no Imposto de
Renda por pessoas fisicas e juridicas, o que deve-
ria ser adicionado ao gasto publico e subtraido
do privado nos célculos do gasto total em salde.
Também ndo sdo considerados 0s gastos com 0s
hospitais universitarios pablicos e com a assis-
téncia a salde para clientela fechada como, por
exemplo, as forgas armadas.

O gasto do SUS em 2004 foi de R$ 359,30 por
habitante e o do setor de planos privados foi de
R$ 980,40 por beneficiario.

Consideracdes finais

O mercado de planos privados de satide no Brasil
¢ ainda pouco conhecido e pouco considerado no
planejamento do Sistema de Salde no pais. Nos
Gltimos anos, apds a Lei n®9.656/98 e a criagdo da
ANS, verifica-se uma melhoria na quantidade e
qualidade de dados sobre esse mercado, assim
como uma maior difusdo de informacdes e ana-
lises sobre o tema, contribuindo para a integra-
¢do do mercado de saude suplementar na formu-
lagdo de politicas e no planejamento em saude.
Neste estudo, observou-se um crescimento do
mercado de planos de assisténcia médica que

acompanhou o da populagédo brasileira. Grande
parte dos beneficiarios esta na faixa etaria de 20 a
49 anos e concentra-se N0sS Municipios mais po-
pulosos e de maior industrializacéo do pais, vin-
culados na sua maioria a planos coletivos, possi-
velmente devido a inser¢do no mercado de traba-
Iho. A manutencéo da participacdo percentual de
idosos na satde suplementar ndo faz esperar um
aumento na sinistralidade que se justifique pela
alteracdo do perfil demogréafico desta populacéo.

Asignificativa expansédo dos planos coletivos,
em detrimento dos individuais, suscita a necessi-
dade de estudos que avaliem em que medida este
fendbmeno mantém relagdo com o emprego for-
mal e a renda, bem como as suas formas de con-
tratacdo, se empresarial ou por adeséo, e a possi-
bilidade destes estarem relacionados a migracéo
dos beneficiarios de planos individuais.

O mercado de planos privados é concentrado
no que tange aos beneficiarios. Embora existam
mais de mil empresas que operam planos de sau-
de, a maioria dos beneficiarios estd concentrada
em poucas operadoras. Este mercado caracteri-
za-se pela maior comercializagdo de planos com
abrangéncia geogréafica regional; contudo, apre-
senta um relevante mercado de abrangéncia naci-
onal, com mais de onze milhdes de beneficiarios.
A partir de 2001, houve maior nimero de cance-
lamentos de registros de operadoras, em relagéo
aos novos registros solicitados, fenémeno possi-
velmente associado as novas regras.

Quanto a rede de prestadores, é possivel iden-
tificar o imbricamento dos setores publico e pri-
vado, ligado as operadoras, na prestagao da assis-
téncia a salde. Ha sobreposicdo de prestadores
publicos e contratados pelas operadoras, bem
como sobreposi¢do dos mesmos prestadores nas
diversas operadoras. A questdo da dupla porta de
entrada, com o beneficiario de plano privado, sem
determinada cobertura assistencial, tendo acesso
facilitado aos servigos com a cobranga posterior
ao SUS, é um tema que merece ser estudado.

O gasto em saude diferiu segundo a fonte de
financiamento, observando-se no mercado de
satde suplementar um gasto por individuo mais
de duas vezes superior aquele do SUS para a po-
pulagdo brasileira.

Por fim, ressalta-se que, apesar do vinculo dos
autores a Agéncia Nacional de Satde Suplemen-
tar, os posicionamentos aqui apresentados nédo
possuem caréter institucional. S&o algumas con-
tribuicdes para a andlise e o debate dos temas
relacionados a assisténcia suplementar a sadde
no pais.
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