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Rede própria ou rede credenciada: 
análise comparativa de custos em uma
operadora brasileira de planos de saúde 

Marcos Antônio de Souza1 e Dalva Salvalaio2

Objetivo. Analisar os custos da rede própria de uma operadora brasileira de planos de saúde
comparativamente com o preço cobrado pela rede credenciada, visando a identificar se a opção
estratégica da operadora em ter rede própria representou vantagem econômica.
Métodos. Este estudo exploratório foi desenvolvido mediante pesquisa nos relatórios geren-
ciais da empresa. O custo da rede própria foi calculado com base nas consultas médicas e odon-
tológicas e nos exames diagnósticos e laboratoriais realizados em uma unidade representativa
da operadora. Os custos com terceirizados foram obtidos da tabela de preços praticados pela
rede credenciada para os mesmos serviços analisados na rede própria. Para a quantificação dos
custos foi utilizado o método de custeio pleno. Os custos são apresentados em termos absolu-
tos (em R$) e em percentuais dos custos próprios em relação aos da rede credenciada.
Resultados. De modo geral há vantagem para a operadora em utilizar sua própria rede. Isso
é verdadeiro para consultas médicas,  odontológicas e exames. São exceções as consultas nas es-
pecialidades de pediatria e medicina do trabalho e os exames de raio-X.
Conclusões. A opção da operadora pela verticalização do serviço apresenta vantagens
econômicas para a empresa em relação à terceirização.

Seguro saúde; planos de pré-pagamento em saúde; custos e análise de custo; pesquisa
sobre serviços de saúde; economia e organizações de saúde; Brasil.

RESUMO

Os estudos relacionados aos serviços
de saúde no Brasil, independentemente
do seu foco de abordagem e da sua deli-
mitação, têm como aspecto essencial a
discussão do sistema de saúde governa-
mental. Esse entendimento decorre do
fato de a Constituição Federal de 1988
definir como pública a responsabilidade
pela saúde da população (1). É nesse

contexto que surgiu o Sistema Único de
Saúde (SUS), para atender a demanda da
saúde pública em obediência à determi-
nação constitucional (2).

A implantação do SUS teve como prin-
cipal justificativa a necessidade de me-
lhorar a oferta de serviços públicos de
saúde, contribuindo com avanços quali-
tativos nos indicadores e nas condições
de acesso à saúde (3). Entretanto, o de-
sempenho do SUS tem sido objeto de crí-
ticas (2, 4), incentivando a procura por
planos de saúde ofertados pela iniciativa
privada. A expansão dos planos de
saúde no Brasil deveu-se à acentuada in-
satisfação da classe média com a quali-

dade dos serviços oferecidos pelo SUS
nos atributos conforto, presteza e atendi-
mento personalizado, entre outros (5). 

Em 2000, com a criação da Agência
Nacional de Saúde Suplementar (ANS),
houve mudanças importantes no mer-
cado de planos privados de saúde. Antes
da criação da agência, a livre definição
da cobertura assistencial permitia à ope-
radora excluir determinados eventos do
plano de saúde, como, por exemplo, os
exames de alto custo (tomografia e res-
sonância magnética), ou até mesmo
estabelecer o prazo máximo de diárias
hospitalares por ano. Além disso, a ope-
radora podia selecionar os clientes aos
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quais venderia planos de saúde. Com
essa seleção, a operadora não comerciali-
zava planos para idosos ou para porta-
dores de doenças graves como câncer ou
Aids. A operadora podia ainda romper
contratos de forma unilateral. Assim, se
o plano fosse deficitário, a operadora
podia processar o seu cancelamento à re-
velia da vontade do segurado. A carên-
cia, período pago pelo beneficiário do
plano de saúde sem, entretanto, ter di-
reito de usufruí-lo, também era de livre
definição pela operadora. Com a regula-
mentação, a ANS determinou os prazos
máximos de carência para cada tipo de
atendimento (6) e impossibilitou, por
exemplo, a seleção de clientes e a limi-
tação de coberturas (7). 

Essa regulamentação provocou forte
impacto econômico e financeiro nas em-
presas de saúde suplementar, apesar da
tendência de expansão do mercado. A
causa principal foi a exigência de consti-
tuição de garantias financeiras, visando
a assegurar a continuidade dos atendi-
mentos. Dados referentes ao período de
2002 a 2008 (8) mostram uma redução de
478 operadoras no período, uma queda
de 27,4%, configurando maior concen-
tração no setor. Por outro lado, houve
um incremento de 9,8 milhões de benefi-
ciários (31,5%), um aumento de R$ 30
milhões no faturamento (20,6%) e de 
R$ 25 milhões nos custos (23,9%), com
redução na margem por segurado de
20,9% (em 2002) para 19,7% (em 2008).
Além disso, com base no faturamento e
no custo per capita, identifica-se que a
taxa média de sinistralidade situa-se em
80%, ou seja, para cada R$ 1,00 recebido,
a operadora paga R$ 0,80 em benefícios
para o usuário.

Em função dessas mudanças, algumas
operadoras decidiram mudar sua estraté-
gia de atuação, verticalizando suas estru-
turas, ou seja, criando uma rede própria
de atendimento (consultórios, pronto-
atendimentos, laboratórios, raios-X, hos-
pitais). Com a rede própria, as operadoras
passaram a ter autonomia e maior con-
trole sobre os custos assistenciais, o que
ocorre de forma mais limitada quando os
serviços são realizados por uma rede cre-
denciada. Nesse cenário, as informações
de custo passam a ser estratégicas, dada 
a sua relevância para a sustentabilidade
dos negócios. De fato, a regulação oficial
de mercado e as limitações para correção
de preços tornaram a gestão eficiente e
eficaz dos custos um pré-requisito à con-
tinuidade das operações.

Dentro do contexto apresentado, o ob-
jetivo deste estudo é descrever a mensu-
ração e a análise comparativa de custos
da rede própria de uma operadora brasi-
leira de planos de saúde em relação ao
preço cobrado pela rede credenciada.
Entende-se que essa análise comparativa
possibilita a identificação de possíveis
áreas de desperdício e gera conheci-
mento básico para uma gestão que efeti-
vamente agregue valor à organização.

MATERIAIS E MÉTODO

Esta pesquisa de abordagem quantita-
tiva compara os custos da rede própria
de uma operadora de saúde com os cus-
tos da rede credenciada utilizada pela
mesma operadora. Os custos são apre-
sentados em termos absolutos (em R$) e
em percentuais dos custos próprios em
relação aos da rede credenciada. A reali-
zação deste estudo de caso exploratório
envolveu observação, levantamento do-
cumental e entrevistas não padronizadas
com pessoas que tiveram experiência
com o tema pesquisado (9, 10). Uma
versão mais detalhada do trabalho, enfa-
tizando os aspectos contábeis, foi publi-
cada anteriormente (11).

A operadora de planos de saúde objeto
de estudo é uma empresa de medicina de
grupo que desenvolve suas atividades
em Porto Alegre e na região da Grande
Porto Alegre, Estado do Rio Grande do
Sul. Como operadora regional, emprega
340 funcionários e detém 4,13% do mer-
cado, compreendendo 43 000 beneficiá-
rios. Cerca de 70% da sua carteira refere-
se a planos coletivos de atendimento
ambulatorial e odontológico. O fatura-
mento em 2006 atingiu R$ 20 milhões,
um crescimento de 11% em relação a
2005. A unidade em análise é uma das
oito filiais que a operadora tem estabele-
cidas na região. Essa unidade atua com
60 funcionários e suas atividades corres-
pondem a 24% do total do grupo. 

A operadora estudada foi selecionada
pelo critério de acessibilidade à documen-
tação e aos dados de pesquisa. A reali-
zação da pesquisa foi precedida de reu-
nião com diretores, ocasião em que se
expôs a abrangência, profundidade e ob-
jetivos do estudo. O trabalho foi iniciado
após aprovação pela diretoria, e foi acom-
panhado pelo contador da empresa, en-
carregado de fornecer os dados necessá-
rio. Durante essa fase também ocorreram
reuniões com a diretoria para expor o an-
damento do estudo. O mesmo ocorreu ao

final do estudo, ocasião em que foi apro-
vada a divulgação dos dados, sendo soli-
citado apenas o sigilo quanto ao nome e à
localização exata da operadora. 

Para analisar a concorrência, buscou-
se informação sobre o número de opera-
doras registradas na área de atuação da
operadora objeto deste estudo. Foram
identificadas na mesma região 25 opera-
doras de medicina de grupo (incluindo-
se aqui o objeto deste estudo), com 
540 016 beneficiários, e quatro coopera-
tivas de saúde, com 524 198 beneficiá-
rios. Não se incluem aí as operadoras
administradoras (que fazem apenas a
administração, e não a execução dos
atendimentos que estão a cargo das ope-
radoras) nem as operadoras de auto-
gestão (exclusiva aos funcionários de
uma empresa específica). A operadora
estudada possui uma carteira de 43 000
beneficiários, correspondente a 4,2% do
mercado da região.

Para fazer o comparativo entre a rede
própria e a credenciada, primeiramente
foi necessário apurar o custo dos atendi-
mentos na rede própria. Como a opera-
dora tem diversas unidades próprias de
atendimento, optou-se pela descentrali-
zação para cálculo de custos, tomando-
se como base uma das unidades de aten-
dimento situada na região da Grande
Porto Alegre. A unidade selecionada
apresenta a melhor estrutura física da
operadora, é a única unidade que atende
24 horas por dia e dispõe dos principais
serviços que a operadora oferece em sua
rede própria. Seu faturamento repre-
senta 24% do total da operadora, com
20% da carteira de beneficiários. A filial
dispõe de 60 funcionários, represen-
tando 18% do quadro total da operadora. 

Para o custeio dos atendimentos foram
selecionados os serviços de consultas
médicas, atendimento odontológico e
exames, visto representarem o maior vo-
lume de atividades da unidade. O sis-
tema de custos foi elaborado em planilha
eletrônica no programa MS-Excel. Os
dados de custo, número de atendimen-
tos e agenda de atendimentos da uni-
dade foram coletados dos relatórios
contábeis e gerenciais emitidos pelo sis-
tema operacional (Enterprise Resource
Planning, ERP) da operadora. Esses
dados refletem o primeiro trimestre de
2007 e foram coletados entre os meses de
maio e junho daquele ano. O tratamento
quantitativo dos dados (seleção, análise
e tabulação) foi realizado no período de
julho a setembro do referido ano. 
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Utilizou-se o método de custeio pleno
para cálculo do custo dos atendimentos.
Neste método considera-se a totalidade
dos gastos gerados na unidade, indepen-
dentemente de serem classificados como
custos ou despesas. O método de custeio
pleno é mais abrangente do que o mé-
todo de custeio por absorção (que não
considera as despesas) e do que o mé-
todo de custeio variável (que não consi-
dera os custos e despesas fixos no custo
dos produtos). Assim, a opção pelo cus-
teio pleno deu-se pela necessidade de
comparação dos custos internos com o
preço do mesmo serviço ofertado pela
rede credenciada. Portanto, o custeio
pleno, dadas as suas características, via-
biliza a análise da vantagem ou desvan-
tagem de manter um serviço próprio em
relação ao atendimento que pode ser
feito a um custo maior ou menor na rede
credenciada.

Nesse sentido, no processo de custeio
dos atendimentos levou-se em conside-
ração os custos diretos (basicamente salá-
rios mais encargos dos profissionais aten-
dentes e materiais diretos), acrescidos de
parcela correspondente aos custos indire-
tos (salários e encargos de pessoal de
apoio, aluguéis, depreciação, energia elé-
trica, manutenção, seguros, vigilância,
etc.) e das despesas operacionais (admi-
nistração e comercial), apropriados com
base nos diversos critérios de rateio que
melhor representam o consumo dos re-
cursos pelos serviços prestados.

Utilizou-se como objeto de custeio o
tipo de atendimento realizado na rede
própria, ou seja, consultas, exames e
odontologia, conforme apresentado na
tabela 1. A classificação dos custos e des-
pesas como diretos ou indiretos, fixos ou
variáveis, foi feita em relação ao tipo de
atendimento, após analisado o fluxo do
processo operacional da operadora. Efe-
tuada a classificação, as informações
foram apresentadas ao gerente da uni-
dade e ao diretor administrativo para va-
lidação. Os custos diretos foram apro-
priados aos atendimentos e os indiretos
rateados de acordo com critérios consi-
derados adequados para este fim.

A rede credenciada pesquisada é for-
mada por serviços contratados pela ope-
radora para atender os beneficiários do
plano de saúde. Os contratos definem a
forma de prestação do serviço e o mon-
tante a ser pago por ele. Os beneficiários
precisam de autorização da operadora
para atendimento na rede credenciada.
A liberação dos atendimentos mediante

autorização tem como principal objetivo
a prévia conferência da cobertura do
plano de saúde.

Para realizar o levantamento dos cus-
tos com a rede credenciada, solicitou-se 
à administração da operadora a tabela 
de preços praticados pela rede creden-
ciada para os mesmos serviços analisa-
dos na rede própria, vigente no primeiro
semestre do exercício de 2007. Para a
seleção dos credenciados utilizaram-se
os seguintes critérios: a) foram seleciona-
dos os credenciados que ofereciam os
serviços disponíveis na rede própria; 
b) optou-se pelos credenciados localiza-
dos na mesma cidade em que é locali-
zada a rede própria—quando o serviço
não estava disponível na mesma cidade,
optou-se por credenciados da cidade
mais próxima; e c) havendo mais de um
credenciado que prestasse o mesmo ser-
viço na cidade, optou-se pelo creden-
ciado que oferecia a tabela de menor
valor. Como a operadora não contrata
rede credenciada para a realização de
atendimentos odontológicos, para fazer
o comparativo da odontologia foi utili-
zada a tabela de preços que a Odonto-
prev, a principal operadora de planos
odontológicos do Brasil, repassa aos
odontologistas em seu convênio para os
serviços constantes da tabela 1.

RESULTADOS

A tabela 1 compara o valor das consul-
tas médicas, serviços odontológicos e exa-
mes na rede credenciada com o custo
apurado na rede própria. Como mostra a
tabela, o custo na rede própria da opera-
dora apresenta vantagem em comparação
com a rede credenciada nas especialida-
des de clínica geral, ginecologia, cirurgia
geral e ortopedia/traumatologia. Apenas
na especialidade de pediatria e medicina
do trabalho os custos da rede credenciada
foram menores. Na especialidade de pe-
diatria, o custo na rede própria ficou rela-
tivamente alto por haver grande ociosi-
dade de agenda no período analisado. Se
todos os horários disponíveis da pediatria
na rede própria estivessem ocupados, o
custo seria de R$ 14,82, menor do que o
praticado pela rede credenciada, que era
de R$ 25,00. Outra especialidade que
apresenta um custo muito semelhante ao
da rede credenciada é a medicina do tra-
balho, com uma diferença de R$ 0,66 por
consulta realizada. Como essa é uma es-
pecialidade que não tem plantão, a re-
dução da carga horária de atendimento
poderia melhorar seu desempenho.

Dado que a operadora não utiliza rede
credenciada para os serviços odontológi-
cos, utilizou-se, para fins de análise com-

Rev Panam Salud Publica 28(4), 2010 307

Souza e Salvalaio • Custos de uma operadora de planos de saúde Investigación original

TABELA 1. Comparativo de valores das consultas médicas, odontologia e exames na rede pró-
pria e na rede credenciada de uma operadora de saúde, Brasil, 2007

Custo em R$ Preço em R$ Variação Variação

Tipo de serviço Rede própria Rede credenciadaa R$ %

Consultas médicas
Clínica geral 18,70 22,00 (3,30) –15,0
Pediatria 35,59 25,00 10,59 42,4
Ginecologia 10,78 22,00 (11,22) –51,0
Medicina do trabalho 20,66 20,00 0,66 3,3
Cirurgia geral 21,54 22,40 (0,86) –3,8
Ortopedia/traumatologia 12,74 22,00 (9,26) –42,1

Odontologia
Dentística 14,03 57,30 (43,27) –75,5
Endodontia 18,63 86,50 (67,87) –78,5
Periodontia 18,52 55,10 (36,58) –66,4
Odontologia saúde coletiva 12,53 29,16 (16,63) –57,0
Bucomaxilofacial 22,58 46,66 (24,08) –51,6
Técnico higiene dental 19,83 32,40 (12,57) –38,8
Odontopediatria 28,07 39,08 (11,01) –28,2

Exames
Raios-X 13,92 11,96 1,96 16,4
Ecografia 23,74 42,08 (18,34) –43,6
Mamografia 21,43 35,00 (13,57) –38,8
Eletrocardiograma 9,36 16,20 (6,84) –42,2
Colonoscopia 228,55 262,79 (34,24) –13,0
Endoscopia 62,36 284,17 (221,81) –78,1
Audiometria 4,76 6,00 (1,24) –20,7
Eletroencefalograma 27,37 37,80 (10,43) –27,6
Espirometria 10,16 12,00 (1,84) –15,3

a Dados obtidos nos contratos de credenciados da operadora.



parativa sobre a eficiência da operadora
analisada, o preço cobrado pela principal
operadora de planos odontológicos do
Brasil, a Odontoprev. Para esses ser-
viços, a tabela 1 mostra expressiva van-
tagem da rede própria em todos os tipos
de atendimento. Na endodontia foi
identificada a diferença mais significa-
tiva para a operadora (78,5%), sendo
apurado, na rede própria, um custo de
R$ 18,63, e na rede credenciada, um
preço de R$ 86,50.

Sobre os exames, é necessário esclare-
cer que o preço da ecografia e do raio-X
nos serviços credenciados variam por
tipo de local examinado, ou seja, o raio-X
da perna tem um preço, o da coluna tem
outro e o do braço um terceiro preço. Na
rede própria, não há diferença de preço,
porque a incidência de gastos é a mesma.
Assim, utilizou-se uma média de preços
dos exames cobrados pelo credenciado
selecionado.

Com a análise da tabela 1 pode-se ob-
servar que os exames que apresentam
vantagem em custo são ecografia, ma-
mografia, eletrocardiograma, colonosco-
pia, endoscopia, audiometria, eletroen-
cefalograma e espirometria. Apenas o
exame de raio-X apresentou custo maior
(16,4%) para a operadora na rede própria
em comparação com a rede credenciada.
A diferença mais relevante nos exames
ocorre na endoscopia, que apresenta 
na rede própria um custo unitário de 
R$ 62,36, enquanto na rede credenciada,
o custo desse exame é de R$ 284,17.

DISCUSSÃO

O preço cobrado pelos planos de
saúde, conforme regulamentado pela
ANS, é apurado através de cálculos atua-
riais, considerando os custos históricos
de atendimento dos beneficiários, ou as
estimativas de utilização dos planos. O
modo de acesso dos beneficiários aos
serviços, a critério da operadora, pode
ser de livre escolha (o beneficiário es-
colhe o prestador de serviços e paga pelo
serviço, sendo posteriormente ressarcido
pela operadora), escolha dirigida (o be-
neficiário é atendido, sem pagamento
adicional, na rede própria ou na rede
credenciada da operadora) ou direciona-
mento (o beneficiário é encaminhado di-
retamente a um prestador de serviços es-
pecífico) (12). A operadora tem ainda a
liberdade de definir como vai disponibi-
lizar o serviço de saúde a seus clientes.
Algumas operadoras têm rede própria

de atendimento, ou seja, em sua estru-
tura oferecem médicos, centros de diag-
nóstico e até mesmo hospitais. Outras
operadoras trabalham apenas com rede
credenciada, tendo todos os serviços do
plano de saúde terceirizados. Há tam-
bém a possibilidade de oferecer o serviço
tanto na rede própria como na rede cre-
denciada. Tem-se assim uma verticali-
zação total ou parcial (13). 

A operadora que possui rede própria
atende grande parte de seus beneficiários
nesse local, mas, como os planos de
saúde têm cobertura ampla, nem sempre
todos os serviços de saúde necessários ao
atendimento dos beneficiários estão dis-
poníveis na rede própria. Por esse mo-
tivo, as operadoras utilizam-se também
da rede credenciada. Entretanto, o uso de
rede credenciada exige uma duplicação
das atividades de gestão: além dos cuida-
dos para que sejam executados apenas os
atendimentos realmente necessários, é
preciso lembrar que a responsabilidade
final pelo serviço perante o usuário é da
operadora, e não da rede credenciada.
Esse controle de qualidade torna-se
assim uma atividade adicional na estru-
tura da operadora do plano de saúde.

É reconhecido que o controle de custos
tornou-se fundamental para o mercado
de planos de saúde. Isso ocorre de forma
mais acentuada desde a regulamentação
oficial, tendo em vista o aumento dos
gastos com a ampliação obrigatória da
cobertura (14). Além disso, há o controle
dos reajustes dos planos de pessoa física,
fixado pelo governo federal. Observa-se
uma tendência das operadoras em inves-
tir na rede própria (15).

Deve-se reconhecer que há interesses
antagônicos na relação entre a operadora
e a sua rede credenciada. Para a opera-
dora, quanto menor for a utilização dos
beneficiários, maior a sua rentabilidade
e, para o prestador de serviços da rede
credenciada, quanto maior for a utili-
zação do usuário do plano de saúde,
maior o seu retorno (13). Esse é um dos
principais motivos para a verticalização
dos serviços por parte das operadoras. É
importante destacar ainda que ter uma
rede própria não confere à operadora
apenas o controle da utilização dos bene-
ficiários, mas também oferece maior
poder de negociação junto à rede creden-
ciada, pois a operadora tem uma alterna-
tiva para atendimento. 

O sistema de custos faz parte do sis-
tema de gestão da empresa, devendo
estar alinhado a ele para que as infor-

mações geradas viabilizem resultados
úteis (16). Entretanto, há um complicador
no gerenciamento de custos das operado-
ras, pois neste caso há um regime onde as
receitas são fixas e pré-determinadas,
enquanto os custos com assistência à
saúde são, pelo menos em parte, variá-
veis em função dos atendimentos. Assim,
a operadora recebe mensalmente uma
receita, conhecida desde que comerciali-
zou o plano, mas desconhece o custo que
o plano pode gerar, dificultando uma
previsão da margem a ser obtida com o
plano (17).

A esse respeito, e no contexto da
gestão de custos, estudos alertam que
minimizar custos em serviços de saúde
pode levar a resultados contraproducen-
tes. A economia de custos deve advir de
reais eficiências na prestação de serviços,
e não da restrição de tratamentos ou da
redução da sua qualidade (18). Além
disso, deve-se compreender que o au-
mento dos custos em instituições de
saúde está relacionado com os avanços
da medicina e da tecnologia colocada à
disposição dos médicos, que passam a
gerar um custo mais elevado para o
mesmo tipo de serviço (19) e isso é parti-
cularmente relevante com relação aos
exames de diagnóstico.

De fato, os exames sofisticados impac-
tam significativamente na ocorrência de
custos da operadora. A livre escolha de
médicos e prestadores de serviços cre-
denciados pelo beneficiário, na ótica do
cliente, é um sinal da qualidade do plano
adquirido, mas, para as operadoras, re-
presenta potencial de maior custo, pois o
beneficiário pode consultar com vários
médicos e repetir os mesmos exames
sem nenhum tipo de controle (20).

A par dessas questões específicas do
segmento de serviços de saúde, deve-se
observar que a gestão de custos visa a
melhoria da gestão, mas não é suficiente
para isoladamente manter a empresa
competitiva (21). Assim, a integração de
custos com a estratégia passa a ser rele-
vante para uma análise mais profunda
sobre a determinação do rumo estraté-
gico da empresa. A análise aqui exposta
sobre os custos da rede própria, de
forma comparativa com a rede creden-
ciada, gera dados que podem auxiliar a
tomada de decisões voltadas às necessi-
dades operacionais e estratégicas, impac-
tando assim na forma de administração
das operadoras.

Analisando os dados do comparativo
com a rede credenciada, observa-se que,
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no caso da operadora analisada, a verti-
calização é uma estratégia favorável. Ob-
serva-se que os resultados apurados não
podem ser extrapolados para outros
estados do país, tendo em vista que o
Brasil é composto por realidades econô-
micas e sociais muito diferentes, com
acentuados reflexos nos níveis de preços
e custos. Apesar dessa limitação, há
neste estudo a geração de bases, inclu-
sive metodológicas, que podem servir de
parâmetros para a realização de outros
estudos dessa natureza. 

A variação do custo entre a rede pró-
pria e a rede credenciada pode ser conse-
quência de diversos fatores. Por exem-
plo, a rede própria tem em sua estrutura
diversos serviços que dividem gastos de
área física, energia e pessoal, otimizando
recursos para a operadora. Já o serviço
credenciado normalmente oferece ape-
nas um tipo de serviço, tendo um custo
mais alto para a sua manutenção. A rede
credenciada deve considerar, também,
uma margem de lucro embutida no seu
preço, o que não é interessante para a
rede própria da operadora, já que a re-
ceita é proveniente da mensalidade de
planos de saúde, e quanto menor for o
custo do atendimento desses beneficiá-
rios, melhor o resultado da operadora.
Além disso, a rede credenciada precisa
repassar o custo da sua ociosidade no
preço, já que a sua estrutura de atendi-
mento tem uma dimensão básica fixa em
termos de capacidade produtiva e de
custos. Na rede própria, o serviço é di-
mensionado de acordo com a necessi-
dade da operadora e, quando há ociosi-
dade, a mesma passa a ser absorvida
pela operadora, principalmente no que
tange às necessidades técnicas. Um
exemplo concreto é o fato de que, no pre-
sente estudo de caso, a opção da opera-
dora pelo não credenciamento de ser-
viços terceirizados para atendimento
odontológico foi uma decisão acertada,
pois todos os tipos de atendimento
odontológico observados tinham custo
maior na rede credenciada.

Tendo em vista ser de responsabili-
dade pública governamental cuidar da
saúde da população, conforme citado
inicialmente, é reconhecida a necessi-
dade de a iniciativa privada estar pre-
sente de forma complementar. A difi-
culdade do Estado de cumprir o seu
encargo constitucional é reconhecida ta-
citamente pela criação da Agência Na-
cional de Saúde Suplementar. Nesse sen-
tido, cabe à ANS cuidar, também, da

saúde financeira das operadoras de pla-
nos de saúde, intervindo se necessário.
Nesse sentido, é importante a contri-
buição deste estudo, ao analisar o for-
mato operacional que melhor resultado
econômico propicia às operadoras, um
requisito para a sua continuidade sus-
tentável e para a complementação dos
serviços públicos de saúde, razão da sua
criação.

O que se tem como premissa para este
estudo é que a operadora de saúde, a par
do seu compromisso social, é uma enti-
dade econômica, assim como o é o Es-
tado e, como tal, tem que ser eficiente e
eficaz em suas atividades, o que implica
no melhor uso possível dos recursos dis-
poníveis. Essa viabilidade econômica
pode possibilitar uma contribuição mais
ativa para a melhoria da saúde pública,
por exemplo, pelo financiamento de ati-
vidades governamentais, embora ainda
seja necessário delinear a forma como tal
financiamento pode se viabilizar. Um
mecanismo fiscal diferenciado pode ser
uma alternativa a ser avaliada.  

A pesquisa bibliográfica realizada por
ocasião do presente trabalho identificou
um expressivo crescimento nos estudos
sobre os custos na área médica. Entre-
tanto, são poucos os estudos que abor-
dam os custos dos planos de saúde e sua
gestão pelas operadoras. Além disso, em
geral não há um detalhamento dos cus-
tos no nível analítico dos procedimentos,
como no presente estudo: as abordagens
costumam ser genéricas, com discussão
de métodos de custos e suas necessida-
des, sem foco na mensuração e no cus-
teio (1, 22–24).

Fica, portanto, clara a necessidade de
outros estudos dessa natureza, principal-
mente se considerada a expressiva repre-
sentatividade das empresas de planos de
saúde. Isso é mais relevante quando
sabe-se da grande variabilidade econô-
mica, estrutural e cultural no âmbito re-
gional e estadual que caracteriza um país
das dimensões continentais como o Bra-
sil. Por fim, essa falta de outros estudos
com o mesmo enfoque tratado no pre-
sente artigo traz como consequência a li-
mitação da análise, prejudicando uma
visão e entendimento mais abrangentes
dos resultados aqui encontrados.

Considerações finais

Este estudo teve como objetivo a aná-
lise comparativa entre o custo apurado
na rede própria de uma operadora brasi-

leira de plano de saúde e o preço do
mesmo serviço na rede credenciada.
Com tal estudo buscou-se identificar se a
opção da operadora pela verticalização
do serviço foi mais vantajosa para a
empresa. 

Em geral, a opção pela rede própria é
vantajosa. Observou-se que as consultas
médicas das especialidades de pediatria
e medicina do trabalho apresentam
valor menor na rede credenciada que na
rede própria. Na odontologia, todos os
tipos de atendimento foram mais vanta-
josos na rede própria que na rede cre-
denciada. Nos exames, exceto o raio-X,
que apresenta custo mais elevado na
rede própria que na rede credenciada,
os demais exames têm vantagem em
custo para a operadora na rede própria.
Essas informações devem ser analisadas
pelos gestores da empresa para que seja
revertida a situação daqueles serviços
que se mostrarem deficitários, mediante
a adoção de ações no sentido de reduzir
o custo, apesar da lucratividade global
que a operadora historicamente tem
atingido. 

O sistema de custos da rede própria da
operadora é um instrumento gerencial
importante no mercado em que atua. Se
avaliado em conjunto com os preços pra-
ticados pela rede credenciada, esse ins-
trumento define a melhor decisão estra-
tégica—se voltada para a verticalização
ou para a terceirização do serviço—e
possibilita a análise da verticalização de
outros serviços para a operadora obter
melhores resultados.

Como sugestão para outros estudos no
segmento da prestação de serviços de
saúde, e com base nos aspectos observa-
dos durante o desenvolvimento desta
pesquisa, coloca-se uma agenda desti-
nada a superar o baixo número de tra-
balhos analíticos de mensuração e cus-
teio. Além disso, cabe ainda investigar
quais os instrumentos e práticas de
gestão de custos, no âmbito gerencial e
estratégico, que mais têm se mostrado
eficazes nas operadoras de plano de
saúde nas mais diversas regiões de esta-
dos e municípios brasileiros. Acredita-se
que essas abordagens poderão trazer
maior divulgação e conscientização a
respeito da gestão de custos nessa área
de prestação de serviços de saúde. Isso
parece ser particularmente apropriado
dadas as características de um mercado
sob forte regulamentação governamen-
tal e de acirrada disputa entre os seus
principais agentes.
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REFERÊNCIAS

Objective. To analyze the cost of a self-owned network maintained by a Brazilian
health insurance provider as compared to the price charged by accredited service
providers, so as to identify whether or not the self-owned network is economically
advantageous. 
Methods. For this exploratory study, the company’s management reports were re-
viewed. The cost associated with the self-owned network was calculated based on
medical and dental office visits and diagnostic/laboratory tests performed at one of
the company’s most representative facilities. The costs associated with third parties
were derived from price tables used by the accredited network for the same services
analyzed in the self-owned network. The full-cost method was used for cost quantifi-
cation. Costs are presented as absolute values (in R$) and percent comparisons be-
tween self-owned network costs versus accredited network costs.
Results. Overall, the self-owned network was advantageous for medical and dental
consultations as well as diagnostic and laboratory tests. Pediatric and labor medicine
consultations and x-rays were less costly in the accredited network.
Conclusions. The choice of verticalization has economic advantages for the health
care insurance operator in comparison with services provided by third parties.
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