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What gets us into trouble is not what we don't
know. It's what we know for sure that just ain't so.

Mark Twain



RESUMO

Ao longo das duas Ultimas décadas o mercado de planos de saude no Brasil enfrenta reducéo
do nimero de operadoras, crescimento do nimero de beneficiarios e diversas solicitacdes de
atos de concentragdo horizontal e vertical com os outros elos da cadeia de saude suplementar.
Nesse cenério a atuacdo dos Orgdos reguladores e antitruste faz-se necessaria a fim de evitar
que o exercicio do poder de mercado distorca o processo competitivo e reduza o bem-estar da
sociedade. Este estudo objetiva discutir metodologias para delimitacdo dos mercados relevantes
de planos de saude no Brasil, definindo critérios para a escolha da mais adequada e, por fim,
analisar a concentracdo atual desses mercados. Na dimenséo produto lanca méo de uma extensa
discussdo acerca das caracteristicas dos planos disponiveis e analisa a migracéo de beneficiarios
entre os diferentes tipos de produtos para quantificar a substituibilidade entre eles. Na dimenséo
geografica reedita 0 modelo gravitacional, atualmente em uso pela ANS, porém propondo
alteracOes em critérios anteriormente definidos e com o ganho de usar pela primeira vez dados
de utilizacdo dos planos e movimentacdo dos beneficiarios (base de dados TISS). Séo
apresentados dois modelos alternativos: o de fluxos e o catchment area analysis. Ao serem
comparados, 0 modelo de fluxos é escolhido por sua intuicdo econémica, resultados e menor
complexidade. Com sua aplicacéo e validacdo de seus resultados pelo teste Elzinga-Hogarty,
delimitaram-se 148 mercados geogréficos. Finalmente, a andlise de concentracdo revela
resultados que corroboram a hipotese inicial de um setor concentrado, com oligop6lios na

maioria dos mercados relevantes.

Palavras-chave: Defesa da concorréncia. Mercados relevantes. Planos de salde. Saude

suplementar. Concentragdo.



ABSTRACT

Over the past two decades, the health insurance market in Brazil has faced a reduction in the
number of firms, growth in the number of beneficiaries, and several requests for horizontal and
vertical concentration acts with other links in the supplementary health chain. In this context,
the action of the antitrust and regulatory agencies is necessary in order to prevent the exercise
of market power distorting the competitive process and reducing the welfare of society. This
study aims to discuss methodologies for delimiting the relevant markets for health insurance in
Brazil, defining criteria for choosing the most appropriate and, finally, analyzing the current
concentration of these markets. In the product dimension, it draws on an extensive discussion
about the characteristics of available plans and analyzes beneficiary migration between
different product types to quantify the substitutability between them. In the geographical
dimension, it reissues the gravitational model, currently in use by ANS, but proposing changes
in previously defined criteria and with the gain of using for the first time data on the use of
plans and movement of beneficiaries (TISS data base). Two alternative models are presented:
the flow model and the catchment area analysis. When compared, the flow model is chosen for
its economic intuition, results and less complexity. With its application and validation of its
results by the Elzinga-Hogarty test, 148 geographic markets were delimited. Finally, the
concentration analysis reveals results that corroborate the initial hypothesis of a concentrated

sector with oligopolies in most relevant markets.

Keywords: Competition Defense. Relevant Markets. Health Plans. Health Insurance.
Supplementary Health. Concentration.
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INTRODUCAO

Desde a promulgacédo de seu marco legal, a Lei n. 9.656/98, e da criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS), em 2000, o mercado de planos de saude no Brasil
passou a ter que cumprir uma série de exigéncias regulatorias, como cobertura minima,
garantias financeiras (capital minimo, provisbes e margem de solvéncia) e limitacdo de
reajustes. Paralelamente, as empresas tiveram que lidar com o aumento de custos de
incorporacdo de tecnologia em salde e com a reducdo de ganhos financeiros apos o fim da
hiperinflacdo e da queda da taxa de juros do pais abaixo de 20%.

Ao longo dessas duas décadas de regulacdo o mercado de planos de satde no Brasil vem
apresentando redugdo do nimero de operadoras, crescimento do numero de beneficiérios e
inimeros atos de concentracdo (AC) horizontal e vertical ao longo da cadeia de salde
suplementar. Os dados do setor indicam que as quatro maiores operadoras de planos de saude
(OPS) de assisténcia médica possuem quase um quarto dos beneficiarios do mercado e que a
quantidade e a proporcao de OPS de pequeno porte vem caindo ano a ano.

Nesse cenario a hipdtese de que o setor esta cada vez mais concentrado mostra-se
bastante razoavel. Por isso, a atuacao dos 6rgdos reguladores e antitruste se torna tdo necessaria,
a fim de garantir que a defesa da concorréncia ndo permita que o exercicio do poder de mercado
por parte das OPS com posi¢do dominante distorga o processo competitivo e reduza o bem-
estar da sociedade. Entretanto, com o objetivo de realizar um diagnostico preciso, faz-se
necessario identificar os mercados relevantes (MR’s) de produtos e geogréaficos, pois é nesse
espaco econdmico que deve ser calculada a concentracdo, analisados os AC’s e definidas as
politicas publicas de defesa da concorréncia.

A fim de contribuir com a atuacdo desses 6rgaos, este estudo tem como objetivo discutir
metodologias para a delimitagdo dos MR’s de planos de saude no Brasil e escolher a que se
mostrar mais adequada.

Alguns trabalhos j& buscaram delimitar os MR’s de planos de saude. Duclos (2006)
discutiu diversos aspectos ao longo da cadeia de saude suplementar. Santos (2008) focou em
planos de saude e seu entendimento acerca da dimensdo produto se tornou jurisprudéncia no
Conselho Administrativo de Defesa Econdmica (CADE) por muitos anos. Andrade et al (2010;
2012; 2015) inovaram ao propor a adaptacdo do modelo gravitacional, ja usado em mercado de
hospitais, para delimitar os mercados geograficos dos planos de saude, com validacéo atraves

do teste Elzinga-Hogarty (E-H). Sua contribuicdo, entretanto, encontrou limitacdo na auséncia
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de dados de utilizacdo dos planos por parte dos beneficiarios da satde suplementar, levando os
autores a trabalharem com dados da satde publica.

Em 2015, a ANS, todavia, passou a disponibilizar a base de dados do Padrdo de Troca
de Informagc&o de Saude Suplementar (TISS)?, que contém dados informados pelas OPS acerca
da utilizacdo dos planos pelos beneficiarios, incluindo o deslocamento realizado para receber
atendimento. Dessa forma, tornou-se possivel reaplicar o modelo gravitacional com dados do
proprio setor. E nesse contexto que este estudo busca aprofundar a discussdo contida nos
trabalhos anteriores e atualizar os dados com a base do TISS. Porém, vai além e propde
metodologias alternativas a fim de buscar a mais adequada em termos de teoria econémica,
resultados e complexidade de estruturacdo e processamento de dados.

Na dimensdo produto é realizada uma extensa discussdo acerca das caracteristicas dos
planos disponiveis e analisada a migracao de beneficiarios entre os diferentes tipos de produtos
para quantificar a substituibilidade entre eles. Na dimens&o geogréfica, além de atualizar o
modelo gravitacional com dados do TISS, propde-se alteragdes em critérios anteriormente
definidos por Andrade et al (2015). Os dois modelos alternativos propostos sdo o de fluxos e o
catchment area analysis. Ao comparar os trés modelos aplicados, o0 modelo de fluxos é
escolhido, tanto por sua explicacdo econOmica quanto por seus resultados e sua menor
complexidade. Seus resultados foram submetidos ao teste E-H e, consequentemente, ajustados,
delimitando ao final 148 mercados geograficos.

Apos a delimitacdo dos MR’s, este estudo ainda identifica os grupos econémicos
presentes no setor e analisa a concentracdo de cada mercado em dois cenarios distintos: com e
sem grupos econdmicos. Os resultados corroboram a hipétese inicial de um setor concentrado,
com oligopdlios presentes na maioria dos MR’s.

O trabalho esta organizado da seguinte forma: a se¢do 1 faz o diagndstico inicial acerca
da concentracédo do setor de planos de saude e apresenta as principais caracteristicas das OPS,
dos produtos e da propria organizacgdo do setor. A se¢do 2 traz a definicdo de MR’s em defesa
da concorréncia e analisa a relacdo entre poder de mercado, nivel e concentracdo e bem-estar.
A secdo 3 trata especificamente da delimitagdo dos MR’s de planos de saide no Brasil, sendo

subdivida em uma subsecdo para cada dimensdo (produto e geografica), cada qual contendo a

L <A Troca de Informagdes na Satide Suplementar — TISS foi estabelecida como um padréo obrigatdrio para as
trocas eletronicas de dados de atencédo a salde dos beneficiarios de planos, entre os agentes da Salde
Suplementar. O objetivo é padronizar as a¢cdes administrativas, subsidiar as aces de avaliagdo e
acompanhamento econdmico, financeiro e assistencial das operadoras de planos privados de assisténcia a salde e
compor o Registro Eletrénico de Satide” (Disponivel em: http://www.ans.gov.br/prestadores/tiss-troca-de-
informacao-de-saude-suplementar. Acesso em: 21/06/19).


http://www.ans.gov.br/prestadores/tiss-troca-de-informacao-de-saude-suplementar
http://www.ans.gov.br/prestadores/tiss-troca-de-informacao-de-saude-suplementar
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revisdo da literatura especifica e as aplicacdes e resultados dos modelos propostos. A se¢do 4
identifica os grupos econémicos e calcula a concentragao nos dois cendrios propostos. Por fim,
a conclusdo traz as principais conclusGes acerca dos resultados encontrados e aponta

oportunidades de investigacdes futuras.



20

1 O SETOR DE PLANOS DE SAUDE NO BRASIL

Em politica de concorréncia, quando se fala em saide suplementar, inclui-se tanto o
mercado de OPS quanto o de prestadores de servicos de saude, como hospitais, laboratorios e
clinicas de medicina diagndstica. Este trabalho trata especificamente do mercado de planos de
saude no Brasil.

Esta secdo se inicia com o diagnéstico de concentracdo (horizontal e vertical) desse

mercado e, em seguida, apresenta suas principais caracteristicas.

1.1 Concentracdo no setor de planos de saude brasileiro

Desde a criagcdo da ANS no ano 2000 o numero de operadoras de planos privados de
assisténcia a satide médico-hospitalares em atividade caiu de 2.037, em dezembro de 2000, para
917, em julho de 2019, uma reducdo de 54,98%.
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Gréfico 1: Operadoras de planos privados de salide em atividade no Brasil (dezembro/1999 a julho/2019).
Fonte: CADOP/ANS/MS (07/2019) e SIB/ANS/MS (07/2019). Elaboracdo: ANS?,

Por outro lado, o nimero de beneficiarios dos planos médico-hospitalares cresceu de

30,9 milhdes para 47,1 milhGes no mesmo periodo, um crescimento de 52,43%.

2 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_
indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx. Acesso em: 21/06/19.


http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_%20indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_%20indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
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Gréfico 2: Beneficiarios de planos privados de salde em atividade no Brasil (dezembro/2000 a junho/2019).
Fonte: SIB/ANS/MS (07/2019). Elaboragdo: ANSS,

E possivel também verificar a quantidade de beneficiarios das maiores operadoras de
planos do pais no gréafico a seguir. As duas maiores operadoras concentram 14% do total de

beneficiarios de planos médico-hospitalares do pais e as 4 maiores concentram 24%.
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Gréfico 3: Distribuigdo dos beneficiarios de planos privados de assisténcia médica por operadoras no Brasil

(junho/2019).
Fonte: SIB/ANS/MS (07/2019) e CADOP/ANS/MS (07/2019). Elaboracdo: ANS*.

3 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_
e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx. Acesso em: 21/06/19.
4 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_
e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx. Acesso em: 21/06/19.


http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_%20e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_%20e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_%20e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_%20e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
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A curva de Lorenz permite a visualizac&do da distribuicao dos beneficiarios de planos de
assisténcia médica entre as operadoras, pois apresenta no eixo das abscissas o0 percentual
acumulado de operadoras e no das ordenadas o percentual de beneficiarios. A linha de 45°
representa o cenario em que todas as operadoras possuem o mesmo tamanho. A curva L(p) é
uma funcdo que corresponde a p-ésima fracdo inferior das operadoras quando estas estdo
ordenadas crescentemente de acordo com o ndmero de beneficirios ativos que possuem.
Quanto mais longe L(p) esta da curva de 45°, mais assimétrica é a distribuicdo de beneficiarios
entre as operadoras. O grafico a seguir mostra que em torno de 90% das menores operadoras

possuem aproximadamente 20% do mercado.

Percentual acumulado de beneficiarios

o 4
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Percentual acumulado de operadoras
L(p) 95% ClI

Graéfico 4: Curva de Lorenz de planos privados de assisténcia medica por operadoras no Brasil (julho/2019).
Fonte: SIB (07/2019)°. Elaborag&o propria.

Além dos dados apresentados acima, também contribui para o diagndstico de que o setor
tem se concentrado ao longo dos anos o histdrico dos AC’s® no CADE. O movimento de
concentracdo nesse mercado se iniciou no inicio dos anos 2000 e teve seu apice entre 2008 e

2012, periodo cuja média de AC’s notificados por ano foi superior a quinze. NOS anos seguintes

5 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios. Acesso em: 16/09/19.

6 “As modalidades mais freqiientes de concentracdes empresariais sdo as incorporagdes e as fusdes. Nesses
processos, pelo menos um dos agentes perde sua autonomia. Alternativamente, na busca de objetivos comuns, 0s
agentes econdmicos podem ainda associar-se na forma de parcerias empresariais (joint ventures), preservando
sua autonomia” (BUCHEB, 2007, p. 1).


http://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios
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a média foi de dez atos por ano. Entre 2003 e 2017 foram 155 atos julgados pelo CADE’, sendo
que 40% dos casos envolviam integracéo vertical® (CADE, 2018, p. 22-35).

A concentracdo vertical no mercado de salde suplementar é recente e a literatura
disponivel ainda ndo possui consenso se 0s efeitos predominantes de uma integracdo entre
firmas que atuam em mercados complementares sdo ganhos de eficiéncia ou anticompetitivos.
Ganhos de eficiéncia podem vir de reducdo dos custos de transacdo (reducdo de custos de
contratacdo e negociagdo e aumento do poder de barganha em compras), melhora na capacidade
de monitoramento dos elos da cadeia produtiva (aumento da coordenacdo da tomada de
decisdo), ou ainda da reducdo da assimetria de informagdo ao longo da cadeia®. Dos efeitos
anticompetitivos, o fechamento de mercado é o mais grave de todos (LEANDRO, 2010;
ROBINSON, 1996 apud ANDRADE et al, 2015). Se por um lado o setor de saude suplementar
apresenta caracteristicas que aumentam a probabilidade de efeitos anticompetitivos
provenientes da integracdo vertical, como barreiras & entrada tempestiva e suficiente de um
concorrente, por outro o setor possui falhas de mercado que podem ser reduzidas através dos
ganhos de eficiéncia da integracdo vertical (LEANDRO, 2010).

A concentracdo horizontal do setor se da tanto através da saida de operadoras do
mercado quanto através de AC’s. O grafico a seguir mostra a quantidade de operadoras que
foram registradas e canceladas entre 2001 e 2018. Do total de cancelamentos de registro de
operadoras no periodo (2.321), apenas 3,27% (76 OPS) ocorreram devido a AC°. No caso da

saida de OPS, as motivacdes!! podem ser diversas, como: incapacidade de superar os desafios

" Porém, esses dados envolvem toda a cadeia de satde suplementar: planos de satide, hospitais e servigos de
medicina diagnostica.

8 O movimento de concentragéo vertical foi acelerado ap6s investimentos de instituicdes financeiras estrangeiras
em toda cadeia de satde suplementar, que sé foram possiveis apos a permissao legal dada pela Lei n. 9.656/98
para a recepcdo de capital estrangeiro em OPS e pela Lei n. 13.097/15, estendendo a possibilidade s empresas
de assisténcia a saude (CADE, 2018, p. 23-28).

° A assimetria de informagdes entre operadoras e prestadores de servigos de satide contribui para que também
haja incentivo a concentracdo vertical (CADE, 2018, p. 35-38).

10 Esse nimero foi estimado a partir da base de operadoras canceladas da ANS (Disponivel em:
http://dados.gov.br/dataset/operadoras-de-planos-de-saude-com-registro-cancelado. Acesso em: 25/10/19). Na
base ha a indicagdo do motivo de cancelamento. Em toda base 70 operadoras continham o motivo “Por
incorporacdo” e 6 operadoras, o motivo “Pedido de cancelamento pos cisdo e incorp. operagdo de plano”.
Entretanto, é possivel que casos de cancelamento devido a algum tipo de AC estejam registrados somente com o
motivo “Pedido de cancelamento”, o que significa dizer que o nimero de operadoras canceladas devido a AC’s
pode ser superior ao indicado.

11 Os motivos listados na base da ANS ndo relacionados a AC sdo: adequagéo a Lei n. 10.185/01 (especializagdo
das sociedades seguradoras em planos privados de assisténcia a saude), alternativa a liquidacéo, auséncia de
operacao, decretacdo de faléncia por outros 6rgdos, deliberacdo da Diretoria Colegiada, descumprimento da
RDC n. 77/01 (critérios de constituicdo de garantias financeiras), descumprimento da RN n. 100/05 (concessao
de autorizacdo de funcionamento), descumprimento de disposicao legal, operacdo com sistema de desconto,
liquidacdo extrajudicial, pedido de cancelamento, por tratar-se de pessoa juridica de direito publico e por tratar-
se de filial.


http://dados.gov.br/dataset/operadoras-de-planos-de-saude-com-registro-cancelado
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impostos pela necessidade de economia de escala e escopo e de um porte minimo a fim de
garantir a solvéncia frente a possibilidade de concretizacdo dos riscos de sua carteira; aumento
de custos impostos pelo envelhecimento populacional, pelo avanco tecnologico e pela
regulacdo; ou simplesmente a “profissionaliza¢do” do setor, que ocorreu a partir da
promulgacéo de seu marco legal e da criacdo da ANS, eventos que contribuiram para a expulsao
do mercado de empresas com gestdo amadora. O fim da hiperinflagdo na metade da década de
1990 e a queda da taxa Selic a niveis abaixo de 20% na década seguinte também foram cruciais

para a saida de empresas que sobreviviam somente de ganhos financeiros.
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Gréfico 5: Quantidade de operadoras registradas e canceladas por ano no Brasil (2001 a 2018).
Fonte: CADOP?2, Elaboragéo propria.

Se por um lado a regulacdo do setor a partir da Lei n. 9.656/98 e da criacdo da Agéncia
trouxe mais garantias aos beneficiarios (desde questdes assistenciais até a solvéncia das
operadoras), por outro, o aumento do nimero e da complexidade das regras e exigéncias
regulatorias pode estar contribuindo para a redugdo do numero de operadoras, pois tende a
inviabilizar a atuacdo das empresas de pequeno porte, o que, em certa medida, pode ocorrer de
forma intencional.

O mercado de planos de salde, por se tratar de um setor de seguros, por defini¢éo requer

das empresas um porte minimo a fim de lidar com os riscos associados a carteira. E através do

12 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/operadoras-de-planos-de-saude-com-registro-cancelado e
http://dados.gov.br/dataset/operadoras-de-planos-privados-de-saude. Acesso em: 25/10/19.


http://dados.gov.br/dataset/operadoras-de-planos-de-saude-com-registro-cancelado
http://dados.gov.br/dataset/operadoras-de-planos-privados-de-saude
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mutualismo®® que a operadora consegue cobrar um valor médio a determinado grupo, reduzindo
0s riscos de cada individuo a eventos extremos. Dito de outra forma, é necessario obter uma
quantidade minima de pessoas seguradas (beneficiarios) na carteira a fim de diluir o risco,
possibilitando que o valor do prémio seja baseado no risco médio de ocorréncia dos sinistros
de determinado grupo.

Nogueira (2004, p. 89), apds analisar a estrutura econdémico-financeira do setor, conclui
que “as empresas com 5 mil beneficiarios ou menos apresentam, sistematicamente, prejuizo em
suas operacdes, configurando a incapacidade desse grupo em gerar receita suficiente para suprir
as despesas operacionais”. O autor sugere que algum nivel de concentracdo apds a
implementacdo de uma regulacdo prudencial é desejavel nesse setor, 0 que corrobora a ideia de
necessidade de porte minimo para lidar com os riscos da carteira e, consequentemente, prestar
um servico de melhor qualidade.

Outra andlise foi feita pela ANS (2017b) acerca do perfil (caracteristicas dos planos,
distribuicdo geografica, prestacdo dos servicos e desempenho econdmico-financeiro) das
operadoras de pequeno porte, constatando: estrutura de produtos com cobertura mais localizada
e maior proporcao de planos ambulatoriais (menor custo) e grande heterogeneidade dentro
desse grupo tanto do ponto de vista assistencial (acesso dos beneficiarios aos procedimentos)
quanto econémico-financeiro (enquanto pouco mais de 20% das OPS de pequeno porte mantém
patrimonio ajustado acima de 300% da margem de solvéncia exigida pela ANS, mais de 46%
dessas OPS possuem capital abaixo da exigéncia regulatéria). Além disso, identificou que em
diversos mercados do interior operadoras de pequeno e meédio portes sdo as principais
ofertantes, tanto de planos individuais quanto de coletivos.

Ademais, o setor convive com a selecdo adversa, que ocorre quando a operadora nao
consegue identificar (screening) o risco de cada beneficiario (informacdo assimétrica), o que
leva a empresa a cobrar um valor médio de todos, sem discriminacédo de grupos de riscos. Tal
fato atrai pessoas de alto risco e afasta as de baixo. E nesse momento que ocorre selecio adversa,
que, ao aumentar o risco da carteira, leva a aumentos de precos, o0 que acaba por reforcar a

selecdo adversa'®.

18 Mutualismo “¢ a operagdo pela qual um grupo de individuos com interesses semelhantes se cotiza para fazer
frente aos custos destinados a atingir seus objetivos. No caso da operacéo de seguro, isto é feito através da
constituicdo de um fundo especifico, formado pela contribui¢do proporcional ao risco de cada participante, com
0 objetivo de repor as perdas decorrentes de eventos previamente determinados” (MENDONCA, 2016).

14 Alves (2007) desenvolveu um modelo para identificar selecdo adversa no setor e o aplicou ao periodo anterior
e posterior & regulamentacdo. Segundo o autor, somente ap6s a regulamentacao do setor é que se identificou a
selecdo adversa na salde suplementar, o que o leva a sugerir que a causa seria a regulamentacao estatal
(principalmente limitac&o do reajuste por faixa etéria e dos mecanismos para sele¢éo de riscos e padronizacao
das coberturas).
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Portanto, uma operadora pequena esta mais exposta a riscos extremos tanto pela sua
capacidade inferior de screening, o que pode atrair individuos de alto risco, quanto pelo préoprio
fato de ter uma carteira pequena, o que reduz a diluicéo do risco.

Em um setor que naturalmente lida com esse cendrio, as normas regulatorias podem
reforcar a concentracdo, pois, sob a necessidade proteger os consumidores de abusos, as regras
podem inibir excessivamente a diferenciacdo dos beneficiarios, o que padroniza os produtos
disponiveis no mercado e reforca a selecao adversa.

O grafico a seguir apresenta a evolucdo da quantidade total e percentual de operadoras

por porte®® entre 2014 e 2018, confirmando que a participacio das pequenas vem reduzindo.
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Gréfico 6: Quantidade e percentual de operadoras por porte no Brasil (2014 a 2018).
Fonte: SIB*®. Elaboragdo propria.

15 Utilizou-se a definicdo dada pela RN n. 392, de 9 de dezembro de 2015, segundo a qual operadora de pequeno
porte possui numero de beneficiarios inferior a 20.000 (vinte mil); de médio porte possui entre 20.000 (vinte
mil), inclusive, e inferior a 100.000 (cem mil); e de grande porte, a partir de 100.000 (cem mil), inclusive. Em
todos os casos, essa quantidade é apurada em 31 de dezembro do exercicio anterior.

16 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios. Acesso em: 04/10/19.


http://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios
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Dadas as caracteristicas descritas nos ultimos paragrafos, especialmente no que tange a
necessidade de porte minimo, esse diagndstico de concentragdo do setor de salde suplementar
ndo necessariamente é negativo, uma vez que o0 setor possui caracteristicas que indicam que
uma empresa de maior porte tende a ser mais eficiente (CADE, 2018). Entretanto, mesmo
considerando que algum nivel de concentragdo pode ser desejado para garantir tanto a solvéncia
das empresas quanto a qualidade dos servicos prestados, faz-se necessario identificar e
acompanhar o aumento/reducéo da concentracao do setor, pois, se atingir niveis muito altos, as
empresas acabam exercendo seu poder de mercado'’ em intensidade que pode superar 0s
beneficios de ganho de eficiéncia, reduzindo dessa forma o bem-estar social.

A analise realizada até este ponto diz respeito a todo o Brasil, entretanto uma anélise de
concentracdo mais acurada deve ser realizada para cada MR separadamente. Por isso, esta
dissertacdo focara a partir da secdo 3 nessa tarefa a fim de identificar a real concentracdo para

cada MR no pais.

1.2 Caracteristicas do setor de saude suplementar brasileiro

A Lei n. 9.656/98 define operadora de plano de assisténcia a satide como “pessoa
juridica constituida sob a modalidade de sociedade civil ou comercial, cooperativa, ou entidade
de autogestdo, que opere produto, servi¢o ou contrato de [...]” plano privado de assisténcia a
salde. De acordo com a Resolucéo de Diretoria Colegiada (RDC) n. 39, de 27 de outubro de

2000, as operadoras de planos de assisténcia a satide podem ser dos seguintes tipos®®:

a) Cooperativa médica: “sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas conforme o
disposto na Lei n. 5.764%°, de 16 de dezembro de 1971, que operam Planos Privados de
Assisténcia a Saude”;

b) Cooperativa odontologica: “sociedades de pessoas sem fins lucrativos, constituidas
conforme o disposto na Lei n. 5.764, de 16 de dezembro de 1971, que operam
exclusivamente Planos Odontologicos”;

c) Filantropia: “entidades sem fins lucrativos que operam Planos Privados de Assisténcia a

Saude e tenham obtido o certificado de entidade beneficente de assisténcia social emitido

170 poder de mercado é a “habilidade de a empresa elevar pregos acima do custo marginal” (MOTTA &
SALGADO, 2015, p. 75).

18 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&forma
t=raw&id=Mzgw. Acesso em: 15/07/19.

19 ei que instituiu o regime juridico das sociedades cooperativas.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&forma%20t=raw&id=Mzgw
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&forma%20t=raw&id=Mzgw
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pelo Ministério competente, dentro do prazo de validade, bem como da declaragdo de
utilidade publica federal junto ao Ministério da Justica ou declaracao de utilidade publica
estadual ou municipal junto aos Orgéos dos Governos Estaduais e Municipais, na forma
da regulamenta¢ao normativa especifica vigente”;

d) Medicina de grupo: “empresas ou entidades que operam Planos Privados de Assisténcia
a Saude, excetuando-se aquelas classificadas nas modalidades contidas nas Segdes I, |1,
IV e VII desta Resolugao”, ou seja, ¢ uma classificagdo por exclusao, enquadrando-se
nela todas as operadoras que operam planos médico-hospitalares e que nédo se encaixam
em nenhuma outra classificacéo;

e) Odontologia de grupo: “empresas ou entidades que operam exclusivamente Planos
Odontoldgicos, excetuando-se aquelas classificadas na modalidade [...]” de cooperativa
odontoldgica, ou seja, seque a mesma ldgica do item anterior, porém referente aos planos

exclusivamente odontologicos.

A RDC n. 39 ainda previu a modalidade de autogestdo, que posteriormente foi
disciplinada pela Resolu¢do Normativa (RN) n. 137, de 14 de novembro de 2006, e que pode
ser definida como “operadora que opera planos privados de assisténcia a salde a um grupo
fechado de pessoas, que obrigatoriamente devam pertencer a mesma classe profissional ou
terem vinculo com a empresa instituidora e/ou patrocinadora e/ou mantenedora da operadora
de planos de assisténcia a satde”?°.

Posteriormente, a RN n. 196, de 14 de julho de 2009, criou a figura da administradora
de beneficios, que ¢é “a pessoa juridica que propGe a contratacdo de plano coletivo na condicdo
de estipulante® ou que presta servigos para pessoas juridicas contratantes de planos privados
de assisténcia a satude coletivos”. A RN ainda exige que a administradora de beneficios exerca

pelo menos uma das seguintes atividades??:

a) Promocdo de reunido de pessoas juridicas contratantes;
b) Contratacdo de plano coletivo, na condi¢do de estipulante, a ser disponibilizado para

pessoas juridicas legitimadas a contratar;

20 Glossario tematico: salde suplementar. Disponivel em: www.ans.gov.br/aans/biblioteca/index.php?option
=com_glossario&view=termo&id=61. Acesso em: 10/08/19.

21 De acordo com a Resolugdo do Conselho Nacional de Seguros Privados n. 107, de 2004, “Estipulante é a
pessoa fisica ou juridica que contrata apélice coletiva de seguros, ficando investido dos poderes de representacéo
dos segurados perante as sociedades seguradoras”.

22 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoL ei&format=raw
&id=MTQ10Q==. Acesso em: 15/07/19.


http://www.ans.gov.br/aans/biblioteca/index.php?option%20=com_glossario&view=termo&id=61
http://www.ans.gov.br/aans/biblioteca/index.php?option%20=com_glossario&view=termo&id=61
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw%20&id=MTQ1OQ
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format=raw%20&id=MTQ1OQ

c) Oferecimento de planos para associados das pessoas juridicas contratantes;

d) Apoio técnico na discussao de aspectos operacionais.
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Dessa forma a ANS criou um intermediario entre as operadoras que oferecem planos

coletivos e as pessoas juridicas aptas e dispostas a contratar esse tipo de plano. Em tese, a

administradora de beneficios tem a fungdo de ampliar o poder de negociacdo dos contratantes,

tanto pelo suporte que oferece, quanto por aumentar seu poder de barganha nas negociacdes

junto as operadoras de planos, uma vez que representa um nimero maior de beneficiarios do

que cada contratante individualmente.

Atualmente, o setor conta com 1.219 operadoras com registro ativo na ANS, sendo que,

dessas, 1.020 operadoras possuem beneficiarios com a seguinte distribuicdo entre as

modalidades:

Tabela 1 — Operadoras e beneficiarios por modalidade no Brasil (junho a julho/2019)

Beneficiarios Percer)ty'al_ de Beneficiarios Percer_lt_u’al_ de
Operadoras | Percentual beneficiarios beneficiarios
. de planos A de planos -
Modalidade (com de OPS por RV de assisténcia . exclusivamente
. ; assisténcia 1 exclusivamente -~
beneficidrios) | modalidade médica medica por odontol6dicos odontolégicos
modalidade 9 por modalidade
Autogestdo 156 15,29% 4.624.721 9,81% 89.308 0,36%
Cooperativa 286 28,04% | 17.300.943 36,71% 485.719 1,96%
médica
Filantropia 39 3,82% 917.533 1,95% 99.334 0,40%
g/'rﬁggc'”a de 247 2422%/| 18.336.143 38,91% 6.785.593 27,39%
Seguradora
especializada 9 0,88% 5.946.510 12,62% 1.476.750 5,96%
em salde
Cooperativa 103 10,10% 0 0,00% 3.339.326 13,48%
odontoldgica
Odontologia 180 17,65% 0 0,00% 12.495.817 50,44%
de grupo
Total 1.020 100,00% | 47.125.850 100,00% 24.771.847 100,00%

Fonte: TabNet ANS/SIB (junho/2019) e CADOP (julho/2019)?. Elaboragdo propria.

A Lei n. 9.656/98 definiu plano privado de assisténcia a saide como:

Prestacdo continuada de servigos ou cobertura de custos assistenciais a preco pré ou
pos estabelecido, por prazo indeterminado, com a finalidade de garantir, sem limite
financeiro, a assisténcia a salde, pela faculdade de acesso e atendimento por
profissionais ou servicos de salde, livremente escolhidos, integrantes ou ndo de rede
credenciada, contratada ou referenciada, visando a assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, a ser paga integral ou parcialmente as expensas da operadora

23 Disponivel em: http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 22/09/19.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/
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contratada, mediante reembolso ou pagamento direto ao prestador, por conta e ordem
do consumidor.?*

De acordo com a RN n. 195, de 14 de julho de 2009, os planos privados de assisténcia

a salide podem ser de trés tipos de acordo com a forma de contratagio®:

a) Individual ou familiar: “oferece cobertura da atencdo prestada para a livre adeséo de
beneficidrios, pessoas naturais, com ou sem grupo familiar”;

b) Coletivo empresarial: “oferece cobertura da atencdo prestada a populagao delimitada e
vinculada a pessoa juridica por relagdo empregaticia ou estatutaria”; e

c) Coletivo por adesdo: “oferece cobertura da atencdo prestada a populacdo que mantenha

vinculo com [...] pessoas juridicas de carater profissional, classista ou setorial”.

O vinculo citado na definicéo de plano coletivo empresarial compreende ainda, segundo
a mesma norma: socios e administradores da pessoa juridica contratante, demitidos e
aposentados anteriormente vinculados a contratante, agentes politicos, trabalhadores
temporarios, estagiarios e menores aprendizes, aléem de parentes (até o terceiro grau
consanguineo, segundo grau por afinidade, cénjuge e companheiro) dos empregados ou
servidores publicos e de todas as pessoas citadas anteriormente.

No caso do plano coletivo por adesdo as pessoas juridicas que podem realizar a

contratagdo sdo elencadas de forma exaustiva pela mesma norma2®:

I — conselhos profissionais e entidades de classe, nos quais seja necessario o registro
para o exercicio da profissao;

I — sindicatos, centrais sindicais e respectivas federagdes e confederacdes;

111 — associagBes profissionais legalmente constituidas;

IV — cooperativas que congreguem membros de categorias ou classes de profissfes
regulamentadas;

V — caixas de assisténcia e fundagBes de direito privado que se engquadrem nas
disposicdes desta resolugéo;

VI — entidades previstas na Lei n. 7.395, de 31 de outubro de 1985, e na Lei n. 7.398,
de 4 de novembro de 1985.%7

24 Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm. Acesso em: 04/07/19.

2 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&
format=raw&id=MTQ1OA=. Acesso em: 15/07/19.

% |dem.

27 Ambas as leis dizem respeito a entidades representativas de estudantes.


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L9656.htm
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&%20format=raw&id=MTQ1OA
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&%20format=raw&id=MTQ1OA
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A norma ainda prevé que os parentes (até o terceiro grau consanguineo, segundo grau
por afinidade, conjuge ou companheiro) do beneficiario titular que tenha o vinculo com a pessoa
juridica contratante também podem aderir ao plano.

Atualmente 67,12% dos beneficiarios estdo em planos coletivos empresariais e 13,49%,
em coletivos por ades&o, restando aos planos individuais menos de 20% do mercado, conforme

a tabela a sequir:

Tabela 2 — Planos e beneficiarios por tipo de contratacdo no Brasil (junho a julho/2019)

Planos (com beneficiarios) Beneficiarios
Tipo de. Assisténcia Exclusivamente |\ oo oo Exclusivamente
contratagao médica odontolégico odontolégico
Qntd. % Qntd. % Qntd. % Qntd. %

Individual | 15 1a6 | 439306 | 1.074 | 31.23% | 9.036.063 | 19,17% | 4.377.703 | 17,67%
ou familiar
Coletivo

. 13.107 37,19% | 1.650 47,98% | 31.632.092 67,12% | 18.139.013 73,22%
empresarial
;f;::(:’o PO 6443 | 1828% | 710 | 20,65% | 6.358.948 | 13,49% | 2.238.922 | 9,04%
Coletivo
nao 41 0,12% 5 0,15% 1.103 0,00% 2.458 0,01%
identificado
Ndo 171 049% ol 0,00% 97.644 |  0,21% 13751 | 0,06%
informado
Total 35.248 | 100,009 | 3.439 | 100,009% | 47.125.850 | 100,00% | 24.771.847 | 100,00%

Fonte: TabNet ANS/SIB (junho/2019) e CADOP (julho/2019)%. Elaborac&o propria.

Desde a criagdo da ANS, a participacdo?® dos planos coletivos empresariais de
assisténcia medica cresceu de 45,52%, em dezembro de 2000, para 67,26%, em junho de 2019,

um aumento de quase 50%. O grafico a seguir mostra a evolucéo:

28 Disponivel em: http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 22/09/19.
29 O percentual de participacdo considerou somente os beneficiarios cujos planos estavam devidamente
identificados, uma vez que ao longo dos anos o nivel de identificagdo aumentou muito.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/
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Gréfico 7: Quantidade de beneficiarios de planos de assisténcia médica por tipo de contratagdo no Brasil
(dezembro/2000 a dezembro/2018).

Fonte: TabNet ANS/SIB*. Elaboragéo propria.

A Lei 9.656/98 ainda definiu cinco classificacdes dos produtos de acordo com a

segmentacdo assistencial. As cinco segmentagfes sdo definidas, de acordo com a ANS®, da
seguinte forma:

a) Cobertura ambulatorial: “Nesta cobertura esta garantida a prestacdo de servicos de saude
que compreende consultas médicas em clinicas ou consultérios, exames, tratamentos e
demais procedimentos ambulatoriais”;

b) Cobertura hospitalar sem obstetricia: “Garante a prestagdo de servicos em regime de
internacdo hospitalar, com excec¢do da atencdo ao parto. A legislacdo ndo admite previsao
de limite de tempo de internagdo”;

¢) Cobertura hospitalar com obstetricia: “Além do regime de internagdo hospitalar, também
esta incluida a atencdo ao parto. E garantida, ainda, a cobertura assistencial ao recém-

nascido filho natural ou adotivo do contratante, ou de seu dependente, durante os
primeiros 30 dias apds o parto”;

%0 Disponivel em: http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 22/09/19.

31 Disponivel em: https:/Avww.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-para-escolher-um-
plano/segmentacao-assistencial. Acesso em: 10/10/19.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/
https://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-para-escolher-um-plano/segmentacao-assistencial
https://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/contratacao-e-troca-de-plano/dicas-para-escolher-um-plano/segmentacao-assistencial
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d) Cobertura do plano referéncia: “Instituido pela Lei n. 9.656/98, o plano Referéncia®?
engloba assisténcia médico-ambulatorial e hospitalar com obstetricia e acomodagdo em
enfermaria. Sua cobertura minima também foi estabelecida pela Lei [...]”;

e) Cobertura exclusivamente odontologica: “garante  assisténcia odontologica,
compreendendo consultas, exames, atendimentos de urgéncia e emergéncia
odontoldgicos, exames auxiliares ou complementares, tratamentos e demais

procedimentos realizados em ambiente ambulatorial”.

Os produtos também podem conter diferentes combinaces entre as segmentacdes
ambulatorial, hospitalar e odontolégica. Todas elas devem cobrir os procedimentos previstos
no Rol de Procedimentos e Eventos no que for relacionado as respectivas segmentacdes.

Atualmente a maioria absoluta dos produtos de assisténcia médica sdo uma combinacédo
de plano ambulatorial com hospitalar. Considerando que o plano referéncia também possui
cobertura ambulatorial e hospitalar, 91,13% dos produtos registrados na ANS englobam essas
duas coberturas. Em quantidade de beneficiarios, esses planos representam 94,62% do mercado,

conforme tabela a seguir:

Tabela 3 — Planos de assisténcia médica e beneficiarios por segmentacdo no Brasil
(Junho a julho/2019)

Total de planos Percentual de Percentual de
Segmentacgdo registrados planos registrados Total de b S
A NP eneficiarios por
grupo (com (com beneficiarios) | beneficidrios seqmentacio
beneficiarios) por segmentacao 9 ¢
Ambulatorial 1.725 4,89% 1.997.706 4,24%
Hospitalar 1.231 3,49% 438.662 0,93%
Hospitalar e 30.180 85,62% 41.191.953 87,41%
ambulatorial
Referéncia 1.941 5,51% 3.400.060 7,21%
N&o informado 171 0,49% 97.469 0,21%
Total 35.248 100,00% 47.125.850 100,00%

Fonte: TabNet ANS/SIB (junho/2019) e CADOP (julho/2019)%*,. Elaboracio propria.

32 A Lei n. 9.656/98 instituiu a obrigatoriedade de todas operadoras (exceto autogestdes e exclusivamente
odontoldgicas) ofertarem o plano referéncia.
33 Disponivel em: http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 22/09/19.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/
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No que tange a abrangéncia geogréafica, os produtos podem ser®* de abrangéncia
nacional, estadual, grupo de estados, municipal ou grupo de municipios.

Tabela 4 — Planos e beneficiarios por abrangéncia geogréafica no Brasil (junho a
julho/2019)

Planos (com beneficiarios) Beneficiarios
Abrangéncia Assisténcia Exclusivamente Ca Exclusivamente
o o - Assisténcia médica .

geografica médica odontoldgico odontoldgico

Qntd. % Qntd. % Qntd. % Qntd. %
Nacional 10.421 | 29,56% | 1.217 | 35,39% | 18.907.645 | 40,12% | 17.875.432 72,16%
Grupo de 1.365 | 3.87% | 188 | 547% | 2795972 | 593% | 1.573.071 6,35%
estados
Estadual 3.050 8,65% 217 6,31% | 3.317.859 7,04% 559.401 2,26%
Grup_o'd_e 16.891 | 47,92% | 1.581 | 45,97% | 20.081.197 | 42,61% | 4.407.156 17,79%
municipios
Municipal 3.350 9,50% 236 6,86% | 1.925.389 4,09% 343.122 1,39%
N&o
. 171 0,49% 0 0,00% 97.788 0,21% 13.665 0,06%
informado
Total 35.248 | 100,00% | 3.439 | 100,00% | 47.125.850 | 100,00% | 24.771.847 | 100,00%

Fonte: TabNet ANS/SIB (junho/2019) e CADOP (julho/2019)%®. Elaboragdo propria.

Os planos de saude ainda podem ser classificados de acordo com sua época de
contratacdo. Os contratados antes da vigéncia da Lei n. 9.656/98 séo conhecidos como planos
antigos e os contratados posteriormente, como planos novos. Cabe mencionar que 0s antigos
ndo precisaram se adequar as mudancas regulatdrias posteriores, como a necessidade de
oferecer os servigos constantes no Rol de Procedimentos e Eventos em Saide da ANS e a
limitacdo de reajuste aos planos individuais imposta pela Agéncia. Justamente por isso,
oferecem produtos bem mais heterogéneos. Apesar de ainda haver uma quantidade grande de
produtos antigos registrados, mais de 90% do mercado é formado por beneficiarios vinculados

a planos novos.

3 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/component/glossario/?view=termo&id=30. Acesso em: 10/10/19.
3 Disponivel em: http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 22/09/19.


http://www.ans.gov.br/component/glossario/?view=termo&id=30
http://www.ans.gov.br/anstabnet/
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Tabela 5 — Planos e beneficiarios por época de contratagdo no Brasil
(Junho/setembro/2019)

Planos (com beneficiarios) Beneficiarios
Epoca de Assisténcia o Assisténcia Excl.
B o Excl. odontoldgico o .
contratacio médica médica odontolégico
Qntd. % Qntd. % Qntd. % Qntd. %
Anterior a Lei 11.200| 31,61% 130 3,61%
3.887.605 8,25% 281.391 1,13%
9.656/98
Posterior a Lei 24.230| 68,39%| 3.475| 96,39%
43.216.564| 91,75%| 24.517.651] 98,87%
9.656/98
Total 35.430/100,0090|  3.605| 100,00%| 47.104.169| 100,00%| 24.799.042| 100,00%

Fonte: TabNet ANS/SIB (junho/19) e CADOP (setembro/2019)%. Elaboragéo propria.

No que tange as informagces contabeis do setor, as operadoras informam & ANS®’ suas
receitas e despesas de acordo com o seguinte detalhamento: receita de contraprestagdes, outras
receitas operacionais, despesa assistencial, despesa administrativa, despesa de comercializacéo
e outras despesas operacionais. A sinistralidade € a relacdo entre sinistros e prémio e pode ser
calculada a partir dos dados contabeis das operadoras ao dividir sua despesa assistencial pela
receita de contraprestacGes. Aradjo & Silva (2018) apontam que 75% € o valor tido como
aceitavel pela maioria das empresas. O grafico a seguir mostra a evolucdo da sinistralidade ao
longo dos Gltimos anos para as operadoras médico-hospitalares®, que tem se mantido acima de

80%, com uma ligeira queda nos dois ultimos anos.

% Disponivel em: http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 10/11/19.

37 De acordo com a ANS, “as operadoras da modalidade Autogestio passaram a enviar informagdes financeiras,
obrigatoriamente, a partir de 2007, com excecéo daquelas por SPC (Secretaria de Previdéncia Complementar),
obrigadas a partir de 2010. As Autogestdes por RH (Recursos Humanos) ndo sao obrigadas a enviar informacgdes
financeiras”. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_
e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx. Acesso em: 21/06/19.

38 Para as exclusivamente odontoldgicas tem variado no mesmo periodo entre 44% e 50%.


http://www.ans.gov.br/anstabnet/
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_%20e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_%20e_indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
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Gréfico 8: Sinistralidade das operadoras médico-hospitalares no Brasil (2008 a 2018).
Fonte: DIOPS®, Elaboragéo propria.

Ao detalhar os dados de 2018 por porte de operadora, verifica-se que as de pequeno
porte possuem menor sinistralidade (81,3%) em relacdo as de médio (83,4%) e grande (83,3%)
portes. Segundo Nogueira (2004), isso ndo é sinénimo de melhor controle das OPS de pequeno
porte sobre os custos assistenciais, mas distor¢fes causadas por erros de langamento contabil.

Se o nivel alto de sinistralidade estiver relacionado ndo somente a eventual ma gestéo,
mas a questdes estruturais e regulatdrias do setor, isso pode representar um risco ndo s6 as
operadoras que ja atuam no mercado, mas funcionar como um inibidor a entrada de novas
operadoras. Dessa forma, essa sinistralidade estrutural € um fator que pode contribuir para a
concentracédo do setor, apontada na subsecao anterior.

Ao longo desta se¢do foram descritas as principais caracteristicas do setor e foi realizada
uma analise do mercado nacional de planos de salde a fim de desenvolver a hipotese de que
este € um mercado concentrado. Com esse panorama do setor tracado, as proximas secfes
discutirdo as metodologias de definicdo de MR para que uma analise mais detalhada seja feita

em cada um.

39 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_
indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx. Acesso em: 10/11/19.


http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_%20indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
http://www.ans.gov.br/images/stories/Materiais_para_pesquisa/Perfil_setor/Dados_e_%20indicadores_do_setor/dados_consolidados_da_saude_suplementar_jul19.pptx
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2 MERCADOS RELEVANTES E PODER DE MERCADO

Considerando o diagnostico realizado na se¢do anterior de que o mercado de planos de
satde é concentrado no Brasil e todas as caracteristicas abordadas, faz-se necessario avancar
para o conceito de MR, uma vez que toda analise de concentracdo e exercicio de poder de
mercado necessita ser feita para cada MR.

Dessa forma, esta se¢do busca apresentar o arcabouco tedrico e ferramental acerca da
definicdo de MR’s, do célculo de concentracdo de mercado e da avaliacdo de poder de mercado
e seus impactos sobre o0 bem-estar da sociedade. Ao final, espera-se que 0s principais conceitos

estejam sedimentados para que sejam aplicados ao setor de planos de saude brasileiro.

2.1 Defini¢éo de mercado relevante em defesa da concorréncia

Segundo o CADE (2001, p. 9), MR é o “menor espa¢o econémico no qual seja factivel
a uma empresa, atuando de forma isolada, ou a um grupo de empresas, agindo de forma
coordenada, exercer o poder de mercado”. Motta & Salgado (2015, p. 64) acrescentam que 0
MR ¢ “um conjunto de produtos (e areas geograficas) que exercam alguma restri¢do
competitiva [uns] sobre os outros”. A exigéncia de haver restricdo competitiva se justifica
porque, como a definicdo de MR’s ndo é um fim em si mesmo, mas um instrumento para a
posterior avaliacdo de poder de mercado, a mera existéncia de caracteristicas semelhantes entre
produtos (ou areas geograficas) ndo é suficiente para delimitar o mercado.

A pergunta que deve ser feita no processo de delimitacdo € se ha um produto ou area
geogréfica que seja semelhante de forma a limitar um aumento pequeno, mas significante, de
precos (MOTTA & SALGADO, 2015, p. 64). O Guia para analise econémica de atos de
concentracdo horizontal do CADE (2016a, p. 17) reforca essa ideia ao definir MR como o
menor grupo de produtos e a menor area geografica necessarios para que um monopolista
hipotético consiga impor um aumento “pequeno, porém significativo e ndo transitorio” (SSNIP
— Small but Significant Non-Transitory Increase in Price).

O CADE (2010, p. 3) ainda propde uma diferenciacdo entre MR antitruste e MR
econdémico. No primeiro caso, “limita-se 0 conjunto de empresas que geram forgcas competitivas
frente a aumentos de precos pelas empresas em foco”, ao passo que, no segundo caso, sao
consideradas “todas as firmas, espacialmente localizadas e produtoras de bens e servigos

substitutos e complementares, que competem entre si, sem delimita-las pelo grau de
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proximidade concorrencial”. O objetivo posterior a definicdo do MR ¢ sempre a andlise de
poder de mercado, porém esta pode ser usada com o viés antitruste (uso feito pelos érgéos de
defesa da concorréncia, que julgam praticas anticompetitivas e AC’s entre firmas) ou com o
viés regulatério (uso feito por 6rgéos de regulacéo a fim de adequar as medidas regulatorias as
necessidades de estimulo & concorréncia do respectivo setor).

A definicdo de MR se da através da analise de substituicdo entre os produtos (e areas
geograficas) existentes. Alguns paises, como os Estados Unidos, analisam basicamente a
substituicdo pelo lado da demanda, ou seja, se o consumidor aceita trocar um produto (ou
conjunto de produtos e produtores) que tenha um SSNIP por outro (ou outros); porém, na Unido
Europeia e na Gra-Bretanha, por exemplo, embora privilegiem a anélise pelo lado da demanda,
0s oOrgdos antitruste avaliam em certa medida também pelo lado da oferta, ou seja, se uma
empresa possui condi¢cbes de ofertar um produto substituto na area considerada, em menos de
um ano e sem incorrer em custos irrecuperaveis (sunk coasts) caso haja um SSNIP. O Brasil
adota a posicdo de privilegiar a analise pelo lado da demanda e usar a anélise pelo lado da oferta
apenas de forma complementar (CADE, 2010, p. 4; 2016, p. 16-17).

A definicdo do MR sempre se divide nas dimensdes produto e geografica. Na dimenséo
produto a andlise de substituicdo do consumidor leva em consideragdo caracteristicas dos
produtos, preco, perfis dos clientes e da utilizacdo dos produtos, importancia da marca etc.
(CADE, 20164, p. 13-14). Para a definigéo da dimenséo produto basicamente aplica-se o Teste
do Monopolista Hipotético (TMH) ou teste SSNIP. Nesse teste parte-se da menor agregacéo de
produtores e pergunta-se se 0 monopolista hipotético (as empresas agindo de forma homogénea)
desse mercado é capaz de impor um SSNIP (entre 5 e 10%) de forma lucrativa (0 ganho na
margem compensa a reducdo de quantidade vendida). Caso positivo, significa que esse
monopolista hipotético ndo sofre competicdo suficiente de outros produtos, ou seja, ndo ha
produtos substitutos disponiveis de forma que 0 monopolista perca mercado apds o aumento do
preco. Nesse caso 0 mercado ja estd definido. Entretanto, se apds o SSNIP o monopolista
hipotético ndo obtiver lucro porque os consumidores substituiram seu produto por outro de
forma que a perda na quantidade supera o ganho na margem, isso implicaria que o produto
inicialmente analisado ndo compde um mercado separado, pois existem produtos exercendo
restricdo competitiva. Dessa forma, o teste deve ser feito novamente considerando um mercado
mais amplo, ou seja, incorporando novos produtos ao monopolista hipotético (MOTTA &
SALGADO, 2015, p. 65).

Algumas ferramentas podem ser utilizadas para implementar o teste SSNIP, como:

elasticidade-preco propria, elasticidades-preco cruzadas, teste de correlacdo de precos (se dois
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produtos pertencem ao mesmo mercado, seus precos devem se mover da mesma forma ao longo
do tempo*’, entretanto a existéncia de correlagio ndo garante que os produtos estejam no mesmo
mercado, pois pode haver choques comuns que enviesam o resultado), caracteristicas e uso de
produtos e preferéncias do consumidor (pesquisas com o0s consumidores podem ajudar a
mapear) (MOTTA & SALGADO, 2015, p. 68-71).

O teste da perda critica (Critical Loss Analysis — CLA)*, ou elasticidade critica, ¢ a
forma mais comum de implementacdo quantitativa do teste SSNIP. A perda critica (CL) “¢ a
menor perda nas quantidades vendidas que deixa 0 aumento ndo lucrativo para 0 ‘monopolista
hipotético’”, frente a um SSNIP (WERDEN, 1998 apud CADE, 2010, p. 9). Se a perda real
(Actual Loss — AL) for maior que a CL, o SSNIP*2 ndo é lucrativo e 0 mercado ndo esta bem
definido, sendo maior que os produtos incluidos no &mbito no monopolista hipotético. Por outro
lado, se a perda for menor que a CL, 0 SSNIP é lucrativo e o mercado esta bem definido (CADE,
2010, p. 9). Em outras palavras, o teste parte da menor agregacao de produtos e é aplicado até
encontrar um SSNIP lucrativo, o que significa determinar a agregacao de produtos que esta
dentro de um MR de forma que, se houvesse uma fusdo entre eles, esse monopolista conseguiria
impor um aumento significativo e ndo transitdrio de forma lucrativa.

De modo complementar ou substituto ao CLA, pode ser usada a taxa de desvio
(diversion ratio) para analisar a substituicdo entre produtos. Ela basicamente capta o quanto
ocorre de desvio de vendas (em quantidade ou faturamento) do produto A para o B, quando o
preco de A aumenta e pode ser medido a partir da elasticidade-preco da demanda. Quanto maior
a taxa de desvio entre dois produtos ou dois conjuntos de produtores, maior a indicacéo de que
esses dois produtos séo substitutos e, consequentemente, maior a probabilidade de pertencerem
ao mesmo MR (CADE, 2010, p. 15-16), conforme a equag&o a Seguir:

Dab = AQb/AQa = (NabQb)/( N2aQa) = (Sb/Sa) (Nab/Naa)

Onde nqa € a elasticidade-preco da demanda de A; na» € a elasticidade prego cruzada de
B frente a aumentos de prego de A; sa € ShS&o as parcelas de mercado de A e B respectivamente

antes do aumento de precos.

40O teste de correlacdo de precos parte da premissa de que os precos de dois produtos que fazem parte do
mesmo mercado se deslocam da mesma forma ao longo do tempo, porque, quando A aumenta o prego, 0s
consumidores se deslocam para B, fazendo com que o pre¢o de B aumente na sequéncia frente ao aumento de
demanda. O prego de A cai também frente & reducdo da demanda, de forma a equilibrar novamente o mercado
(CADE, 2010, p. 17).

41 O teste possui uma hipotese simplificadora de custo marginal constante.

42 Em geral é 5% ou 10%, mas depende do contexto.
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A dimensdo geogréfica, por sua vez, avalia a &rea em que o monopolista hipotético
consegue impor o SSNIP de forma lucrativa. Para fazer tal andlise, pode-se considerar a
localizacdo das empresas, das concorrentes e dos consumidores, habitos de compras, como o
perfil de deslocamento para consumo, a distancia percorrida pelos consumidores, diferencas na
estrutura de oferta e precos entre as regides, possibilidade de importacdo, custo, tempo e
dificuldades de transporte, necessidade de proximidade entre fornecedores e consumidores e
evidéncias sobre migracao de consumidores em resposta a aumento de precos (CADE, 2016a,
p. 14). Os conceitos do teste SSNIP e as técnicas apresentados anteriormente na dimenséo
produto também se aplicam de forma anéloga a dimenséo geografica.

Um teste especifico para a dimensao geogréafica é o teste E-H, que ganhou 0 nome de
seus autores, também conhecido como teste de embarques ou shipment test. Basicamente o
objetivo do teste é avaliar o nivel de importacdo e exportacdo de produtos ou servigos entre

duas areas geograficas diferentes. Para isso, ele utiliza duas medidas (CADE, 2010, p. 22):

e Little in From Outside (LIFO), que é uma medida de penetracdo das
importacgdes:

importacoes
LIFO=1—( p 4

consumo aparente*3

e Little out From Inside (LOFI), que é uma medida de intensidade das
exportacoes:

exportagoes

LOFI =1 -
(produgéo doméstica

A lo6gica econdmica do teste diz que o mercado analisado é um MR bem definido se
ambas as medidas d&o resultados acima de um limite predeterminado (90% e 75% s&o 0s cortes
sugeridos pelos autores), o que significa dizer que ha pouca importacdo e exportacdo de
produtos, ou seja, pouca movimentacdo para dentro e fora da area geogréafica analisada (CADE,
2010, p. 22; MOTTA & SALGADO, 2015, p. 74).

Motta & Salgado (2015, p. 74-75) apontam como limitacdo do teste E-H a possibilidade
de resultado enviesado caso seu resultado apresente um baixo nivel de importacéo e exportacdo

(pouca troca entre as regides analisadas), uma vez que isso ndo é garantia de que as regides

43 Consumo aparente = producdo doméstica + importacdes — exportagdes.
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estdo, efetivamente, em mercados separados. A explicacdo se da pelo fato de que, caso 0s pre¢os
entre as duas regides sejam semelhantes, qualquer diferenca nos custos de transportes é
suficiente para inibir a troca comercial entre as regides, o que nao significa que elas ndo exercam
pressdo competitiva entre si. Por outro lado, quando o teste aponta um nivel alto de importagdes
e exportacOes, haveria uma clara indicagdo de pressdo competitiva entre as regioes, indicando
que elas pertencem ao mesmo MR*,

O proprio Elzinga (1981, p. 743) ja havia confirmado a ideia de que esse é um teste de
tamanho minimo do mercado, uma vez que a auséncia de fluxo entre as duas regides ndo pode
ser tomada como analise definitiva: “Our test is a conservative one in that it estimates only a
minimum size. The actual market may be (...) larger than shipments data would estimate. In
this sense, our test as used in antitrust is plaintiff-oriented”. O autor ainda explica que os efeitos
causados pelos precos que levam um mercado a ter determinado tamanho devem se refletir no
padrdo de transporte (shipment) e que o uso desse tipo de dado é geralmente mais viavel de ser
utilizado que dados de pregos.

O CADE (2010, p. 22) indica que esse teste ndo € decisivo por determinar mercados
muito limitados pelos motivos descritos anteriormente e o indica como aplicacdo complementar
ao teste de correlacdo de precos, uma vez que este Gltimo pode atestar que duas areas
geogréficas ndo fazem parte do mesmo mercado (através da aceitacdo da hipotese de néo
correlacdo estatistica), a0 passo que o teste E-H pode atestar que duas areas fazem parte do
mesmo mercado (através de um intenso fluxo de importacdo e exportacdo).

O teste E-H é considerado um teste indireto por ndo usar informacdes de preco e
elasticidade e é exatamente nisso que reside sua vantagem, visto que em muitos casos os dados
disponiveis ndo sdo suficientes. Suas evidéncias devem ser interpretadas sempre como parte de
um conjunto maior e completo de argumentos (BOSHOFF, 2006), tanto porque seus resultados
podem ndo ser conclusivos quanto pelo préoprio fato de ser um método indireto (sem informacéo
de preco).

Ele é utilizado h&d muitos anos por diversos 6rgaos antitruste ao redor do mundo no
mercado de hospitais ndo como um teste de validagdo de um outro método aplicado
anteriormente, mas como validagdo de uma determinada &rea em torno do hospital a fim de

verificar se deve ser expandida ou n&o.

44 E possivel resumir a interpretacéo do teste da seguinte forma: um alto fluxo entre as regides indica que elas
fazem parte do mesmo mercado (expande-se 0 mercado inicialmente proposto), porém um baixo fluxo ndo é
garantia de que elas ndo fazem parte do mesmo mercado (nem de que o mercado ndo devesse ser expandido).
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Capps et al (2017) apresentam o teste E-H como uma metodologia em declinio. Os
autores focam na analise do mercado de hospitais e apresentam argumentos contrarios a seu
uso como ferramenta de definicdo do mercado geografico de hospitais. Segundo eles, o teste
tende a identificar mercados amplos (o que favorece as partes em uma analise de AC) e, a partir
dos anos 2000, pesquisadores identificaram suas falhas, o que ajudou o Federal Trade
Comission (FTC) a ganhar casos contra hospitais em AC’s.

Os pesquisadores notaram que, em casos de fusdo de hospitais aprovados com o E-H,
havia posterior aumento de pregos. Em 2000, Vistnes desenvolveu um modelo de dois estagios,
no qual incluiu na analise a figura do plano de salde, que até entdo era desconsiderada nas
analises de fuséo de hospital. No primeiro estagio a negociacdo do hospital é com as OPS, que
sdo os clientes primarios. E nesse momento que os hospitais podem exercer seu poder de
mercado e aumentar o preco para as operadoras. Os fluxos de pacientes, entretanto, levam
pouco em consideracdo esse primeiro estagio (CAPPS et al, 2017).

Segundo Capps et al (2017), o E-H pressup@e que, se ha fluxo de pacientes para fora de
determinada area geogréafica, muitos pacientes viajariam se 0s precos subissem. Porém, como
0S precos pagos as operadoras pelo paciente ndo refletem o preco do prestador especifico que
ele escolher, é improvavel que o paciente troque de hospital. Eles também argumentam que,
como 0s pacientes tendem a preferir o atendimento mais préximo, as operadoras se veem
obrigadas a incluir hospitais locais, mesmo que seu preco tenha subido por exercicio do poder
de mercado. Dessa forma, o teste E-H tenderia a esconder o potencial exercicio de poder de
mercado de provedores locais.

Brennan et al (2016) também criticam o teste E-H na defini¢do de MR de hospitais. Os
autores apresentam um caso especifico no qual a US Court of Appeals for the Third Circuit
superior rejeitou os argumentos da US District Court for the Middle District of Pennsylvania.
Entre as criticas da corte superior destaca-se a de que o erro é focar na reacdo do paciente ao
SSNIP, e ndo na reacdo da OPS. A corte superior repete a ideia de modelo em dois estagios
explicitada por Capps et al (2017).

Capps et al (2017) ainda descrevem o fendmeno identificado como “falacia da maioria
silenciosa”, que seria responsavel pela delimitacdo de mercados pequenos pelo teste E-H.
Segundo os autores, se viajantes e ndo viajantes possuem diferentes preferéncias em relacao a
se deslocar e a ter um cuidado mais ou menos proximo de casa, isso nao significa que o
comportamento desses grupos sera 0 mesmo depois da fusdo de hospitais locais. A presenca de
uma minoria de viajantes ndo implica que os hospitais locais ndo tenham poder de mercado.

Além disso, como haveria uma maioria de ndo viajantes, 0s seguros se viriam obrigados a
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incluir os hospitais locais mesmo ap6s a fusdo e apds um aumento significativo de preco. Eles
concluem que “a merger that reduces competition in a relatively small geographic area will
enable the combined system to increase prices to insurers that market plans in that area, even
though some patients in the area may be willing to bypass their local providers” (CAPPS et al,
2017), ou seja, a disposicao de viajar de alguns ndo evitaria 0 aumento de precos porque esses
hospitais mais distantes ndo seriam de fato substitutos*. Dessa forma, maioria silenciosa seria
0s ndo viajantes que fazem questéo da rede local. Como 0s seguros se viriam obrigados a manter
uma rede local por causa dessas pessoas (ainda que haja outras dispostas a viajar), a fusdo de
hospitais locais geraria aumento de pregos do hospital para o seguro (e consequentemente para
os consumidores). Como o teste E-H teria uma tendéncia de encontrar um MR grande por causa
dos viajantes, ele ndo estaria conseguindo detectar essas forcas locais.

Interessante notar que a critica a aplicacdo desse teste no mercado de hospitais é oposta
a critica que ele recebe em sua aplicacdo nos demais mercados. No caso geral o teste é acusado
de delimitar mercados pequenos*®, ao passo que no caso especifico dos hospitais é acusado de
delimitar mercados grandes, o que ocorreria especificamente por causa da intermediacdo das
OPS. Essa critica especifica ao teste E-H, em alguma medida, pode ser estendida a qualquer
método de utilizacdo de fluxos de pacientes, pois guarda relacdo com a prépria légica de que o
fluxo dos pacientes determina o mercado geografico de hospitais.

No caso do mercado de planos de salude a pergunta a ser feita €: se uma operadora
aumenta o preco do plano, até onde o consumidor se dispde a se deslocar por atendimento em
um outro plano mais barato, mas que ndo tenha a rede local proxima a casa dele (principalmente
de hospitais, pois eles sdo usados como critério de escolha dos planos pelos consumidores)? O
consumidor esta disposto a ter um plano mais barato com hospital s6 no municipio vizinho?
Esse tipo de produto é visto pelo consumidor como op¢do no momento de compra ou troca de
plano? Ademais, o fluxo atual de pacientes responde essas indagacdes? Certamente seria ideal
conseguir analisar a troca de plano frente a um aumento de preco, porém os dados de
deslocamento sdo uma boa aproximacéo capaz de detectar os consumidores marginais. Em uma
andlise de um AC especifico, os dados de precos dos produtos que as partes envolvidas venham

a fornecer podem ser usados de forma complementar, mas para uma andlise nacional, como a

4 As pessoas podem optar por viajar para serem atendidas em um hospital mais distante por diversos outros
motivos que ndo necessariamente o fato de verem esses hospitais como substitutos (porque estdo a trabalho, a
passeio etc.).

4 O proprio Elzinga (1981) o chamou de teste de mercado minimo.
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que se pretende neste trabalho, ndo é possivel porque a ANS ndo possui 0s dados de prego de
venda dos produtos.

Motta & Salgado (2015, p. 75) ainda destacam a importancia de analisar o custo do
transporte (o que inclui o tempo despendido) entre as regides, pois, se é baixo em relacdo ao
preco, 0 MR tende a ser mais abrangente ja que aumenta o numero de regifes capazes de realizar
pressdo competitiva. No limite, o mercado pode ser global, como no caso de aeronaves. Quanto
maiores 0s custos de transporte relativos ao pre¢o da mercadoria, menor tende a ser o mercado,
pois os consumidores vao preferir ndo se deslocar para procurar um substituto.

O Guia para analise econémica de atos de concentracdo horizontal (CADE, 20164, p.
20) ainda prevé o método de definicdo de raios, no qual se estima “a distdncia maxima que o
consumidor esta disposto a percorrer para adquirir o produto ou acessar o servico desejado”
através de evidéncias quantitativas e qualitativas. Esse método também é conhecido como
catchment area analysis e é comumente utilizado para definicdo de MR’s geograficos de
hospitais em diversas partes do mundo, inclusive no Brasil, e busca captar a distancia de origem
dos pacientes (em geral de 80 a 90% deles) em relacdo ao hospital, o que seria uma aproximacao

para sua disposicdo a se deslocar:

The catchment area measures the distance that the majority of patients would be
willing to travel to reach a hospital. The geographic market around a hospital is
defined on this basis as either a fixed radius (of, for example, 30 miles) or a fixed
drivetime (of, for example, 30 minutes) based on the catchment area analysis. Any
hospital within this distance from the focal hospital could be regarded as placing a
competitive constraint on the focal hospital. The same radius or drivetime is often
used for all hospital of interest, regardless of their features and location. The
geographic market has been defined using this method in a variety of retail industries
including groceries, cinemas and health foods outlets. (OXERA, 2011, p. 13)

O relatério da Oxera (2011, p. 13) para o governo britdnico aponta como criticas ao
método a discricionariedade na escolha do percentil a ser utilizado como ponto de corte e o fato
de usar 0 mesmo raio (ou tempo) para diferentes regides, sem se ater as peculiaridades de cada
hospital e sua respectiva regiao.

No Brasil, por exemplo, o CADE adota para 0 mercado de hospitais gerais o raio de 10
km ou 20 minutos de deslocamento a partir do hospital em analise no AC. O 6rgéo antitruste
brasileiro entende que essa distancia seria a distancia maxima que o consumidor estaria disposto
a percorrer, porém esse raio pode ser alterado de acordo com caracteristicas regionais
especificas do caso analisado. Para o mercado de hospitais especializados ndo ha jurisprudéncia
firmada (CADE, 2018, p. 45).
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O proprio CADE (2016b, p. 8-9) prevé uma varia¢ao desse método chamada de “método
do raio variavel”, proposto por Phibbs & Robinson (1993 apud CADE, 2016b, p. 8-9). A Unica
diferenca é que nessa versao o raio é definido de acordo com as peculiaridades de cada hospital

e cada regido analisada.

2.2 Poder de mercado e nivel de concentracéo

Como dito anteriormente, a definicdo de MR n&o é um fim em si mesma, mas uma etapa
intermediaria a fim de avaliar o nivel de concentracdo de cada mercado (de produto e
geografico) e o poder de mercado que cada empresa consegue exercer. O poder de mercado é a
habilidade ou capacidade que uma empresa tem de aumentar os precos acima do nivel
competitivo, que é o preco cobrado sob concorréncia perfeita, ou seja, o custo marginal
(MOTTA & SALGADO, 2015, p. 75). Ao exercer poder de mercado, a empresa consegue obter
lucro econdmico maior do que zero.

A primeira quest&o que se coloca é como medir o poder de mercado. O indice de Lerner
tem essa fungéo:

L=®i=cD)

|
Pi

Ele é o proprio mark-up da empresa sobre o preco. Mas o primeiro desafio no mundo
real é identificar qual é o custo marginal da empresa. Uma formula alternativa desse indice
permite acha-lo através da elasticidade-preco da demanda, mas essa também nem sempre é
possivel de ser estimada por falta de dados. Portanto, a forma mais tradicional de avaliar o poder
de mercado é feita de forma indireta, através de uma medida de concentracdo gerada a partir da
participacdo de mercado (market share) das empresas (MOTTA & SALGADO, 2015, p. 76-
77).

Motta & Salgado (2015) justificam a utilizacdo da participacdo de mercado como proxy

para avaliar o poder de mercado de uma empresa:

Dar tamanha importancia as participag@es de mercado na analise de poder de mercado
faz sentido. Afinal, deve-se esperar (tudo o mais constante) que um monopolista que
detenha 100% do mercado tenha o mais alto grau possivel de poder de mercado. Por
sua vez, deve-se esperar que uma empresa com parcela minima do mercado seja
incapaz de exercer algum poder de mercado; uma restri¢do sobre a habilidade de
exercer precos elevados vird dos competidores, e a baixa participacdo de mercado de
uma empresa serd um indicador de que ela conta com fortes concorrentes.
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Contudo, uma alta participacdo de mercado ndo ¢ suficiente para concluir que uma
empresa seja dominante. (MOTTA & SALGADO, 2015, p. 77)

Dessa forma, tem-se que a andlise de participacdo no mercado é somente a primeira a
ser feita nas analises de AC’s por 6rgdos antitruste. Para que a analise seja possivel, entretanto,
é necessario delimitar os MR’s (de produto e geografico), uma vez que é nesse espaco
econdmico que se deve avaliar a participacéo e o poder de mercado das firmas.

No caso brasileiro, a Lei n. 12.529%', de 30 de novembro de 2011, estabelece no §2° do
artigo 36 a presuncgéo de posicdo dominante “sempre que uma empresa ou grupo de empresas
for capaz de alterar unilateral ou coordenadamente*® as condicdes de mercado ou quando
controlar 20% (vinte por cento) ou mais do MR, podendo este percentual ser alterado pelo Cade
para setores especificos da economia”. Dessa forma, com a ressalva ao final do parégrafo, a lei
brasileira flexibilizou o filtro de 20% de acordo com as condigdes estruturais do mercado.

A fim de calcular a concentracdo de um mercado, a medida recomendada pelo CADE
em seu Guia para andlise econdmica de atos de concentracdo horizontal (2016a, p. 24-27) é 0
indice de Herfindahl-Hirschman (HHI). Ele pode ser resumido como o somatério do quadrado
das participacdes de mercado de todas as empresas de um determinado mercado:

—\'n 2

HHI =Y s
O HHI varia entre zero (infinitas empresas) e 10 mil pontos (monopdlio). Dado o
numero de empresas do mercado (n) € possivel calcular o HHI minimo, ou seja, 0 menor nivel
de concentracdo possivel desse mercado, no qual cada empresa de n teria exatamente a mesma

participacao:

HHImin :%10.000

47 “Esta Lei estrutura o Sistema Brasileiro de Defesa da Concorréncia — SBDC e dispde sobre a prevencéo e a
repressdo as infragdes contra a ordem econémica, orientada pelos ditames constitucionais de liberdade de
iniciativa, livre concorréncia, funcéo social da propriedade, defesa dos consumidores e repressdo ao abuso do
poder econémico” (art. 1°).

4 A coordenagdo é uma cooperagao tacita que ocorre quando as empresas entendem que é mais lucrativo nio
fazer guerra de precos a fim de ganhar na margem. Para que a coordenagdo se mantenha ao longo do tempo, é
necessario que a deteccdo de desvios seja viavel e que a punicdo seja efetiva. Quanto menos empresas houver no
mercado, mais provavel se torna a coordenacao entre elas. Num jogo estatico a coordenacdo néo é estratégia
dominante nem Equilibrio de Nash (EN). Porém, se o jogo for infinito, ou seja, “quando as empresas se
encontram repetidamente no mercado, se o fator de desconto for suficientemente grande, qualquer valor entre o
custo marginal e o prego totalmente colusivo pode ser sustentavel” (MOTTA & SAGADO, 2015, p. 98).
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O CADE (2016a, p. 25) classifica os mercados de acordo com a concentracdo da

seguinte forma:

e Mercado ndo concentrado: HHI < 1.500 pontos;
e Mercados moderadamente concentrados: 1.500 pontos < HHI < 2.500 pontos;

e Mercados altamente concentrados: HHI > 2.500 pontos.

Outra medida também avaliada é a variacdo do HHI antes e depois do AC sob analise:

AHHI = HHldepois - HHlantes = 25,5, -1

Onde sn e sn-1580 a participacdo das duas empresas envolvidas no AC.
A partir dos valores de HHI apds o0 AC sob analise e AHHI, o CADE definiu as seguintes
classificacbes (CADE, 20164, p. 25):

e Pequena alteracdo na concentracdo (AHHI < 100 pontos): “provavelmente ndo geram
efeitos competitivos adversos e, portanto, usualmente ndo requerem analise mais
detalhada”;

e Concentragdes que ndo geram preocupacdes em mercados ndo concentrados (HHlgepois <
1.500): “operagdo nao deve gerar efeitos negativos, nao requerendo, usualmente, analise
mais detalhada”;

e Concentragdes que geram preocupacGes em mercados moderadamente concentrados
(1.500 pontos < HHIgepois < 2.500 pontos e AHHI > 100 pontos): “tém potencial de gerar
preocupacdes concorrenciais, tornando recomendavel uma anélise mais detalhada”;

e Concentracdes que geram preocupacdes em mercados altamente concentrados (HH I gepois
>2.500 pontos e 100 pontos < AHHI <200 pontos): “tém potencial de gerar preocupagdes
concorrenciais, sugerindo uma analise mais detalhada”;

e Concentracdes que presumivelmente geram aumento de poder de mercado (HHlgepois >
2.500 pontos e AHHI > 200 pontos): “essa presuncao podera ser refutada por evidéncias

persuasivas em sentido contrario”.

Outra medida comumente utilizada pelos 6rgdos antitruste € a participacdo de mercado

das n maiores empresas, conhecida como Concentration Ratio N (CR, ou Cn). Essa medida é
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importante para entender o dominio das maiores empresas de determinado mercado relevante.
O CADE (20164, p. 43) tem como regra de bolso que um CR4 (ou C4) igual ou maior que 75%
apos o ato de concentracdo em questdo gera a necessidade de analise aprofundada acerca da
possibilidade de a operacdo permitir o exercicio do poder coordenado de forma abusiva.

ApoOs a determinacdo da concentracdo do mercado sob analise e da variacdo da
concentracdo causada pela operagdo em questdo, a autoridade antitruste pode encerrar 0 caso
se for verificado que se trata de um mercado ndo concentrado, ou que o AC ndo altera
significativamente o nivel de concentracdo. Caso contrério, ela deve prosseguir com a analise
de entrada e rivalidade do mercado a fim de verificar se o poder de mercado da empresa gerada
a partir do AC sob andlise serd contestado por empresas novas ou ja estabelecidas, além de
avaliar se os ganhos de eficiéncia alegados possuem chance de se concretizar e ser

compartilhados com os consumidores.

2.3 Poder de mercado e bem-estar

Ao final da secdo 1.1, que abordou a concentracdo no setor de salde suplementar
brasileiro, questionou-se se 0 aumento da concentragdo seria de fato prejudicial, dadas as
caracteristicas do setor. Dito de outra forma, pode-se perguntar se 0 aumento do poder de
mercado vem sempre acompanhado de reducdo de bem-estar e se, consequentemente, sempre
deve ser combatido.

Um monopolio (situacdo limite de poder de mercado) produz trés tipos de ineficiéncia,
que geram perda de bem-estar: a alocativa, caracterizada pela capacidade de cobrar precos
acima do custo marginal®®; a produtiva, por operar sob um custo mais alto que o custo de um
ambiente competitivo; e a dindmica, por inovar (criar novos processos ou produtos mais
eficientes) pouco sempre que protegido da pressdo competitiva (MOTTA & SALGADO, 2015,
p. 31-45).

Especificamente sobre a ineficiéncia produtiva, Motta & Salgado (2015, p. 31-45)
apresentam dois argumentos (e suas evidéncias empiricas) acerca de suas causas: 0 menor
incentivo ao dirigente monopolista a se esforcar (a auséncia de concorréncia levaria a

ineficiéncia X, entendida como a escolha e utiliza¢do inapropriada dos insumos) e a auséncia

49 A ineficiéncia alocativa pode ser potencializada por atividades de busca de renda (rent seeking), como o lobby,
que ndo possuem valor social e desperdigam recursos que poderiam ser aplicados em atividades produtivas, na
busca por manutencdo ou aumento do poder de mercado (POSNER, 1975 apud MOTTA & SALGADO, 2015, p.
35-36).
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de selecdo darwiniana (a concorréncia — e a auséncia de subsidios a empresas ineficientes —
desempenha o papel de selecionar as empresas mais eficientes do mercado).

Apesar dessa caracterizacdo sobre os maleficios do monopo6lio, Motta & Salgado (2015,
p. 31-62) argumentam que nao € correta a conclusdo de que o papel da politica de concorréncia
€ aumentar o nimero de empresas, especialmente quando ha necessidade de incorrer em custos
fixos. A existéncia desse tipo de custo possibilita a economia de escala e gera um trade-off:
qguanto mais empresas existirem, havera maior competicdo, precos menores e,
consequentemente, maior eficiéncia alocativa; porém, havera duplicacdo de custos fixos, perda
de economia de escala e ineficiéncia X, ou seja, havera perda de eficiéncia produtiva.

Do ponto de vista dindmico, se por um lado 0 monopolista possui pouco incentivo para
mover a fronteira de eficiéncia mais rapidamente (novos produtos ou novos processos de
producdo) pela auséncia de concorréncia, por outro a expectativa de poder de mercado e a
apropriacdo dos investimentos realizados sdo capazes de garantir 0s investimentos necessarios
ainovacdo (MOTTA & SALGADO, 2015, p. 43-50).

Os autores resumem que: “(1) a politica de concorréncia ndo esta preocupada em
maximizar o nimero de empresas; e (2) a politica de concorréncia esta preocupada em defender
a competicdo no mercado para aumentar 0 bem-estar, ¢ nao para proteger competidores”
(MOTTA & SALGADO, 2015, p. 31). Dessa forma, a relagdo entre poder de mercado e bem-
estar ndo é tdo claramente inversa, fazendo com que o poder de mercado deixe de ser visto
como um mal per se, e concluindo que o monopdlio s6 deve ser combatido caso distor¢a o
processo competitivo.

Ao longo desta secdo, abordou-se o conceito de MR e sua importancia para a defesa da
concorréncia. E no &mbito do MR que os 6rgéos antitruste analisam e julgam AC’s e que 6rg&os
reguladores agem para promover a concorréncia, ambos evitando que o exercicio do poder de
mercado distorca o processo competitivo e reduza o bem-estar da sociedade. Esse conjunto de
conceitos é fundamental para analise especifica do setor de salde suplementar que sera

realizada nas proximas segdes.
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3 DELIMITACAO DE MERCADOS RELEVANTES DE PLANOS DE SAUDE NO
BRASIL

Nas secdes anteriores foi possivel conhecer detalhes do setor de planos de salde e
diagnosticar que, ao olhar para o mercado nacional, ha uma tendéncia a concentracdo com
reducao no numero de operadoras, aumento do numero de beneficiarios e alto market share das
lideres do mercado. Para que a concentragcdo possa ser de fato atestada, abordou-se a
necessidade de identificar os MR’s, pois € nesse espago econdmico em que as firmas podem
exercer seu poder de mercado.

Com isso sedimentado, esta secdo busca discutir a aplicacdo de metodologias de
delimitacdo de MR’s no setor de planos de saude a fim de encontrar a mais adequada possivel.
Ela esté dividida em duas subse¢des, uma para cada dimens&o.

Na de produtos apresentara o historico de abordagens e jurisprudéncia, enumerara as
defini¢des utilizadas no pais nos ultimos anos, apresentard os argumentos necessarios a fim de
propor a delimitacdo mais adequada possivel e realizara uma analise quantitativa da migracéo
de beneficiarios entre os diferentes produtos (por tipo de contratacdo) a fim de contribuir com
a argumentacao posta. Por fim, apresentara a proposta de delimitacdo do mercado de produtos
de planos de saude.

Na geogréafica também realizara uma revisdo da literatura disponivel e das metodologias
utilizadas no pais nos Gltimos anos. Serad proposta a aplicacdo de trés métodos que utilizam
dados de movimentacdo de pacientes originados do Padrdo TISS: o modelo gravitacional, o
modelo de fluxos e o catchment area analysis. Os resultados dos trés modelos serdo
comparados para o que o0 mais adequado seja escolhido para delimitar os mercados geograficos.
Por Gltimo serdo apresentados todos os mercados delimitados a partir do método escolhido.

Conforme ja explicitado, a definicdo de MR é sempre uma etapa anterior a andlise de
concentracdo e de poder mercado. No caso do CADE a anélise é realizada com viés antitruste
a fim de subsidiar o julgamento de praticas anticompetitivas e de AC’s horizontal e vertical
entre firmas. Na analise horizontal definem 0 MR, analisam o nivel de concentracdo horizontal,
avaliam a probabilidade do uso de poder de mercado conquistado através da operacdo em
questdo e ponderam as eficiéncias econdmicas criadas pela concentracdo analisada (CADE,
2016a, p. 9-10). O CADE também analisa 0os AC’s vertical entre OPS e os demais elos da
cadeia.

No caso da ANS, a definicdo de MR e a analise de poder de mercado séo realizadas com

0 Viés regulatério, ou seja, visam a adequar as medidas regulatdrias as necessidades de estimulo
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a concorréncia do setor. Atualmente, a ANS utiliza os MR’s em politicas regulatorias e
publicacdes proprias, como: critérios de acompanhamento econdmico-financeiro, fiscalizacéo,
direcao fiscal, liquidacéo de operadora, entre outros; e no Atlas econdmico-financeiro da saude

suplementar®°,

3.1 Dimenséao produto

3.1.1 Revisdo da literatura

Segundo a American Medical Association (AMA, 2018), nos Estados Unidos, a
discuss&o sobe a substituibilidade dos produtos disponiveis (PPO®, HMO®?, POS> e EXCH®%)
ndo tem uma concluséo clara. Por isso, ha analises tanto de forma separada quanto combinada
desses produtos.

No Brasil a literatura € recente. Duclos (2006, p. 877-883) sugere a divisdo dos produtos
de acordo com a segmentacdo assistencial: plano de referéncia, plano ambulatorial, plano
hospitalar, plano hospitalar com atendimento obstétrico e plano odontoldgico. Destaca ainda
que os planos anteriores a Lei n. 9.656/98 ndo possuiam cobertura minima nem a segmentacéo
atual, o que torna a analise de um AC que envolva esse tipo de plano mais delicada. Como
método analitico, sugere a analise de perda critica (ou sua versao de elasticidade critica), que
requer informacdes especificas das firmas envolvidas, como preco médio e custo variavel
médio, que podem ser obtidos a partir do balanco patrimonial e da demonstracédo de resultados.

Por fim, afirma que os produtos individuais ndo se confundem com os coletivos e elenca quatro

%0 Publicacéo que apresenta uma visdo econdmico-financeira e concorrencial na satide suplementar (ANS,
2016a).

51 preferred Provider Organization (PPO) é um tipo de plano no qual o beneficiario paga menos se utilizar a rede
de prestadores do plano, mas que pode utilizar prestadores de fora da rede por um custo adicional (Disponivel
em: https://www.healthcare.gov/glossary/preferred-provider-organization-PPO/. Acesso em: 15/10/19).

52 Health Maintenance Organization (HMO) é um tipo de plano que em geral limita o uso aos prestadores da
rede, exceto em casos de emergéncia. Geralmente o beneficiario necessita viver ou trabalhar dentro da area
estabelecida pelo plano para ser elegivel. Esse tipo de plano também costuma prover cuidado integrado e com
foco em prevencao (Disponivel em: https://www.healthcare.gov/glossary/health-maintenance-organization-hmo/.
Acesso em: 15/10/19).

%3 Point-of-Service (POS) é um tipo de plano no qual vocé paga menos se utilizar a rede de prestadores do plano.
Ele também requer a indicagdo de um médico generalista (atencdo primaria) a fim de que o beneficiario possa se
consultar com um especialista (Disponivel em: https://www.healthcare.gov/glossary/point-of-service-plan-POS-
plan/. Acesso em: 15/10/19).

54 Exchange (EXCH) é um marketplace do governo disponivel em todos os estados que ajuda as pessoas,
familias e pequenos negécios a adquirir seguros de satde. Nele o usuario escolhe o plano que melhor se adequa
as suas necessidades e verifica se atende aos critérios para adquirir planos pablicos ou para ganhar descontos na
aquisicdo de planos privados (Disponivel em: https://www.healthcare.gov/glossary/exchange/. Acesso em:
15/10/19). A AMA considera os planos vendidos via Exchange como um tipo de produto.


https://www.healthcare.gov/glossary/preferred-provider-organization-PPO/
https://www.healthcare.gov/glossary/health-maintenance-organization-hmo/
https://www.healthcare.gov/glossary/point-of-service-plan-POS-plan/
https://www.healthcare.gov/glossary/point-of-service-plan-POS-plan/
https://www.healthcare.gov/glossary/exchange/
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pontos: as firmas contratantes sdo agentes imperfeitos dos trabalhadores individuais e possuem
demanda diferente, 0o TMH é incompleto por ndo envolver mudancas de qualidade, as condi¢Ges
macroeconémicas podem influenciar a separacdo dos produtos (os produtos se diferenciariam
mais em fases recessivas) e o self-insurence (quando a firma assume o risco dos seus
funcionarios, sem a contratacdo de uma seguradora — caso das autogestdes) deve ser entendido
como um produto separado.

Santos (2008) fez uma andlise especifica sobre a determinacdo de MR’s de planos de
salde. Na dimenséo produto diferencia contratos individuais de coletivos pela precificacdo (de
acordo com o risco — homogéneo no coletivo e personalizado no individual), pelo grau de
regulacdo, pelo grau de substituicdo e pelo valor do prémio pago pelo beneficiério.
Considerando a padronizacao dos servicos ofertados imposta pela regulacéo, sugere que uma
forma de diferenciacdo entre os produtos € a qualidade da rede prestadora. O autor também
destaca a néo substituibilidade da demanda entre planos ambulatoriais e hospitalares, uma vez
que esses produtos possuem condicdes, escopo e precos diferentes. Apesar disso, em sua
conclusdo o autor so diferencia planos individuais de coletivos e planos médico-hospitalares de
exclusivamente odontoldgicos. O autor ainda exclui os planos ofertados por operadoras da
modalidade autogestdo, uma vez que ndo concorrem com os demais produtos coletivos.

No biénio 2007-2008 a ANS lancou edital® de pesquisa em conjunto com o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) para um estudo sobre MR’s na
salde suplementar. A partir desse edital o Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional
da Universidade Federal de Minas Gerais (CEDEPLAR/UFMG) desenvolveu o estudo,
atualizado posteriormente entre 2012 e 2015. Atualmente a ANS utiliza essa divisdo proposta
por Andrade et al (2015) para a dimensao produto:

e Plano de saude médico-hospitalar individual/familiar com ou sem cobertura
odontoldgica;

¢ Plano de satide médico-hospitalar coletivo com ou sem cobertura odontoldgica;

¢ Plano de saude exclusivamente odontolégico individual/familiar; e

¢ Plano de saude exclusivamente odontolégico coletivo.

% Edital CNPg/ANS 046/06.
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O CADE (2018) vinha utilizando a mesma divis&o. O principal argumento utilizado para
justificar sua jurisprudéncia é que ha limitacdo na substituicdo entre planos coletivos e

individuais/familiares, e cita os seguintes fatores:

1. os riscos das carteiras de beneficiarios sédo diferentes: enquanto os precos de planos
coletivos consideram os riscos percebidos por um grupo razoavelmente similar de
beneficiarios (empregados de uma empresa, por exemplo), os planos individuais
rateiam o risco de carteiras de beneficiarios heterogéneos;

2. existéncia de normas regulatorias diferentes para cada tipo de plano;

3. ha uma assimetria na substituicdo entre os tipos de planos: usuarios de planos
coletivos podem livremente adquirir planos individuais/familiares, porém usuarios de
planos individuais/familiares s6 podem adquirir planos coletivos se estiverem
vinculados a uma pessoa juridica que tenha firmado contrato coletivo com uma
operadora;

4. diferenca significativa entre os prémios pagos pelos beneficiarios: o beneficiario de
plano individual/familiar arca com o valor total do prémio, enquanto os prémios de
planos coletivos sdo custeados por pessoas juridicas que contratam com as operadoras.
(CADE, 2018, p. 40-41)

A publicacdo ainda explicitou que sua jurisprudéncia ndo levava em consideracéo as
diferencas entre planos coletivos empresariais e planos coletivos por adesao.

O proprio CADE, em seu Guia para andlise econdmica de atos de concentracdo
horizontal (CADE, 2016a), define que a dimensdo do produto do MR “compreende bens e
servicos considerados, pelo consumidor, substituiveis entre si devido a suas caracteristicas,
pregos e utilizagao” (2016a, p. 13). Andrade et al (2015, p. 24) reforcam que “a definigdo de
mercado relevante na dimensao produto requer a analise da substituibilidade da demanda e da
oferta”. Dessa forma, faz-se necessario jogar luz as caracteristicas dos diferentes tipos de planos
de salde e aos argumentos apresentados.

Conforme descrito na subsecdo 1.2, os planos coletivos empresariais podem ser
contratados por pessoa juridica a fim de oferecer cobertura a populacédo especifica e vinculada
exclusivamente por relacdo empregaticia ou estatutaria. Por outro lado, os planos coletivos por
adesdo podem ser contratados exclusivamente por pessoas juridicas de carater profissional,
classista ou setorial entre os tipos discriminados exaustivamente na norma em vigor. Portanto,
ndo ha o que se falar em substituibilidade pelo lado da demanda para esses dois tipos de
produtos, uma vez que as pessoas juridicas que podem adquiri-los s&o de grupos sem intersecao.

Do ponto de vista da pessoa fisica, ela tem a sua disposi¢do os planos individuais ou
familiares e, caso tenha vinculo com alguma das pessoas juridicas citadas anteriormente, ao
respectivo plano coletivo. Nesse ponto reside uma questdo polémica no que diz respeito ao

acesso da pessoa fisica aos planos coletivos por adesao.
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E fato que usuérios de planos coletivos podem livremente adquirir planos individuais
ou familiares. Entretanto, deve-se ver com cautela a afirmacdo de que usuarios de planos
individuais ndo podem adquirir planos coletivos livremente, uma vez que, no caso do plano por
adesdo, é possivel a associagdo imediata (a uma entidade) com o Unico objetivo de
posteriormente contratar o plano. Por isso, caso se considere que a pessoa fisica tem livre e
direto acesso ao plano coletivo por adesdo, é possivel especular que ha substituicdo pelo lado
da demanda entre este e os planos individuais ou familiares. No caso do plano coletivo
empresarial, de fato ndo héa substituibilidade, uma vez que o vinculo empregaticio ou estatutario
é mais complexo.

No caso mais delicado, que é o de Empresério Individual, a RN n. 432, de 2017, criou a
exigéncia de constituicdo da pessoa juridica ha pelo menos 6 meses para evitar a criacao de pessoa
juridica com o Unico objetivo de contratar plano. Mesmo que se suponha uma pessoa juridica
formada por uma familia e que essa familia esté substituindo a contratacdo de um plano familiar
por um empresarial, hd, no minimo, o argumento de que a empresa ja existe para 0 seu proprio
fim e que apenas esta servindo de instrumento para facilitar a contratacdo do plano por essa
familia. No caso do plano coletivo por adesdo a situacdo ¢ diferente, pois é possivel uma pessoa
fisica com nenhum vinculo com pessoas juridicas contratantes realizar o vinculo com o Unico
objetivo de adquirir o plano. Além disso € possivel que o corretor de planos ou a administradora
de beneficios venda o plano por adesdo sem sequer citar a necessidade de a pessoa se associar a
uma dessas entidades e incluir a documentacdo da associa¢do junto a documentacdo de
contratacdo do plano de satde sem explica-la. Portanto, apesar de ndo ser possivel uma pessoa
fisica ter acesso a qualquer contrato de plano por adesdo, € possivel supor que toda pessoa fisica
tem acesso a contratacdo de algum plano por adesdo como forma de substituir um individual.

Especificamente quanto ao argumento do CADE de que ha diferencas de riscos das
carteiras coletivas e individuais, caso se aceite a hipotese de que qualquer pessoa fisica pode
contratar livremente um plano coletivo por adesdo, a homogeneidade desse grupo passa a ser
questionavel. Porém, ainda que a vinculacdo da pessoa fisica a entidade contratante se dé
exclusivamente para fins de contratacdo do plano de salde, a tendéncia é que seja feita em uma
entidade em que o conjunto de pessoas possua alguma caracteristica de homogeneidade®®.

Sobre a existéncia de normas regulatorias diferentes entre individuais e coletivos, de
fato ha diferencas de normas, sendo as principais delas o controle de reajuste e a impossibilidade

de rescisdo imotivada dos planos individuais (por parte da operadora), entretanto, isso nao

% A inclusdo de dependentes, entretanto, reduz a homogeneidade da carteira.
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configura empecilho de substituicdo pelo lado demanda. Atualmente, os beneficiarios podem
inclusive realizar portabilidade de caréncias entre planos de diferentes tipos de contratagio®,
contanto gque possuam os vinculos necessarios as pessoas juridicas especificas. Na realidade, a
inviabilidade de substituicdo pelo lado da demanda ndo reside nas diferentes normas
regulatérias como um todo, mas especificamente na necessidade de vinculo com pessoas
juridicas especificas no caso dos planos por adesdo e empresariais.

Pelo lado da oferta ndo ha nenhum empecilho significativo as OPS para substituir os
trés tipos de plano. O registro de um produto novo é um processo relativamente simples e
rapido®®. Dessa forma, uma operadora que ja possua rede de prestadores em um determinado
mercado consegue em pouco tempo registrar um produto de outro tipo de contratacdo utilizando
sua rede atual®®.

Entretanto, desde 2018%°, o CADE vem dando indicios de mudanca em seu
entendimento quanto ao agrupamento dos planos coletivos. Em diferentes pareceres e votos o
tribunal comecou a considerar um cenério de separacdo entre planos coletivos por adesdo e
empresariais. O principal argumento se baseia na ndo substituibilidade dos produtos devido as
diferentes formas de contratacdo do beneficiario causada pelas diferentes relacbes entre os
beneficiarios e as empresas contratantes (profissional, classista ou setorial, no caso de plano por
adesdo; e estatutaria ou empregaticia, no plano empresarial), o que faz com que beneficiarios
de um plano por adesao, por exemplo, ndo possam trocar para um plano empresarial da mesma
regido. Outro motivo € a diferenca entre as estruturas de preco e, para isso, cita um argumento

apresentado por uma das operadoras envolvidas no AC n. 08700.005704/2018-21.

Em linhas gerais, ha diferenca de precos entre 0s seguros coletivo empresarial e
coletivo por adesdo. O principal aspecto é explicado pelos principios da anti sele¢do
de risco e do mutualismo. Na modalidade coletivo por adesdo, a tendéncia é adquirir
0 seguro saide quando se busca algum tipo de servico médico, enquanto que na
modalidade empresarial ha o carater ‘compulsorio’ da contratagdo do seguro saude,
vez que nem todos os funcionérios (segurados) estdo propensos a utilizar o seguro
salide, gerando menos sinistros a serem diluidos pela coletividade (mutualismo) de
cada segmento. (PARECER TECNICO n. 06/2019/CGAA2/SGA1/SG/CADE — AC
n. 08700.005705/2018-75)

57 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/Cartilha_Final.pdf. Acesso em: 10/09/19.
5 E possivel registrar um produto novo em cinco dias Gteis de acordo com consulta feita @ ANS.

59 Somente a rede hospitalar e de servigo de urgéncia e emergéncia é vinculada ao produto. Os demais
prestadores sdo vinculados a operadora (Disponivel em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-
operadoras/espaco-da-operadora/registro-e-manutencao-de-operadoras-e-produtos/registro-de-produto. Acesso
em: 10/09/19).

60 De acordo com voto da conselheira relatora no AC n. 08700.005705/2018-75, essa mudanca de entendimento
ocorreu a partir do AC n. 08700.005704/2018-21 com apenas uma excegao.


http://www.ans.gov.br/images/stories/noticias/pdf/Cartilha_Final.pdf
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/registro-e-manutencao-de-operadoras-e-produtos/registro-de-produto
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/registro-e-manutencao-de-operadoras-e-produtos/registro-de-produto
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Portanto, considerando os argumentos apresentados e o novo entendimento do CADE,
esta claramente caracterizada como demandante do plano individual a pessoa fisica ou familia,
e do plano empresarial, a empresa contratante. A ddvida recai sobre o plano por adeséo,
havendo necessidade de definir se o real demandante é a entidade contratante ou o beneficiario.
A fim de contribuir com essa discussdo, sera proposta na proxima subsecdo uma analise
quantitativa sobre os dados de movimentagdo de beneficiarios da salde suplementar entre 0s
trés tipos de contratacdo de planos.

No que tange a divisdo entre planos médico-hospitalares (com ou sem cobertura
odontoldgica) e planos exclusivamente odontologicos, 0 CADE (2018) defende a separacao dos
produtos pela falta de substituicio pelo lado da oferta®®:

[...] a estrutura de capital fisico necessaria & operacdo de um plano médico
ambulatorial, hospitalar, obstétrico ou misto € tal que adicionar um plano
odontolégico ao seu portfélio ndo representa uma elevacdo extraordinaria de
custos. Por outro lado, as operadoras de planos exclusivamente odontolégicos,
que geralmente sdo ligadas somente ao setor de odontologia, submetem-se a
normas legais especificas e apresentam pregos, utilizacéo final e estrutura de
capital totalmente diversas das outras operadoras de planos de saude, teriam de
incorrer em elevados custos para expandir seu portfélio visando ofertar planos
médico-hospitalares. (CADE, 2018, p. 41)

Andrade et al (2015, p. 25) também defendem a separacdo entre planos médico-
hospitalares e planos exclusivamente odontolégicos por entender que esses produtos nao
possuem substituibilidade nem pelo lado da oferta nem pelo da demanda, e justificam que “além
destes cuidados serem distintos em relacdo a fatores como menor complexidade de custos e
menor sensibilidade de preco em relacdo ao perfil etario de beneficiarios, eles podem ser
ofertados por operadoras exclusivamente odontoldgicas, que ndo sao obrigadas a oferecer o0s
planos médicos na regulagdo” (SANTOS, 2008 apud ANDRADE et al, 2015, p. 25).

No que tange as demais segmentacdes assistenciais do plano de saude, tanto o CADE
(2018)%? quanto Andrade et al (2015) ndo abordam se os diferentes tipos caracterizariam
produtos diferentes ou ndo. Santos (2008) afirma que os planos ambulatoriais e hospitalares
possuem condigdes, escopo e precos diferentes e que ndo possuem substituibilidade pelo lado

61 Para a determinagdo do mercado geografico dos planos exclusivamente odontoldgicos, 0 CADE realiza o
mesmo procedimento que adota para os planos médico-hospitalares, porém utilizando dados especificos dos
beneficiérios desse tipo de plano.

62 Para 0 CADE essa talvez seja uma questdo de pouca importancia, uma vez que os planos somente
ambulatoriais representam menos de 5% do mercado e, nos AC’s analisados, ¢ bem provavel que sempre
representem uma fatia muito pequena da carteira das operadoras envolvidas.
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da demanda. Entretanto, ao propor a divisdo de produtos, o autor ndo leva em consideracao as
diferencas da segmentacdo assistencial.

Em uma primeira analise entre um plano somente ambulatorial e um somente hospitalar,
verifica-se que eles englobam uma gama de servigcos absolutamente diferentes. No Rol de
Procedimentos e Eventos da ANS, por exemplo, todos os itens estabelecidos como de cobertura
obrigatéria sdo divididos entre ambulatoriais e hospitalares. Obviamente ha muitos
procedimentos que estdo previstos em ambos porque podem ser realizados tanto em ambiente
hospitalar quanto ambulatorial. Entretanto, o procedimento realizado em ambiente hospitalar
possui pouco significado isolado e faz parte de um conjunto de tratamento que s6 pode ser
realizado nesse tipo de ambiente. Por isso, um hemograma, por exemplo, realizado avulso por
um beneficiario ndo pode ser substituido e ndo se confunde com um hemograma realizado
durante uma internacéo.

Ao analisar planos que agregam as segmentac0es ambulatorial e hospitalar (isso inclui
o plano referéncia), verifica-se que o peso da cobertura hospitalar € maior, tanto em termos de
impacto no custo e, consequentemente, no preco do produto, quanto na influéncia sobre a
decisdo do consumidor no momento de contratacao ou troca do plano. Como todos os produtos
oferecem uma gama de servicos muito parecidos devido a cobertura minima determinada pela
ANS, resta as operadoras basicamente diferenciar seus produtos em termos de qualidade da
rede prestadora. O consumidor, ao tentar fazer essa andlise, leva em consideracdo
primordialmente a qualidade identificada dos hospitais. I1sso é possivel verificar, por exemplo,
na forma de propaganda e comparacdo que as operadoras fazem de seus produtos em suas
proprias paginas na internet. O padrdo de comparagdo engloba basicamente 4 questdes®:
financeiras (existéncia de coparticipacao, franquia e reembolso), abrangéncia da cobertura (de
municipal a nacional), existéncia de cobertura além do rol (o que tende a ocorrer s6 nos planos
mais caros) e relacionada a rede hospitalar (quais hospitais de referéncia estdo na rede e se
engloba quarto privativo ou enfermaria)®. 1sso demonstra o peso que a cobertura hospitalar
possui sobre a ambulatorial, o que também ocorre pela percepc¢do do beneficiario de que uma
internacdo envolve questdes de saude mais graves e de maior impacto financeiro.

Dessa forma, em termos de substituibilidade, é razoavel supor que um consumidor de

um plano com ambas as coberturas ambulatorial e hospitalar, caso enfrente um SSNIP,

83 Os sites na internet das dez maiores (em dezembro de 2018) operadoras de planos médico-hospitalares foram
analisados a fim de identificar um padréo de caracteristicas dos produtos que sao destacadas pelas operadoras a
fim de atrair novos clientes.

8 Também surgem com pouca frequéncia questdes relacionadas a servicos adicionais, como transporte médico e
atendimento domiciliar e reducGes de caréncia (especialmente em planos empresariais).
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considere a possibilidade de troca-lo por um plano somente hospitalar, visto que identifica esta
como a principal cobertura, porém desconsidere um plano somente ambulatorial como
alternativa. Portanto, entende-se que os produtos somente hospitalares, hospitalares mais
ambulatoriais e referéncia sdo substitutos entre si®.

Outra diferenciacdo importante diz respeito aos produtos ofertados pelas operadoras
classificadas como autogestdo. Quando os produtos

forem ofertados por PJs vinculadas a empresas e/ou a 6rgdos publicos,
i. e., modalidade de autogestdo [...], tais PJs e seus respectivos
produtos, ndo tém a possibilidade de concorrer com os demais planos
de salde coletivos ofertados por outras modalidades de OPS por forca
legal. (SANTOS, 2008)

Isso se deve a propria definicdo de autogestdo, dada pela RN n. 137/06, que afirma que
esse tipo de operadora s6 pode oferecer seus produtos a um grupo fechado de pessoas. Dessa
forma, ndo ha o que se falar em substituibilidade entre esses produtos e os demais oferecidos
no mercado, uma vez que os consumidores em geral ndo podem trocar um produto qualquer
por um produto equivalente de uma autogestao.

Por fim, sobre a diferenca entre produtos contratados antes e depois da Lei n. 9.656/98,
Andrade et al (2015) consideraram somente 0s contratos de planos novos para calcular a
concentracao dos mercados ja que, como 0s antigos nao se sujeitam as principais regulamentacées
do setor, ndo se confundem com os planos novos. Ademais, ndo estdo mais disponiveis para venda,

0 que faz com que nao seja cabivel falar em substituibilidade entre eles e os novos.

3.1.2 Andlise quantitativa

A fim de complementar a anélise realizada na subsecéo anterior acerca da divisdo dos
produtos de acordo com o tipo de contratacdo, sera analisada a substituibilidade entre os planos
de saude individuais ou familiares, coletivos por adesdo e coletivos empresariais. Para tal, foi

feita uma andlise quantitativa da movimentacdo de beneficiarios desses tipos de plano. A

8 Ademais, ha que se destacar que as metodologias utilizadas neste trabalho para determinagdo da dimenséo
geogréafica sdo todas baseadas em dados de interna¢des hospitalares. O mercado geografico dos produtos
ambulatoriais tende a ser bem menor e necessitaria de um modelo proprio. Também é possivel supor que uma
aproximacdo de mercado municipal para os produtos ambulatoriais seja razoavel, considerando a menor
disposicao dos beneficiarios para buscar servicos ambulatoriais fora de seus municipios. Os dados do Padrdo
TISS, entretanto, podem ajudar a confirmar essa hip6tese, uma vez que também englobam os servicos
ambulatoriais.
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intuicdo econdmica por tras dessa anélise € que, se se 0s produtos forem substitutos proximos,
tende a haver uma troca significativa de consumidores entre eles.

A base de dados analisada apresenta os beneficiarios ativos de planos médico-hospitalares
constantes no Sistema de Informacédo de Beneficiarios (SIB) na competéncia de dezembro dos
seguintes anos: 2013, 2014, 2015 e 2016. Os dados divulgados sobre beneficiarios na salde
suplementar divulgados pela ANS referem-se sempre a vinculos aos planos de saude, podendo
incluir um ou varios vinculos para um mesmo beneficiario. Nessa base trabalhada, entretanto, os
vinculos séo identificados como pertencentes ao mesmo beneficiario sempre que 0s campos que
contém o nome e o Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) sao inequivocamente iguais.

A escolha dos anos se deu pelo fato de, além de serem recentes, abarcarem um periodo
de crise econdmica, 0 que tende a levar as pessoas a buscarem alternativas a precos altos. Os
dados incluem somente as seguintes unidades da federacdo: Minas Gerais, Rio de Janeiro e
Pernambuco®. A escolha desses trés estados se deu por se tratar de estados com perfis
socioecondmicos bem diversificados nas diferentes regides que os compdem.

Cada ano tinha em média 10.455.182 vinculos, sendo 9.551.656 beneficiarios®’. Do total
de beneficiarios, 9,32% tinham mais de um vinculo ao mesmo tempo, porém sé 2,48% dos
beneficiarios tinham mais de um vinculo que envolvia diferentes tipos de contratagdo ao mesmo
tempo. Considerando o pequeno impacto desse grupo, foram eliminadas as duplicidades para
que pudesse ser analisada a migracao entre os trés tipos de contratacdo de um ano para o outro.

A tabela a seguir apresenta o resultado da analise. A primeira coluna representa o tipo
de contratacdo no ano anterior ao analisado. As demais colunas representam o tipo de
contratacdo no ano sob andlise. Dessa forma, cada célula representa o percentual de beneficiario

que migrou de um tipo de plano para outro entre um ano e outro.

Tabela 6 — Migracao de beneficiarios entre planos por tipo de contratacao

Tipo no ano corrente
Tipo no ano anterior | Nenhum err?p?::g/rc;al poCrogsggo C:Sc]jc;\/rlnd”ui::, Total
Nenhum 15,17% 66,75% 9,40% 8,67% | 100,00%
Coletivo empresarial 2,27% 95,47% 1,37% 0,89% | 100,00%
Coletivo por adesdo 1,02% 5,94% 91,80% 1,24% | 100,00%
Individual ou familiar 1,10% 3,85% 1,42% 93,63% | 100,00%

Fonte: SIB®, Elaboracdo propria.

% Ndo foram utilizados dados de todo pais devido a limitacGes técnicas de capacidade de processamento dos dados.

6712.972.148 beneficiarios estdo na base em, pelo menos, um dos anos.
% Os dados do SIB utilizados nesta analise ndo sdo publicos, pois envolvem dados individualizados dos

beneficiarios. Eles foram solicitados a ANS e disponibilizados exclusivamente para esta pesquisa em 30/09/19.
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As migracfes de quem tem ‘“nenhum” como origem sdo superestimadas porque no
primeiro ano da base todos os beneficiarios partem de nenhum. Dessa forma, esses valores
acabam sendo uma aproximacao, na verdade, da distribuicdo entre os trés tipos de planos.

Os valores que interessam a andlise estdo marcados em negrito e também podem ser
vistos no grafico a seguir, que apresenta nas linhas o tipo de plano de origem e nas legendas o

tipo de plano de destino.

Individual ou familiar

Coletivo por adesdo _1,24%
Coletivo empresarial . 0,89%

0,00% 2,50% 5,00% 7,50% 10,00%  12,50%  15,00%

M Coletivo empresarial M Coletivo por adesdo Individual ou familiar

Gréfico 9: Migracéo de beneficiarios entre planos por tipo de contratacéo.
Fonte: SIB. Elaboracdo propria.

Verifica-se que a migracdo entre os trés tipos de planos é muito baixa. As maiores
mudancas sdo de beneficiarios migrando do coletivo por adesdo (5,94%) e do individual
(3,85%) para o coletivo empresarial. Essa mudanca, entretanto, tende a estar muito mais
relacionada a dois motivos. O primeiro é a reducdo da oferta de planos individuais ou familiares
médico-hospitalares, conforme demonstra o grafico a seguir, que é o Unico dos trés tipos de

contratacdo que ndo se recuperou apos o auge da crise econémica do meio da década:



61

12000
10000
8000
6000
4000

2000

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Individual ou familiar Coletivo Empresarial Coletivo por adesao

Grafico 10: Quantidade de planos (produtos) ativos® por tipo de contratagdo no Brasil (2009/2018).
Fonte: Sistema de Registro de Produtos (RPS)™. Elaborac&o prdpria.

O segundo motivo € que o cendrio de crise, apesar de ter reduzido o total de beneficiarios
em planos empresariais até 2016 devido ao aumento do desemprego, pode ter levado outros
beneficiarios a sair de planos individuais e por adeséo para 0s empresariais em busca de precos
mais baixos. As demais mudancas sdo todas na casa de 1%.

Dessa forma, os dados acima, ao confirmarem que a migracdo de beneficiarios entre os
planos das trés diferentes formas de contratacdo é muito baixa, reforcam os argumentos
anteriormente apresentados de que os de planos individuais ou familiares, coletivo empresarial
e coletivo por adesdo sdo produtos distintos, com baixissima substituibilidade pelo lado da
demanda.

3.1.3 Definicédo da dimenséo produto

Considerando os autores que abordaram o assunto anteriormente, as argumentacoes
apresentadas ao longo desta secéo e os dados apresentados, propde-se a seguinte divisdo de
produtos:

a) Quanto ao tipo de contratagéo:

i) Plano individual ou familiar;

% Néo inclui planos ativos com comercializagdo suspensa.
0 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/historico-de-planos-de-saude e
http://dados.gov.br/dataset/caracteristicas-dos-produtos-da-saude-suplementar. Acesso em: 21/10/19.


http://dados.gov.br/dataset/historico-de-planos-de-saude
http://dados.gov.br/dataset/caracteristicas-dos-produtos-da-saude-suplementar
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i) Plano coletivo por adeséo; e

iii) Plano coletivo empresarial.
b) Quanto a segmentacao assistencial:

i) Plano somente ambulatorial,

i) Plano hospitalar (inclui as seguintes segmentagdes: hospitalar; hospitalar e

ambulatorial; e referéncia)’; e

iii) Plano exclusivamente odontoldgico.
¢) Quanto a modalidade da operadora:

1) Plano de autogestdo; e

i) Plano das demais modalidades.
d) Quanto a época de contratacéo:

i) Plano antigo; e

if) Plano novo.

3.2 Dimenséo geografica

3.2.1 Revisdo da literatura

Nos Estados Unidos as analises ocorrem tanto no nivel estadual quanto das regides
metropolitanas, de acordo com a AMA (2018). Ja ao verificar casos de fusdo analisados pelo
Department of Justice (DOJ)"? ¢é possivel identificar casos em que os MR’s s&o definidos por
county (equivalente a municipio) e até mesmo como mercado nacional, dependendo das
caracteristicas das empresas e planos envolvidos’®.

No Brasil, Duclos (2006, p. 883-884) faz basicamente uma analise pelo lado da oferta e
identifica que o fato de a regulacdo ser nacional facilita o deslocamento das operadoras e
possibilita mercados mais amplos. A principal restricdo regulatéria para a entrada e expansdo
de uma operadora, entretanto, sdo as regras de garantias financeiras (capital minimo, provisdo
de riscos e margem de solvéncia). Além disso, ha a possibilidade de haver restricdo a formacao

de rede de prestadores por causa de contratos entre operadoras e prestadores com clausulas de

I As segmentagOes hospitalares podem incluir ou ndo obstetricia.

72 Disponivel em: https://www.justice.gov/opa/pr/justice-department-and-state-attorneys-general-sue-block-
anthem-s-acquisition-cigna-aetna-s. Acesso em: 07/11/19.

3 0 DOJ argumenta que, se as seguradoras possuem rede e comercializam produtos no pais inteiro, seria
razoavel considerar os Estados Unidos todos como um s6 mercado, uma vez que empresas contratantes nacionais
ndo trocariam seus escritorios de pais frente a um SSNIP (Disponivel em: https://www.justice.gov/atr/file/90311
1/download. Acesso em: 07/11/19).


https://www.justice.gov/opa/pr/justice-department-and-state-attorneys-general-sue-block-anthem-s-acquisition-cigna-aetna-s
https://www.justice.gov/opa/pr/justice-department-and-state-attorneys-general-sue-block-anthem-s-acquisition-cigna-aetna-s
https://www.justice.gov/atr/file/90311%201/download
https://www.justice.gov/atr/file/90311%201/download
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exclusividade, fator que dificultaria que mesmo uma operadora de boa reputagéo entrasse no
mercado em menos de um ano.

Santos (2008) aponta que a localizacdo da rede prestadora € necessaria para que
qualquer operadora possa ofertar o plano de satude em determinada regido. Algumas variaveis
que influenciam na delimitacdo do mercado geografico sdo a renda do consumidor e a densidade
demografica (ambas possuem relacao direta com a quantidade de prestadores), a proximidade
e a facilidade de acesso da rede prestadora, se a busca é por servicos de alta ou média
complexidade e a urgéncia. O autor indica o teste E-H e o CLA e especula que nao se pode
afirmar a priori que os agentes econdmicos possuem raios de atuagao idénticos em todos o pais.
Ademais, entende que uma definicdo de mercado municipal representa uma aproximacgao
adequada as questdes legais das operadoras e a experiéncia de mercado dos agentes, porém que
analises especificas podem levar a uma definicdo de &rea maior ou menor que o municipio.

Andrade et al (2015) propdem uma metodologia’™ baseada em modelos gravitacionais
para a delimitacdo do MR na dimens&o geogréafica. Porém, devido a falta de dados de utilizacdo
(fluxos de pacientes) dos planos de salde, o estudo langou méo de dados de utilizacdo da satde
publica (Sistema Unico de Satde — SUS), o que pode comprometer os resultados uma vez que
a utilizacdo dos servicos nos dois setores ndo segue necessariamente a mesma ldgica de
deslocamento entre municipios. Os autores defendem que o deslocamento na satde suplementar
tende a ser inferior ao da saude publica, haja vista que nesta Gltima é comum a transferéncia de
pacientes entre municipios.

Desde 2015, entretanto, a salde suplementar passou a contar com uma base de dados
prépria acerca da utilizacdo dos servigos dos planos de saude a partir da adocdo do TISS e da
obrigatoriedade de envio dos dados gerados a partir do TISS pelas operadoras a ANS. Portanto,
ja é possivel recalcular o tamanho dos MR’s com dados do préprio setor.

Entre 2007 e 2010, o CADE utilizava uma metodologia que tentava identificar a
disposicédo dos beneficiarios em se deslocar para ser atendido. A concluséo é que, em média, as
pessoas estavam dispostas a se deslocar de 30 a 40 minutos, ou de 20 a 30 km, area que era
considerada como o MR. Entretanto, 0 municipio era considerado a area minima para a
delimitacdo do MR, uma vez que é a menor area de cobertura permitida pela ANS. O raio,
todavia, poderia ser ampliado de acordo com as caracteristicas de cada caso, como insuficiéncia

de rede e grande distancia entre municipios (CADE, 2018, p. 41).

4 Esse estudo serd identificado ao longo deste trabalho como CEDEPLAR/UFMG.
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Nos anos seguintes, o CADE utilizou a metodologia proposta no estudo da
CEDEPLAR/UFMG, porém desde o AC n. 08700.008540/2013-89, a metodologia adotada

passou a ser a seguinte:

definiu-se mercado relevante como municipal e, para os mercados em que a
concentracdo fosse superior a 20%, o mercado relevante geografico seria expandido
para o grupo de municipios que representassem 75% dos atendimentos dos pacientes
daquele municipio que inicialmente era objeto de analise. Assim, se 75% dos
pacientes sao atendidos dentro do préprio municipio, este sera definido como um
mercado relevante. Caso esse percentual seja inferior, outros municipios proximos sao
agregados até se chegar ao percentual de 75%. (CADE, 2018, p. 42)

Essa metodologia é desenhada para ser aplicada ao caso concreto de um AC, pois a
primeira analise é se as requerentes juntas possuem mais de 20% de cada municipio envolvido.
Em caso negativo, o mercado geogréafico é o préprio municipio. Em caso positivo, amplia-se 0
MR de acordo com o fluxo de saida dos pacientes (das requerentes) de cada municipio até o
percentil de 75%, criando um cluster com o grupo de municipios envolvidos. Como a anélise
parte dos municipios de origem do paciente, 0 método possibilita que um municipio faca parte
de diversos clusters, ou seja, ha sobreposicdo dos MR’s geograficos.

Em relacdo a primeira metodologia apresentada pelo CADE (utilizada entre 2007 e
2010), a vantagem da Ultima é utilizar o fluxo de pacientes, ou seja, a disposi¢ao do consumidor
em se deslocar até os prestadores de servicos médicos, como critério para expansdo do mercado
geogréfico. Entretanto, a metodologia da CEDEPLAR/UFMG também utilizava o fluxo de
pacientes. O motivo que levou o CADE a ndo mais adotar tal metodologia foi justamente o fato

de utilizar dados do SUS para definir mercados de planos de saude:

No resultado, a metodologia se assemelha ao procedimento empregado pela SEAE ao
ampliar o mercado geogréafico em municipios centralizadores, quando a participacéo
de mercado do municipio analisado de forma isolada era superior a 20%. Contudo, no
lugar de ampliar @ medida que os percentuais ficam mais altos, a &rea maxima para
andlise ja& é delimitada previamente em grupos de municipios tendo como base um
municipio centralizador. Apesar da vantagem em agregar a informagdo quanto ao
fluxo de pacientes no estudo da CEDEPLAR, a pesquisa utiliza dados do SUS, o que
pode superestimar o mercado relevante para a analise concorrencial, ja que esta leva
em consideracdo apenas leitos ndo-SUS. (PARECER TECNICO SG AC
08700.008540/2013-89, p. 8)

O mesmo parecer completa que “essa metodologia de fluxo [do CADE] é mais simples
que a adotada pela CEDEPLAR, mas com a vantagem de utilizacdo de dados n&o-SUS”
(PARECER TECNICO n. 36 SG AC AC 08700.008540/2013-89, p. 9).
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A metodologia desenvolvida pela CEDEPLAR/UFMG™ para a dimenséo geografica se
baseia nos modelos gravitacionais, uma inovagéo para a definicdo de MR de planos de saude,
mas ja utilizados para planejamento em saude, especialmente para anélise de fluxo de pacientes
entre hospitais. Esses modelos tém sua origem na lei da gravitacdo universal, de Isaac Newton,
segundo a qual a atracdo entre dois corpos é diretamente proporcional ao produto de suas
massas e inversamente proporcional ao quadrado da distancia entre os dois corpos (Andrade et
al, 2015, p. 27); e comecaram a ser utilizados na economia para prever fluxos de comercio
internacional”® (NASCIMENTO & PREGARDIER JUNIOR, 2013). Sua adaptacéo para a area

de saude parte do pressuposto de que:

0s servigos de salde, inclusive planos e seguros de salde, apresentam caracteristicas
locais tanto no consumo quanto na producéo e busca captar o grau de integracéo entre
as regides, o qual é mensurado pelo fluxo de bens e servicos entre as mesmas. Se duas
regides possuem grande fluxo de bens e servicos, elas sdo altamente integradas e,
portanto, estdo no mesmo mercado relevante. A defini¢do das &reas de mercado segue
o fluxo de relacbes de troca observado, o qual depende da oferta de servigos, da
demanda potencial, e das variaveis de atrito que podem facilitar ou dificultar esses
fluxos. (ANDRADE et al, 2015, p. 27)

Esse “fluxo de bens e servigos” ¢ mensurado através do deslocamento efetivo e potencial
dos pacientes até o local de prestacdo do servigo. A hipétese central do modelo é de que esse
fluxo é proporcional ao estoque de oferta e demanda, ou seja, a proximidade geografica entre
oferta e demanda por servicos de salde é necessaria para que haja a formacdo de redes de
servicos e sua efetiva utilizacdo (ANDRADE et al, 2015).

O MR geogréfico das OPS, dessa forma, esta intrinsicamente ligado a existéncia e
utilizacdo da rede de prestadores de servigos, uma vez que ndo ha o que se falar em venda e
competicdo de planos de saude em uma regido em que ndo ha servico médico a ser prestado.

Esses conceitos sdo traduzidos na férmula do modelo, que prevé que a forca de
polarizacdo entre dois municipios (Fij) € diretamente proporcional a interacéo entre a oferta do
municipio que atrai (S;j) e a demanda do municipio atraido (Di) e inversamente proporcional a
distancia entre eles (dj;), elevada a um coeficiente de atrito. Essa for¢a de polarizacdo nada mais
é do que a atividade econdmica prevista (nesse caso, o fluxo de pacientes previsto) a partir da
atividade econémica potencial (interacdo entre quantidade de leitos disponiveis — oferta — e

5 A descricdo da metodologia realizada nesta se¢do € toda baseada na versdo mais atual desse estudo, publicada
em 2015.

76 O fluxo de comércio observado entre dois paises é proporcional ao tamanho dos mercados (oferta e demanda)
e inversamente proporcional a distancia entre eles devido ao aumento de custos de transporte.
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populagéo e renda per capita — demanda), penalizada pela distancia entre as duas regides. A
férmula é a seguinte:
Fij = Dd‘—{? sendo:
e Fij=Forca de polarizacdo exercida pelo municipio j sobre o municipio i;
e Di= Demanda potencial de servigos de saide do municipio i (tamanho da populagdo x
renda per capita’’);
e Sj= Oferta de servigos de salde existente no municipio j (numero de leitos hospitalares
e complementares disponiveis’®);
¢ dij= Distancia entre 0s municipios i e j, acrescido de 5 km, que representam a distancia
interurbana;
¢ n = Coeficiente de atrito (para cada unidade da federagdo) associado a distancia
(propensdo ao deslocamento por unidade de distancia).

O objetivo do coeficiente de atrito (n) é possibilitar que o efeito da distancia ndo seja
constante, mas potencialmente crescente ou decrescente: “Quanto maior este coeficiente, maior
é adificuldade de deslocamento, ou seja, menor é a forca de atracdo de um municipio em relagéo
ao outro” (ANDRADE et al, 2015, p. 41). O que faz com que o coeficiente seja diferente entre
uma determinada regido e outra para distancias iguais é justamente as dificuldades de
deslocamento caracteristicas de cada uma, como obstaculos geograficos e custos de transporte.

A regressdo necessaria para encontrar o coeficiente de atrito é derivada da propria

férmula do modelo, conforme demonstrado a seguir:

DiSj
Fij = —
dr
Fij =4
D'S-_ ij
0]

7 Dados obtidos a partir do censo demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
8 Dados disponiveis no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde (CNES).
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Portanto, é possivel constatar que o coeficiente de atrito representa para cada variagao
percentual na distancia entre 0s municipios o quanto de variagdo percentual ocorre na fragdo do
fluxo de pacientes previsto (Fij) pela atividade econdmica potencial (termo de interacdo entre
demanda e oferta — D;S;).

Andrade et al (2015) estimam o coeficiente de atrito a partir da seguinte regressao:

l..
In;; =a—n.In dij + uij, onde:
i5j

e ljjsdo as internacdes de média complexidade de residentes do municipio i no

municipio j’°.

Ou seja, a fim de encontrar o coeficiente de atrito de cada unidade da federagéo, 0s
autores acrescentam uma constante e um termo de erro aleatdrio e substituem o fluxo previsto
(Fij), que ainda ndo se tem, pelo fluxo realizado ou observado (lj;). De posse do coeficiente de
atrito calculado, posteriormente ele sera utilizado na férmula do modelo para achar o fluxo
previsto (ou forca de polarizacao).

A derivacgdo da formula dessa regressdo, por conseguinte, conduz de volta a formula do

modelo, mostrando a devida relagéo entre os fluxos previsto e realizado:

I..
In— =a —n.In dij + uijj
iSj

I::
In—2
e( Disj) :e(a—n.lndij+uij)

I.. L .—.n
U = platuy) e(lndu )
DiSj

Lij _ di_jn ) e,((7L+ul-]-)

DiS]
_ Disj
Iij = d{} 'Sij
Iij = Fl] . Sij

Conclui-se que o fluxo realizado (l;;) nada mais é do que o fluxo previsto associado a

um erro aleatorio.

7 Por auséncia de dados de fluxo de beneficiarios de planos de satide, foram utilizados dados de deslocamento
de pacientes do SUS, disponiveis através do Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH) do DATASUS.
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Apos a definicdo das férmulas, a etapa seguinte foi a definicdo dos centroides, ou seja,
municipios com oferta de servicos suficiente capaz de atrair pacientes dos demais municipios
no seu entorno. A proxy utilizada foi o nimero de leitos (hospitalares e complementares)®&.
Havia também a necessidade de definir o threshold, ou seja, uma quantidade minima de leitos
para caracterizar o municipio como centroide. Primeiramente foi testado um cenério com
quantidade minima de 300 leitos. Ao analisar a quantidade de leitos por estabelecimento nos
municipios que possuiam 300 ou mais leitos, os autores identificaram que a maior parte desses
municipios possuiam uma média proxima de 100 leitos por estabelecimento, mas havia um
namero grande de estabelecimentos com poucos leitos. O argumento apresentado foi que, como
0 porte do estabelecimento é uma aproximacdo para o grau de complexidade do cuidado e de
resolutividade, decidiu-se por elevar o corte de 300 para 500 leitos no municipio a fim de
permitir que s6 fossem centroides 0s municipios que possuissem estabelecimentos com maior
namero de leitos, ou seja, redes de servigcos mais complexas. De todos 0os municipios, 124 foram
classificados como centroides a partir desse critério (ANDRADE et al, 2015, p. 30-38).

Em seguida, os autores definiram o que chamaram de raio maximo de deslocamento.
Como a hipotese principal da dimensdo geografica nesse mercado é de que a demanda por
servigos de saude é local, havia a necessidade de definir uma restricdo de distancia para o
agrupamento dos municipios. Esse raio, na realidade, € uma medida de deslocamento médio
realizado pelos residentes de cada unidade da federacédo para realizacéo de internacGes de média
complexidade®. Além disso, o estudo limitou esse raio em 200 km. Como na época do estudo
ndo havia dados de deslocamento de beneficiarios de planos de saude, foram utilizados dados
de deslocamento no SUS (ANDRADE et al, 2015, p. 39-40).

Na etapa seguinte os autores calcularam os coeficientes de atrito de cada unidade da
federacdo e, na sequéncia, as forcas de polarizacdo (fluxo previsto) entre os centroides e 0s
municipios para definir os MR’s geogréaficos. Para cada municipio brasileiro de origem foram
listados os municipios de destino com os dois maiores valores de Fij, que serdo denominados
aqui respectivamente de F1 e F282, Estes seriam os municipios de maior atragio da populagéo

local. Se o municipio com o maior fator de atracdo (F1) fosse um centroide dentro do raio

8 Foram excluidos os leitos referentes as especialidades de psiquiatria e satide mental (cédigos 47, 73 e 87 do
CNES), por representarem um tipo de cuidado especifico que ndo guarda relagdo com a organizagdo da rede de
servicos de salde geral (ANDRADE et al, 2015, p. 30).

8L A inclusdo das internagdes de alta complexidade poderia superestimar o tamanho dos mercados, uma vez que
as pessoas possuem uma predisposicdo maior nesses casos, visto que sdo excepcionais (ANDRADE et al, 2015,
p. 39-40).

82 Andrade et al (2015, p. 43) justifica que “a magnitude das forgas decresce vertiginosamente 4 medida em que
se aumenta a ordem de polarizagdo. Por esta razdo, para a definicdo dos mercados, foram analisadas somente as
duas primeiras forgas, que apresentaram tamanhos expressivamente maiores que as demais”.
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maximo permitido, o municipio se agruparia a ele. Caso contrario, seria feita a mesma anélise
para F2. Caso nem F1 nem F2 fossem centroides dentro do raio permitido, 0 municipio ndo
estaria em nenhum MR8, Esses agrupamentos resultaram em 112 mercados geograficos
potenciais, que incluiam 1.445 municipios (equivalentes a 81,2% dos beneficiarios de planos
novos) (ANDRADE et al, 2015, p. 40-44).

A parte final do método foi a validagcdo dos resultados encontrados através do teste E-H
aplicado a cada mercado potencial encontrado. As férmulas dos indicadores LIFO e LOFI

foram adaptadas a partir das defini¢des de Duclos (2006) aplicadas ao mercado de hospitais:

Lifo. Movimento de um paciente que reside dentro dos limites do mercado geogréafico
provisional para uma instalacdo fora daquela area em busca de servigos de hospitais.
Esse movimento é considerado uma importacdo desses servicos para dentro daquele
mercado geogréfico.

Lofi. O movimento de um paciente que reside fora do mercado geogréafico provisional
para uma instalacdo dentro do mercado geogréfico provisional em busca de servigos
de hospital. Esse movimento é considerado uma exportacao desses servicos para fora
do mercado geografico. (DUCLOS, 2006, p. 862)

As formulas propostas por Andrade et al (2015, p. 45) sd0%*:

Fluxo total de pacientes residentes internados fora do mercado

LIFO =
Fluxo total de internacdes de residentes do mercado

LOFI Fluxo total de pacientes ndao — residentes internados dentro do mercado

Fluxo total de internacdes dentro do mercado

Nesse caso mais uma vez foram utilizados dados da saude publica devido a auséncia de
dados de deslocamento de beneficiarios da salde suplementar. Além disso, os autores, ao

calcularem as duas estatisticas acima, excluiram os fluxos que envolviam origem ou destino de

8 “Municipios com oferta acima de 2000 leitos, mesmo sendo polarizados em primeira forga por outro
centroide, mas em segunda forga polarizado por si mesmo definiram um mercado potencial na dimenséo
geografica. Guarulhos e Niteroi foram definidos como centroides a partir desse critério.” “Municipios
polarizados por centroides que ndo definiram mercado foram incluidos nos mercados que polarizaram os
respectivos centroides” (ANDRADE et al, 2015, p. 44).

8 As formulas apresentadas na se¢do 2 e utilizadas pelo CADE (2010, p. 22) sdo LIFO =1 —
(importacfes/consumo aparente); e LOFI = 1 — (exporta¢des/producdo doméstica). As férmulas utilizadas por
Andrade et al (2015) e neste trabalho, ja adaptadas para 0 mercado de planos de salde, contemplam somente as
expressdes dentro dos parénteses, que ndo sao subtraidas de 1. Em termos préaticos, a Gnica diferenca é no
momento de interpretar o resultado: baixos niveis de importacao e exportacdo aparecem na férmula do CADE
através de valores altos de LIFO e LOFI, ao passo que na formula utilizada por Andrade et al (2015) e neste
trabalho aparecem através de valores baixos.
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municipios que ndo faziam parte de nenhum dos MR’s potenciais encontrados, o que tende a
facilitar o alcance de estatisticas adequadas a aprovacéo do mercado analisado.

Ao aplicar o teste aos 112 mercados potenciais, Andrade et al (2015) utilizaram os dois
limites usualmente apontados na literatura: 10% e 25%, ou seja, se 0 MR potencial alcancar
LIFO e LOFI abaixo do limite estipulado significa que h4 um baixo nivel de importacdo e
exportacdo entre o mercado analisado e os demais, o que indica que o mercado esta
geograficamente bem definido. Caso as estatisticas estejam acima do limite estipulado, significa
que a agregacao de municipios do mercado definido é insuficiente, ou seja, € necessario analisar
com quais mercados préximos ha um fluxo significativo de pacientes a fim de realizar novos
agrupamentos. Apos esse procedimento o estudo chegou a um total de 96 MR’s geogréficos
(ANDRADE et al, 2015, p. 45-48).

3.2.2 Metodologias propostas

Conforme ja indicado, desde 2015 a ANS conta com a base de dados do Padrdo TISS,
que detalha cada evento e procedimento® realizados por beneficiarios de planos de salde. Essa
base, disponibilizada no Portal de Dados Abertos do Governo Federal, é dividida em
procedimentos hospitalares®® e ambulatoriais®’. Portanto, a principal limitagio do estudo da
CEDEPLAR/UFMG, apontada tanto pelos proprios autores quanto pelo CADE, que era a
auséncia de dados de fluxos de pacientes da salde suplementar, ja pode ser resolvida com a
utilizacdo dessa base. Além dos dados do TISS, ha que se destacar que o presente estudo utilizou
somente dados de leitos (hospitalares® e complementares®®) ndo SUS*® do CNES, ao contrario
do estudo original, que usou o total de leitos do pais (SUS e ndo SUS).

Ao utilizar dados da saude publica, tanto de deslocamento de pacientes quanto de

quantidade de leitos, para analisar a satde suplementar e definir seus MR’s, pode-se chegar a

8 Cada evento contém um ou mais procedimentos.

8 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-hospitalares-por-uf. Acesso em: 05/08/19.

87 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-ambulatoriais-por-uf. Acesso em: 05/08/19.

8 “Inclui as categorias de leitos cirtrgicos, clinicos, obstétricos, pediatricos, hospital dia e outras especialidades.
[...] Ndo considera como leito hospitalar os leitos de observagdo™ (Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/cnes/NT_RecursosFisicos.htm#descvar. Acesso em: 05/08/19).

8 “leitos em ambientes hospitalares, nas categorias de leitos complementares (UTI e Unidade Intermediéria)”
(Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/NT_RecursosFisicos.htm#descvar. Acesso em: 05/08/19).
% Os leitos ndo SUS nao se referem exclusivamente aos leitos disponiveis a satde suplementar, mas incluem
também leitos privados para pagamento direto, mas sdo uma aproximacao melhor para a salde suplementar do
gue o total de leitos do pais.


http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-hospitalares-por-uf
http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-ambulatoriais-por-uf
http://tabnet.datasus.gov.br/%20cgi/cnes/NT_RecursosFísicos.htm#descvar
http://tabnet.datasus.gov.br/%20cgi/cnes/NT_RecursosFísicos.htm#descvar
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/cnes/NT_RecursosFísicos.htm#descvar
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resultados equivocados, pois essas duas variaveis sdo as principais determinantes da quantidade
e do tamanho dos mercados no modelo proposto.

Portanto, considerando as premissas ja apontadas acerca da importancia de utilizar
dados de fluxos de pacientes para delimitar o mercado geografico de planos de salde, esta
subsecdo apresentard trés metodologias alternativas: o modelo gravitacional, proposto no
estudo da CEDEPLAR/UFMG, porém atualizado com dados da satde suplementar; o0 modelo
de fluxos, uma simplificacdo do modelo anterior; e o catchment area analysis com raio variavel.
Todas utilizam os dados do Padrédo TISS. Em seguida, sera aplicado o teste E-H para validar os
resultados encontrados. Por fim, os resultados das trés metodologias serdo comparados para que
uma seja escolhida a fim de definir os MR’s geogréaficos dos planos de satde no Brasil.

3.2.2.1 Modelo gravitacional

A fim de atualizar o estudo da CEDEPLAR/UFMG com os dados do Padréo TISS, cada
etapa do estudo original, descrita na subsecao 3.2.1, foi refeita e as adaptagcdes necessarias serdo
descritas a seguir. A férmula de polarizacéo e a regressdo para identificar o coeficiente de atrito
sdo as mesmas. A primeira etapa realizada foi o tratamento da base do TISS. Assim como no
estudo original, foram utilizados somente os fluxos entre municipios de internacfes hospitalares
de média complexidade®. Os dados englobam o ano de 2017, o mais recente com base de dados
completa quando do inicio deste trabalho. Nesse ano foram registrados 5.120.208 eventos de
internagBes hospitalares, que incluem 21.537.686 procedimentos®.

Uma alteracdo importante de critério diz respeito a defini¢do dos centroides. O critério
utilizado no estudo anterior foi de que tivessem, no minimo, 500 leitos (proxy para oferta). S6
a partir dos centroides os dados de deslocamento dos beneficiarios foram utilizados para
calcular o grau de atracdo entre os municipios. A escolha desse critério foi feita sob a
justificativa de que a auséncia de um threshold (ou a escolha de centroides com um threshold
menor — menor numero de leitos) geraria mercados muito pequenos e sem o devido grau de

resolutividade e complexidade. Esse € um ponto critico da metodologia utilizada, pois impacta

%1 Todas as internag@es que possuiam procedimentos de alta complexidade, conforme classificagdo do Rol de
Procedimentos e Eventos da ANS, foram excluidas, uma vez que procedimentos de alta complexidade tendem a
superestimar o tamanho dos mercados. Esse batimento foi realizado com ajuda da Tabela de Correlacédo entre as
Tabelas de Terminologia de Procedimentos e Eventos em Saude (TUSS, versdo 2017.12) e o Rol de
Procedimentos e Eventos em Saide (RN n. 428/17). Disponivel em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-
operadoras/espaco-do-consumidor/o-que-o-seu-plano-de-saude-deve-cobrir/o-que-e-o-rol-de-procedimentos-e-
evento-em-saude. Acesso em: 05/08/19.

%2 Esses valores dizem respeito a base hospitalar completa, sem exclusdo de alta complexidade.


http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/o-que-o-seu-plano-de-saude-deve-cobrir/o-que-e-o-rol-de-procedimentos-e-evento-em-saude
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/o-que-o-seu-plano-de-saude-deve-cobrir/o-que-e-o-rol-de-procedimentos-e-evento-em-saude
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-do-consumidor/o-que-o-seu-plano-de-saude-deve-cobrir/o-que-e-o-rol-de-procedimentos-e-evento-em-saude
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diretamente na quantidade de mercados geograficos definidos e, consequentemente, na
quantidade de municipios abrangidos. A rede hospitalar brasileira de fato € caracterizada por
pequenos hospitais®®. Porém, isso pode ser uma caracteristica de alguns MR’s no Brasil que nio
os impede de serem identificados como MR. Em alguns grupos de municipios, o hospital de
grande porte mais proximo pode ser tdo distante que talvez alguns mercados se formem sem
sua presenca. De qualquer forma, o argumento de um limite minimo para atracao é valido, uma
vez que a auséncia dessa linha de corte geraria uma infinidade de mercados pequenos que ndo
passariam pelo teste E-H%.

Para avaliar se o critério de 500 leitos € muito restritivo, principalmente se
considerarmos que neste estudo estdo sendo utilizados somente leitos ndo SUS, foi realizada
uma andlise acerca da distribuicio de leitos pelos municipios brasileiros. A tabela a seguir®

apresenta uma comparacao entre leitos SUS e ndo SUS:

Tabela 7 — Comparacéo entre leitos SUS e ndo SUS no Brasil (dezembro/2017)

N&o SUS Néo SUS
. (considerando s os
SUS (considerando P
toda a populaco) beneficiarios de
planos)

Total de leitos no pais 333.196 160.035
Leitos/100 mil habitantes no pais 160,45 77,07 339,46
Média dg |,EI_IOS/100 mil habitantes 136,35 2542 42753
dos municipios
Des_\/lo padréo de I(e_ltf)g/lOO mil 167,11 64.52 2.467,98
habitantes dos municipios
Coeficiente de variacdo de
leitos/100 mil habitantes dos 1,23 2,54 577
municipios

Fonte: CNES®, IBGE® e SIB®, Elaborag&o propria.

93 62% das unidades hospitalares no Brasil sdo hospitais de pequeno porte, que representam 18% dos leitos do
sistema de saude brasileiro (UGA & LOPEZ, 2006).

% Numa primeira tentativa de aplicar o modelo gravitacional sem centroides, foram gerados 1.081 mercados
potenciais, englobando 4.220 municipios, sendo que uma quantidade significativa desses mercados era composta
por apenas um municipio com pouco fluxo interno.

% Como os dados de fluxo do TISS sdo de 2017, optou-se por utilizar também a quantidade de leitos de
dezembro de 2017. Os dados também excluem os leitos de psiquiatria, salde mental e salide mental/hospital-dia.
% Todos os dados sobre leitos sdo do CNES. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?
cnes/cnv/leiintbr.def e http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/leiutibr.def. Acesso em: 05/08/19.
%7 Os dados de tamanho da populagdo de cada municipio sdo uma estimativa que o IBGE atualiza para 1° de
julho de cada ano a partir dos dados dos dois Ultimos censos demograficos. Disponivel em:
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?=&t=0-que-e.
Acesso em: 05/08/19. Neste estudo foi utilizada a projecéo de 2017, uma vez que os dados de utilizacdo do TISS
sdo do mesmo ano. Os dados de renda per capita foram construidos diretamente a partir do censo 2010
(Disponivel em: https://sidra.ibge.gov.br/Tabela/3107 e https://sidra.ibge.gov.br/Acervo#/S/CD/A/176/T/1381.
Acesso em: 05/08/19).

% O ntmero de beneficiarios ¢ originado do SIB e obtido através da ferramenta TabNet ANS (Disponivel em:
http://www.ans.gov.br//anstabnet/. Acesso em: 06/08/19). Ele diz respeito a vinculos de beneficiarios (um
beneficiario pode ter mais de um vinculo). Os dados sdo de dezembro de 2017, uma vez que os dados de
utilizacdo do TISS sdo do mesmo ano.


http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?%20cnes/cnv/leiintbr.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?%20cnes/cnv/leiintbr.def
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?cnes/cnv/leiutibr.def
https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/populacao/9103-estimativas-de-populacao.html?=&t=o-que-e
https://sidra.ibge.gov.br/Tabela/3107
https://sidra.ibge.gov.br/Acervo#/S/CD/A/176/T/1381
http://www.ans.gov.br/anstabnet/
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O total de leitos ndo SUS representa 32,45% do total de leitos do pais. Por esse dado ja
é possivel concluir que uma linha de corte de 500 leitos seria muito dura. Alguns estados, como
Acre, Roraima e Amap4, ndo teriam nenhum centroide segundo esse critério. A tabela também
apresenta a dispersdo dos leitos/100 mil habitantes entre os 5.570 municipios do pais e é
possivel verificar que na sadde suplementar o coeficiente de variagcdo entre 0s municipios €
significativamente maior (independentemente de utilizarmos o total da populacdo ou sé os
beneficiarios de planos). Isso significa que na saude pubica os leitos sdo distribuidos de forma
mais homogénea entre 0s municipios do que na salde privada. Isso pode ser mais bem
visualizado nos mapas a seguir, que comparam a quantidade de leitos por 100 mil habitantes

entre os dois sistemas.

Leitos SUS Leitos nao-SUS

(500,2229.49]
(200,500]
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Figura 1: Quantidade de leitos SUS e ndo SUS por 100 mil habitantes no Brasil (dezembro/2017).
Fonte: CNES e IBGE. Elaboragdo propria.

Na figura a seguir a mesma comparacdo é feita considerando, no caso dos leitos ndo
SUS, a quantidade de leitos por 100 mil beneficiarios de planos de saide. O resultado da

comparacao da dispersao nesse cendrio é semelhante:
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Figura 2: Quantidade de leitos SUS por 100 mil habitantes e ndo SUS por 100 mil beneficiarios no Brasil
(dezembro/2017).

Fonte: CNES, IBGE e SIB. Elaboracéo propria.

A comparacdo também pode ser feita analisando o total de leitos por municipios:
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Figura 3: Quantidade de leitos SUS e ndo SUS no Brasil (dezembro/2017).
Fonte: CNES. Elaboracéo propria.

A tabela a seguir apresenta os dados por regiéo:
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Tabela 8 - Comparacéo entre leitos SUS e ndo SUS por regido no Brasil
(dezembro/2017)

SUS N&o SUS
REGIAO Laitos | Leitos/i00mil | | .| Leitos/100 mil Le'tgﬁloo
habitantes habitantes .
beneficiarios

Norte 26.414 147,27 8.254 46,02 472,67
Nordeste 100.758 175,98 26.986 4713 410,20
Sudeste 123.889 142,48 83.950 96,55 292,09
sul 56.539 190,72 24.805 83,67 355,36
Centro-Oeste 25.596 161,23 16.040 101,03 517,98
Média 66.639,20 163,54 32.007,00 74,88 409,66
Desvio padrdo | 39.613,78 17,93 26.811,58 23,81 80,59
Coeficiente de 0,59 0,11 0,84 0,32 0,20
variacio

Fonte: CNES, IBGE e SIB. Elaboracéo propria.

Essa tabela reforca que a diferenca entre as regiées é maior na satde privada do que na
publica, tanto em termos de nameros totais de leitos disponiveis quanto em leitos/100 mil
habitantes (ou beneficiarios). Dessa forma, foi necessario utilizar critério alternativo que
possibilitasse um limite flexivel a realidade de cada local. De qualquer forma, é importante que
o critério esteja relacionado ao total de leitos (ndo SUS) no municipio (e ndo a quantidade de
leitos por 100 mil habitantes ou beneficiarios), pois o que torna 0 municipio um polo de atracéo
de pacientes de outros municipios é o tamanho de sua rede de servicos. O critério foi definido
de forma empirica e propde que seja identificado como centroide 0 municipio que tiver, no
minimo, a quantidade de leitos superior a média da respectiva unidade da federacéao, excluidos
os municipios com nenhum leito®. A tabela a seguir apresenta os valores para cada unidade da

federacéo:

Tabela 9 — Média de leitos por unidade da federacdo no Brasil (dezembro/2017)

UF MéQia de
leitos
RO 68,56
AC 91,00
AM 169,83
RR 17,50
PA 116,23
AP 39,67
TO 82,71
MA 65,75
Pl 81,07
CE 109,90
RN 139,30

% A inclusdo dos municipios com nenhum leito tornaria as médias tdo baixas que praticamente todos os
municipios com algum leito seriam centroides.
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PB 100,59
PE 143,06
AL 170,11
SE 102,88
BA 85,31
MG 48,81
ES 68,85
RJ 316,69
SP 141,58
PR 60,29
SC 30,53
RS 41,52
MS 53,74
MT 50,76
GO 99,02

Fonte: CNES. Elaboracéo propria.

O Distrito Federal ndo foi incluido na lista por se tratar de uma unidade da federagéo
com apenas um municipio®. O caso do Rio de Janeiro foi de fato a Ginica excegao ao critério
definido acima. Seu numero médio de leitos foi bem superior aos demais (mais de trés vezes a
média dos estados), por conter uma quantidade relativamente alta de municipios com nenhum
leito e a0 mesmo tempo poucos municipios com quantidades muito altas. Se essa média
(316,69) fosse adotada, grandes mercados seriam excluidos. Dessa forma, para o Rio de Janeiro
o limite foi definido como 200 leitos. Definido o critério, verificou-se que 265 municipios foram
identificados como centroides.

A etapa seguinte é calcular o deslocamento médio dos residentes de cada unidade da
federagdo para interna¢des de média complexidade a fim de que fosse utilizado como limitador
do tamanho dos MR’s (raio maximo)®’. A tabela a seguir apresenta a comparagio entre o
resultado obtido no estudo da CEDEPLAR/UFMG (dados do SUS) com o obtido neste
trabalho%2;

Tabela 10 — Comparacéo do deslocamento médio dos pacientes no SUS e na saude

suplementar por unidade da federacao

DESLOCAMENTO MEDIO (em km)
UF U SAUDE
SUPLEMENTAR %
RO 254,7 2429 -4,6%
AC 2422 531,8 119,6%
AM 338,4 255,6 -24,5%
RR 218,7 683,0 212,3%

100 O Distrito Federal possui 2.823 leitos.

101 N3o foi estipulado um truncamento desse limitador, como no estudo da CEDEPLAR/UFMG, pois a definigéo
de um valor menor que o calculado esconderia o real deslocamento naquela unidade da federacéo.

102 Os dados de fluxo do estudo da CEDEPLAR/UFMG sdo de 2012. Os deste estudo sdo de 2017.
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PA 97,9 232,7 137,7%
AP 158,3 183,9 16,1%
TO 98,0 294,8 200,8%
MA 88,4 193,6 119,0%
PI 95,5 79,6 -16,7%
CE 71,0 183,7 158,8%
RN 70,0 77,5 10,8%
PB 60,0 87,6 46,0%
PE 57,2 71,8 25,5%
AL 52,3 96,9 85,3%
SE 46,0 101,0 119,5%
BA 81,0 93,2 15,1%
MG 57,0 52,9 -1,2%
ES 43,3 45,0 3,8%
RJ 33,6 48,7 45,0%
SP 44,4 62,8 41,5%
PR 65,1 47,3 -27,3%
SC 44,5 38,4 -13,7%
RS 58,1 60,7 4,4%
MS 170,7 93,2 -45,4%
MT 1440 114,8 -20,3%
GO 81,0 55,3 -31,7%
DF 25,0 103,0 312,0%

Fonte: TISS!® e IBGE*, Elaboragdo propria.

Em 18 das 27 unidades da federacdo (dois tercos), o deslocamento médio foi superior
na saude suplementar em relacéo a publica, o que sugere que beneficiarios da salde suplementar
se deslocam, em média, mais do que os pacientes do SUS. Esse resultado foi inesperado e
oposto a hipdtese de Andrade et al (2015) de que o deslocamento no setor privado seria inferior
ao do publico. Entretanto, como o resultado do coeficiente de atrito (proxima etapa)
complementa essa andlise, ela sera desenvolvida logo em seguida.

A etapa seguinte, portanto, contempla o célculo do coeficiente de atrito!®®, que capta o
guanto a distancia entre dois municipios faz com que a atividade econdmica potencial ndo se
concretize em fluxo realizado. Em outras palavras, mede a dificuldade de deslocamento em
determinada regido e pode ser interpretado da seguinte maneira: quanto maior o coeficiente, em
modulo, maior é a dificuldade de deslocamento e menor é a forca de atracdo entre 0s

municipios. Essa dificuldade pode estar associada a questdes geogréaficas, de custo (em dinheiro

103 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-hospitalares-por-uf. Acesso em: 05/08/19.

104 O calculo de distancia entre os municipios foi construido a partir da informacéo de latitude e longitude da
sede de cada municipio. A fonte dessa informacéo é o IBGE (Disponivel em:
ftp://geoftp.ibge.gov.br/organizacao_do_territorio/estrutura_territorial/localidades/Shapefile_SHP. Acesso em:
06/08/19), porém os dados foram colhidos da base do DATASUS (Disponivel em:
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060206. Acesso em: 06/08/19) por causa da forma
como os dados estavam organizados.

. ) . I::
105 Conforme regressdo descrita na se¢éo 3.2.1: In% =a—n.In dj+ uj
i5j


http://dados.gov.br/dataset/procedimentos-hospitalares-por-uf
ftp://geoftp.ibge.gov.br/organizacao_do_territorio/estrutura_territorial/localidades/Shapefile_SHP
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=060206
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e em tempo) ou simplesmente a preferéncias de consumo. O apéndice A apresenta os resultados
das regressdes para as 27 unidades da federagéo. Todos os coeficientes calculados apresentaram

106 & s30 maiores do que 1 (exceto para o Distrito Federal'?”). Isso indica

significancia estatistica
que a distancia reduz a atratividade de uma localidade em relacdo a outra a taxas crescentes. A
tabela a seguir apresenta a comparagéo entre os resultados dos coeficientes de atrito obtidos no

trabalho da CEDEPLAR/UFMG (dados do SUS) com os obtidos neste trabalho.

Tabela 11 — Comparacéo do coeficiente de atrito no SUS e na saude suplementar

elP S5 SUPfEAl\lj[E)ETAR (e
RO 1,65 11,56 5,20%
AC 1,04 11,09 -43.80%
AM 1,64 1,28 -22.20%
RR 2,08 11,56 -25.20%
PA 1,76 1,21 -31,00%
AP 11,99 172 113.60%
TO 2,19 15 -31,60%
MA 1,72 11,19 -31,20%
PI 11,89 11,36 -28.20%
CE 16 11,38 113.40%
RN 71 1,32 -22.90%
PB 1,65 1,16 -30,00%
PE 1,52 11,29 115.20%
AL 2,05 117 -43.10%
SE 2,07 1,22 -40,.80%
BA 1,81 11,38 -23.80%
MG 2,14 .77 J17.10%
ES 11,96 1.8 8,00%
RJ 1,75 11,49 -15.20%
SP 1,64 11,45 112,00%
PR 1,76 1,68 4,70%
sC 171 .77 3,60%
RS 1,72 161 6,00%
MS 1,88 1,84 22,10%
MT 2,02 1,65 118.30%
GO 1,55 1,48 ~4,10%

106 Nesse caso ndo ha o que se falar em necessidade de hipotese de média condicional zero dos erros (E(u|x)=0),
uma vez que o objetivo ndo é avaliar relagéo de causalidade.

107 O caso do Distrito Federal se justifica pelo fato de conter somente um municipio, contabilizando todos os
deslocamentos como intramunicipais.
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| DF | 1,41 06| 57,20% |
Fonte: TISS e IBGE. Elaboragéo prdpria.

A tabela acima mostra que em 26 dos 27 estados o coeficiente de atrito € menor, em
modulo, na saude suplementar em relacdo a salde publica. Isso significa que, para os
beneficiarios de planos de salde, a distancia a ser percorrida para uma internacdo de média
complexidade é um empecilno menor do que para os pacientes da saude publica. Essa
comparacdo do coeficiente de atrito entre 0 SUS e a saude suplementar pode ser mais bem

visualizada no gréfico a seguir:
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Grafico 11: Comparagdo do coeficiente de atrito no SUS e na saude suplementar.
Fonte: TISS e IBGE. Elaboracéo propria.

Essa conclusdo apds a analise do deslocamento médio e do coeficiente de atrito vai de
encontro & expectativa explicitada por Andrade et al (2015), que afirmaram:

Provavelmente o deslocamento no setor privado é inferior ao observado no sistema
publico uma vez que no sistema publico é natural o encaminhamento de pacientes
entre municipios. Esse encaminhamento € previsto pelo documento da Programacéo
de Pactuagdo Integrada entre os municipios de cada Unidade da Federagéo.
(ANDRADE et al, 2015, p. 39)

O CADE também ja demonstrou opinido semelhante ao afirmar que “apesar da
vantagem em agregar a informagéo quanto ao fluxo de pacientes no estudo da CEDEPLAR, a
pesquisa utiliza dados do SUS, o que pode superestimar o mercado relevante para a analise
concorrencial” (PARECER  TECNICO n. 36, Superintendéncia-Geral, —AC
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08700.008540/2013-89, p. 8). A preocupacdo de mercado superestimado vem justamente da
premissa de que na salde publica os pacientes se deslocariam mais.

Algumas hipoteses podem ser levantadas acerca desse maior deslocamento na saide
suplementar. Primeiramente, é razoavel afirmar que a renda per capita de beneficiarios de
planos de saude é superior & renda per capita de usuarios da salde publica e até da populagédo
total do pais. Com maior renda, o custo de se deslocar se torna uma varidvel menos importante
na escolha do consumidor, ou seja, ele esta mais disposto a ir mais longe (e pagar mais por isso)
para adquirir um atendimento de melhor qualidade.

Outra explicacdo € a distribuicdo dos leitos. Conforme visto na tabela 7, os leitos ndo
SUS possuem uma distribuicdo mais assimétrica entre 0s municipios, o que pode justificar a
necessidade de se deslocar mais na busca por um leito'®, especialmente em municipios com
pouca oferta de leitos e pouca competicdo de hospitais.

Uma terceira explicacdo reside no motivo do deslocamento. Na saude publica o
deslocamento dos pacientes entre municipios € comum muito mais por uma necessidade do
sistema em redistribuir e equilibrar a demanda de acordo com a oferta disponivel do que por
preferéncias de consumo dos pacientes. Na saude suplementar, ao contrario, o deslocamento
dos beneficiarios se dd em grande medida por decisdo prépria. Considerando que a gama de
servicos e procedimentos cobertos pelos planos é muito similar devido as obrigacdes definidas
no Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS, e que é sabido que a comparacéo entre
os diferentes produtos no momento da compra reside em grande parte na escolha da rede de
hospitais coberta, € razoavel concluir que a percepcao de qualidade que o consumidor tem sobre
os hospitais da rede define ndo sé a escolha do produto (plano de satide) no momento da compra,
mas a escolha do hospital no momento da utilizacdo. Dessa forma, o beneficiario se desloca
mais em busca de um servi¢o de melhor qualidade.

A etapa seguinte foi a aplicacdo da férmula da forca de polarizacéo. Para cada municipio
brasileiro, foram listadas as duas maiores forcas de polariza¢ao: os dois maiores valores de Fj;,
denominados aqui respectivamente de F1 e F21%, Se F1 fosse um centroide dentro do raio

maximo permitido, 0 municipio se agruparia a ele; caso contrario, seria feita a mesma analise

108 A RN n. 259, de 17 de junho de 2011, estipula que a OPS deve garantir 0 acesso aos servigos e procedimentos
previstos no Rol de Procedimentos e Eventos em Sadde no municipio em que o beneficiario demandar, desde
que previsto na area de abrangéncia do produto contratado, de acordo com os prazos definidos na propria RN.
Essa obrigacdo, entretanto, ndo guarda relacdo com a qualidade do prestador, ou seja, a obrigacdo da OPS é
viabilizar o procedimento no municipio, independentemente da qualidade do prestador envolvido.
Principalmente em municipios com pouca oferta de hospitais, isso pode levar os beneficiarios a preferirem se
deslocar até um prestador percebido como de melhor qualidade a ter que exigir a aplica¢do de tal regra.

109 Foram excluidos os pares de municipios cujo fluxo realizado era igual a zero, uma vez que ndo faria sentido
falar em atracdo entre municipios que néo realizam trocas.
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para F2. Caso nem F1 nem F2 fossem centroides dentro do raio permitido, o0 municipio ndo
estaria em nenhum MR.

A etapa final é a aplicacao do teste E-H a cada um dos mercados potenciais encontrados.
Assim como no estudo da CEDEPLAR/UFMG, esse teste foi utilizado como uma etapa de
validacdo dos resultados encontrados na aplicagdo do modelo gravitacional, ou seja, cada
mercado encontrado precisa ter um nivel baixo de importacdo e exportacdo de servicos (0 que
é identificado através do fluxo de pacientes) a fim de que se possa afirmar que sua baixa
interacdo com os demais municipios o tornam um MR bem definido, ou seja, uma area
geogréfica na qual um monopolista hipotético conseguiria aplicar um aumento pequeno, porém
significativo e ndo transitdrio, e ainda assim obter lucro econémico.

Na aplicacdo do teste E-H aos resultados do modelo gravitacional, analisaram-se 0s
resultados utilizando as duas linhas de corte apontadas na literatura: 10% e 25%. Entretanto,
houve uma diferenca importante em relacdo a aplicagdo feita no estudo da CEDEPLAR/UFMG.
Enguanto Andrade et al (2015) utilizaram somente os dados dos municipios que haviam sido
incluidos na etapa anterior em algum MR potencial, neste estudo decidiu-se incluir todos os
municipios do pais. Isso significa dizer que, ao se analisar se um MR potencial esta bem
definido ou ndo, é necessario levar em consideragdo suas trocas (importagdes e exportacdes)
com toda e qualquer regido externa a ele e ndo somente com algumas. Esse critério torna a

definicdo do mercado mais dificil, porém é mais adequado.

3.2.2.2 Modelo de fluxo

O modelo gravitacional proposto por Andrade al (2015) e replicado neste estudo com
os dados da satde suplementar busca prever o fluxo (ou a for¢a de atracdo) entre duas regiGes
através da interag&o entre oferta de servicos, demanda e distancia entre as regides, para delimitar
0 MR. O modelo, entretanto, é um tanto custoso em termos de operacionalizacao.

Além disso, em suas aplicacbes em comércio exterior, uma das principais funcées do
modelo gravitacional é prever o fluxo de comércio internacional a partir de variaveis como
Produto Interno Bruto (PIB) nominal, populacio e distancia'l® entre os paises. Na aplicacio
para delimitar MR’s de planos de salde, o objetivo ndo é prever o fluxo futuro de pacientes,

mas estabelecer uma relacdo de atracdo entre os municipios envolvidos. Por isso, ao analisar o

110 Essas trés variaveis sdo as mais basicas. Diversas outras caracteristicas dos pafses envolvidos foram sendo
acrescentadas ao longo do tempo, conforme o modelo foi evoluindo (NASCIMENTO & PREGARDIER
JUNIOR, 2013).
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resultado da derivacdol!! feita na subsecédo 3.2.1, percebe-se que o fluxo realizado é o fluxo
previsto associado a um erro aleatério.

Dessa forma, propde-se um modelo alternativo, denominado aqui de “modelo de fluxo”,
que busca estabelecer os agrupamentos de municipios em cada MR a partir somente dos fluxos
realizados (disponiveis na base do TISS). H& dois argumentos para essa simplificagdo: 1)
considerando que a formula do modelo gravitacional faz uma boa previséao, o termo de erro terd
pouco impacto e as medidas de fluxo previsto e realizado serdo proximas; 2) enquanto o fluxo
previsto (Fij) funciona como uma medida de atividade econémica potencial, o fluxo realizado
(lij) é a propria atividade econdmica concretizada e observada.

Portanto, o0 modelo de fluxo proposto neste estudo é uma simplificacdo do modelo
gravitacional, que agrupa os municipios em MR’s ndo a partir de um fluxo (atracdo) potencial,
mas do fluxo de pacientes observado no mundo real.

O modelo também utiliza a premissa de que ha municipios centroides que possuem uma
oferta significativa de servicos de salde que atraem a demanda de municipios proximos. Por
isso, foi utilizado exatamente 0 mesmo critério de centroide do modelo anterior. Também foi
utilizado o mesmo calculo de deslocamento médio a fim de estabelecer um raio limite para os
agrupamentos sob a mesma premissa de que a demanda de servicos de saude € local.

A principal diferenca operacional reside na eliminacdo da formula de forcas de
polarizacdo e das regressdes para encontrar o coeficiente de atrito que a compde. Para cada
municipio brasileiro, foram listados os dois maiores fluxos realizados (l;;) de saida de pacientes.
Se 0 maior fluxo fosse com um centroide dentro do raio maximo permitido, 0 municipio se
agruparia a ele, caso contrario; seria feita a mesma analise para o segundo maior fluxo. Caso
nenhum dos dois fossem centroides dentro do raio permitido, 0 municipio ndo estaria em
nenhum MR.

Esse modelo é mais simples porque, ao eliminar a formula de forca de polarizacéo, além
de excluir a etapa de calculo do coeficiente de atrito, elimina a necessidade de utilizacdo de
dados de tamanho da populagéo e renda per capita, uma vez que nao trabalha com a demanda
potencial.

A aplicacdo do teste E-H seguiu exatamente 0os mesmos critérios adotados no modelo

anterior.

1 |ij = Fij . &jj
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3.2.2.3 Catchment area analysis

A versdo proposta neste trabalho para o mercado de planos de salde é de um raio
variavel definido de acordo com o percentil “x” do fluxo de entrada em cada centroide, ou seja,
verifica-se que “x”% dos beneficiarios se deslocam até “y” quilometros; esse valor “y” é o raio

escolhido para delimitar o MR. Foram analisados os percentis 70, 75 e 80. O método pode ser

melhor entendido a partir da seguinte figura:

ORIGEM DAS INTERNAGOESEM A

Z2:12% Y. 18% X: 20% A: 50%
15km
< 25km ,
35km

v

<

Figura 4: Exemplo de aplicagdo do catchment area analysis.
Fonte: Elaboragao propria.

No exemplo da figura acima, o percentil 75 aponta para um raio de 25 km. Se a escolha
de ponto de corte é o percentil 75, o raio a ser aplicado ao MR ¢ de 25 km.

A aplicacdo desse método contou ainda com a exclusdo dos pares de municipios cujo
fluxo entre eles era igual a zero e com 0s mesmos critérios de definicdo de centroide e de
limitacdo de distancia aplicada nos dois métodos anteriores. Essa limitacdo foi imposta
primeiramente para manter a coeréncia com os critérios aplicados aos outros dois métodos, e

em segundo lugar para evitar que alguns casos extremos causassem distor¢oes significativas.

3.2.3 Resultados

Seguindo os critérios definidos na subsecdo anterior, o teste E-H foi aplicado aos

modelos gravitacional e de fluxo, que apresentaram os seguintes resultados*?:

112 A lista completa dos municipios por MR resultante de cada um dos trés modelos antes da aplicagdo do teste
E-H esta disponivel em:
https://drive.google.com/file/d/1sUw2Wg1xXF7LfZg9nVINyVAIVdt2lUMn/view?usp=sharing
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Tabela 12 — Comparacéo dos resultados do modelo gravitacional e do modelo de fluxos

Modelo Modelo de

gravitacional fluxos
Total de mercados potenciais 240 238
Total de municipios envolvidos 2.484 2.677
Total de mercados potenciais que passaram no teste de 10% 5 (2,08%) 8 (3,36%)
Total de mercados potenciais que passaram no teste de 25% 94 (39,17%) 115 (48,32%)
Média do LIFO dos mercados potenciais 28,02% 27,81%
Média do LOFI dos mercados potenciais 25,97% 21,33%

Fonte: Elaboracéo prépria.

Considerando a maior disposicdo a se deslocar na saude suplementar ja apontada
anteriormente no célculo do deslocamento médio e do coeficiente de atrito, foi adotado o valor
de 25% como linha de corte a ser aplicada para fins de definicdo do MR.

O resultado da tabela acima mostra que, nos dois modelos, mais da metade dos MR’s
potenciais (centroide mais municipios atraidos) ndo passou no teste de 25%. Esse resultado
pode ser explicado pela maior disposicdo a se deslocar desses consumidores, 0 que vai gerar
uma necessidade de agrupamentos dos mercados identificados em mercados maiores. Dessa
forma, isso tende a ser resolvido na etapa final de anélise individualizada das estatisticas LIFO
e LOFI de cada mercado para realizar o agrupamento final.

A aplicacdo do catchment area analysis, por sua vez, resultou em 265 mercados
potenciais, englobando 1.655 municipios (com percentil 75).

Hé& que se destacar duas diferencas significativas desse método em relagdo aos outros
dois. Uma é conceitual, pois enquanto os demais métodos agruparam 0s municipios através de
uma analise gue foca nos municipios de origem (seja olhando para a forca de polarizacdo, seja
para o fluxo observado de pacientes), este método faz o oposto, pois sua analise foca nos
municipios de destino. A segunda diferenca é de resultados (provavelmente justificada pela
mudanga de perspectiva conceitual) e pode ser resumida em trés pontos.

Primeiramente, a definicdo de qual percentil utilizar pode gerar resultados bem
diferentes. Um exemplo é o caso de Duque de Caxias, em que o percentil 70 indica um raio de
18,63 km, o p75 indica 20,84 km e o p80 indica 328,42 km, que ¢ a distancia entre Duque de
Caxias e Belo Horizonte. Essa particularidade do método conseguiu ser amenizada pela
imposicdo do limite de distancia explicado anteriormente.

Em segundo lugar, 0s maiores municipios, especialmente as capitais, aparecem sozinhos
nos mercados potenciais, 0 que parece um contrassenso diante da expectativa de que estes sao
0s com maior capacidade de atracdo. Isso ocorre, entretanto, porque, apesar de eles de fato

atrairem muitos beneficiarios, também possuem uma demanda interna muito forte que é
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atendida em boa medida no préprio municipio, o que faz com que uma parcela significativa dos
atendimentos nesses grandes municipios seja de seus proprios residentes.

Por ultimo, os raios definidos no entorno de cada centroide possuem pontos de
interseccdo, ou seja, hd municipios que eventualmente aparecem em mais de um mercado. 1sso
gera uma necessidade de criar um critério de agrupamento bem diferente do aplicado nos
métodos anteriores'®. Enquanto naqueles era possivel aplicar o teste E-H e analisar o fluxo de
troca entre os mercados potenciais, aqui essa analise ja nasce problematica por causa da
sobreposicao dos mercados. A sobreposicdo de mercados ndo necessariamente € um problema.
A metodologia utilizada atualmente pelo CADE, descrita na subsecao anterior, permite que esse
tipo de sobreposicdo ocorra. Alias, ela se assemelha a esse método, com a diferenca de que usa
somente dados das empresas envolvidas no AC e faz uma analise do percentil (75) a partir de
cada municipio de origem, 0 que, na pratica, gera clusters com muito mais sobreposicdes. 1sso
ndo € visto como um problema em uma definicdo de MR com objetivo antitruste, pois a
concentracédo e o poder de mercado em cada cluster sdo analisados separadamente e os sinais
de probabilidade de exercicio deste poder podem ensejar a negacdo da operacdo analisada no
AC. Porém, essa sobreposi¢cdo nao é funcional quando a definicdo do MR tem objetivos
regulatorios. Em um estado com muitos mercados como S&o Paulo, por exemplo, gera-se um
emaranhado de MR’s sobrepostos que inviabilizam a escolha das politicas regulatorias
necessarias a fim de estimular a concorréncia do setor.

Portanto, considerando a argumentacdo acima acerca dos resultados do catchment area
analysis, especialmente por causa das sobreposi¢des, optou-se por ndo aplicar o teste E-H neste
modelo.

Por fim, foram considerados trés argumentos em favor da escolha do modelo de fluxos:
1) sua construcdo se da com os dados de fluxo de pacientes realizado e ndo previsto (ou
potencial), o que faz com que seus resultados sejam baseados nas escolhas efetivamente
tomadas pelos pacientes, sem a necessidade de lidar com um erro de previséo; 2) de acordo com
a tabela 12, o modelo de fluxos alcancou melhores resultados: um nimero maior de mercados
potenciais aprovados no teste E-H (e com médias das estatisticas LIFO e LOFI menores); e 3)
é de operacionaliza¢do mais facil (menor complexidade e menor volume de dados).

Portanto, optou-se por escolher o0 modelo de fluxos como método a ser utilizado na

definicdo dos MR’s geograficos dos planos de satde no Brasil. A partir dos seus resultados

113 Seria bastante arbitrario definir uma quantidade de municipios em comum entre dois mercados potenciais
para afirmar que se trata na verdade de um Gnico mercado.
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(apos a aplicacdo do teste E-H), prosseguiu-se na anélise dos mercados potenciais encontrados.
Tal analise pode ser resumida nas seguintes etapas:

1) Em cada unidade da federacéo verificou-se em cada mercado que nao passou no teste de
25% (na estatistica LIFO e/ou na LOFI) quais eram 0s mercados com o0s quais seu fluxo
(de importacdo ou exportagdo, de acordo com a estatistica reprovada) era maior;

2) A principio, agrupou-se o mercado com o qual havia o maior fluxo;

3) A excecdo a regra do item anterior € quando havia outro(s) mercado(s) entre
(geograficamente) os dois mercados a serem agrupados. Nesse caso optou-se por sua
manutencdo mesmo sem atingir os 75% necessérios de fluxo interno;

4) Nos casos em que o principal fluxo ndo era com outro mercado potencial, mas com
municipio(s) vizinho(s) que havia(m) ficado excluido(s) de qualquer mercado, esse(s)
municipio(s) foi(ram) agrupado(s);

5) Ao final da anélise de cada unidade da federacdo aplicou-se novamente o teste E-H ao

novo mercado formado. Caso ndo passasse novamente, repetia-se as etapas de 1 a 4.

A questdo abordada na etapa 3 diz respeito a necessidade de se definir se areas
geogréficas ndo contiguas podem ou nédo fazer parte do mesmo mercado geografico. Crane &
Welch (1991) abordaram essa questdo. Os autores afirmam que essa definicdo ndo € clara na
literatura e que, nos préprios trabalhos de Elzinga e Hogarty sobre o teste E-H, opta-se pela
continuidade geografica. Eles, entretanto, apresentam exemplos reais e apontam 0s seguintes
motivos para justificar sua conclusdo de que areas descontinuas podem fazer parte do mesmo
MR:

There are a number of possible reasons why noncontiguous geographic markets might
exist. Among the possibilities that have been suggested are differential production
costs coupled with nonlinear transportation costs, and asymmetric transportation
costs. (CRANE & WELCH, 1991, p. 20)

Os exemplos utilizados pelos autores para chegar a essa concluséo sédo de produtos
homogéneos. Se considerarmos que o deslocamento na saude suplementar se deve
primordialmente pela oferta de prestador de servico com a qualidade demandada
(heterogeneidade), acrescenta-se uma razao relevante para que beneficiarios se desloquem para
municipios mais distantes e ignorem alguns municipios intermediarios. Pode-se argumentar

adicionalmente que tais municipios intermediarios podem ficar fora do MR provavelmente
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porque sua renda per capita é menor, o que ndo s6 faz com que haja menos beneficiarios da
salde suplementar como torna o custo do transporte relativamente mais caro para 0S
beneficiarios deles.

Cabe esclarecer que, na etapa de definicdo dos mercados potenciais, seja utilizando o
modelo gravitacional, seja 0 modelo de fluxo, j& houve alguns mercados que constavam com
algum grau de descontinuidade geografica, porque se tratava de municipios que tinham fluxo
igual a zero, o que justificou ndo os incluir no MR.

Apesar da conclusdo de Crane & Welch (1991) de que areas ndo contiguas podem fazer
parte do mesmo MR, eles ressaltam a necessidade de que essas areas facam parte da mesma
regido, em outras palavras, que haja alguma logica geografica nesse agrupamento.
Considerando isso, optou-se pelo critério de que mercados proximos poderiam ser agrupados
ainda que haja descontinuidade geogréafica, exceto se houvesse outro(s) MR(s) entre eles.

Ao final desse procedimento foram encontrados 148 MR’s, englobando 2.717
municipios brasileiros. Serdo apresentados a seguir cada mercado por unidade da federacéo e
suas respectivas estatisticas LIFO e LOFI. Ademais, serdo explicitados os mercados nos quais
houve adicdo de municipios vizinhos e 0s que foram mantidos separados mesmo sem terem
passado no teste de 25%4. No apéndice B so apresentadas outras informacdes sobre cada
MR, como nimero de beneficiarios e de leitos!*°.

Mercados Relevantes

B Ariquemes
[ Ji-Parana
[l Porto Velho

Figura 5: Mapa de MR’s de Rondénia.
Fonte: Elaboracao propria.

114 Todos os mercados que foram mantidos separados mesmo sem terem passado no teste de 25% foram
marcados com asterisco.

115 A lista completa dos municipios por MR esta disponivel em:
https://drive.google.com/file/d/1IM0gzMJxA_iT1ebbEFtvIO-9dTdajZSBb/view?usp=sharing



Tabela 13 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Rondonia

MR LIFO LOFI
Ariguemes 16,64% | 23,71%
Ji-Parana 14,95% 9,70%
Porto Velho 16,18% | 11,52%

Fonte: Elaboragéo propria.

Mercados Relevantes

B Rio Branco

Figura 6: Mapa de MR’s do Acre.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 14 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Acre

MR LIFO LOFI
Rio Branco 20,07% 5,04%

Fonte: Elaboragao propria.

Mercados Relevantes

Il Manaus

Figura 7: Mapa de MR’s do Amazonas e de Roraima.
Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 15 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Amazonas e de Roraima

MR LIFO LOFI
Manaus 10,83% 16,68%

Fonte: Elaboragéo propria.

Mercados Relevantes

[l Belém
I Parauapebas
B Santarém

Figura 8: Mapa de MR’s do Para.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 16 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Para

MR LIFO LOFI
Belém 1341% | 11,41%
Parauapebas 18,53% | 14,76%
Santarém 18,39% | 13,87%

Fonte: Elaboragao propria.

O Paréa apresentou um caso excepcional. O municipio de Itaituba possui 312 leitos ndo
SUS e Santarém possui 90. Por isso, Itaituba foi considerado centroide e Santarém ndo. 114
beneficiarios de Itaituba se internaram, sendo 34 no préprio municipio e 35 em Santarém. O

total de pessoas internadas em Itaituba é 53. Enquanto isso, 2.324 beneficiarios de Santarem se
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internaram, sendo 1.916 no proprio municipio e sé 4 em Itaituba. O total de pessoas internadas
em Santarém é 2.306.

Esses dados de movimentacdo ndo condizem com a quantidade de leitos de cada um dos
municipios. Ainda que se especule que a maioria das internacdes em Santarém esteja ocorrendo
na rede publica via ressarcimento ao SUS, o alto nimero de leitos privados em Itaituba é
improdutivo para o nimero de interna¢es do municipio. Dessa forma, especula-se que os dados
de leitos possam apresentar alguma inconsisténcia. Dessa forma, optou-se por incluir Santarém

como centroide. A partir dai, ele formou um mercado que incorporou ltaituba.

Mercados Relevantes

B Macapa

Figura 9: Mapa de MR’s do Amapa.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 17 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Amapa

MR LIFO LOFI
Macapé 11,74% 8,61%

Fonte: Elaboragao propria.



Mercados Relevantes

[l Palmas

Figura 10: Mapa de MR’s do Tocantins.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 18 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Tocantins

MR

LIFO

LOFI

Palmas*

26,69%

12,18%

Fonte: Elaboragao propria.

Palmas foi o Unico mercado da regido Norte que ndo obteve a estatistica LIFO abaixo
de 25%. 41,22% dos seus residentes se internaram no mercado de Goiania. Considerando o0s

critérios descritos anteriormente, o mercado de Palmas foi mantido separado.

Mercados Relevantes

B Imperatriz
B Sao Luis

Figura 11: Mapa de MR’s do Maranh&o.
Fonte: Elaboragao propria.




Tabela 19 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Maranhao

MR LIFO LOFI
Imperatriz 13,67% | 16,43%
Séo Luis 1257% | 17,47%

Fonte: Elaboracéo prépria.

Mercados Relevantes

Il Teresina

Figura 12: Mapa de MR’s do Piaui.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 20 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Piaui

MR LIFO LOFI
Teresina 4,53% 13,10%

Fonte: Elaboragao propria.

Mercados Relevantes

[l Fortaleza
[l Natal

Figura 13: Mapa de MR’s do Cear4 e do Rio Grande do Norte.
Fonte: Elaboragao propria.



Tabela 21 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Ceara e do Rio Grande do Norte

MR LIFO LOFI
Fortaleza 15,66% 6,18%
Natal 4,99% 13,82%

Fonte: Elaboracéo prépria.

Mercados Relevantes

[l Campina Grande
Il Jodo Pessoa

Figura 14: Mapa de MR’s da Paraiba.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 22 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s da Paraiba

MR LIFO LOFI
Campina Grande 15,70% | 16,87%
Jodo Pessoa 10,65% | 16,54%

Fonte: Elaboragao propria.

Mercados Relevantes

. Petrolina
. Recife

Figura 15: Mapa de MR’s de Pernambuco.
Fonte: Elaboracao propria.
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Tabela 23 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Pernambuco

MR LIFO LOFI
Petrolina 12,47% 17,43%
Recife 4,15% 14,72%

Fonte: Elaboracéo prépria.

Mercados Relevantes

W Maceio

Figura 16: Mapa de MR’s de Alagoas.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 24 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Alagoas

MR LIFO LOFI
Maceid 8,72% 7,34%

Fonte: Elaboragao propria.

T
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Mecrcados Relevantes

Il Aracaju

Figura 17: Mapa de MR’s de Sergipe.
Fonte: Elaboragao propria.



Tabela 25 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Sergipe

MR LIFO LOFI
Aracaju 8,86% | 13,43%

Fonte: Elaboragéo propria.

Mercados Relevantes

[l Barreiras

I Eundpolis

|| Feira de Santana
B Jacobina

[ Salvador

[l Tcixeira de Freitas

Figura 18: Mapa de MR’s da Bahia.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 26 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s da Bahia

MR LIFO LOFI
Barreiras* 43,85% | 35,08%
Eunapolis 14,88% | 11,32%
Feira de Santana 24,53% | 21,05%
Jacobina* 58,71% | 19,18%
Salvador 5,46% | 18,34%
Teixeira de Freitas 13,22%| 16,86%

Fonte: Elaboragao propria.
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O mercado de Barreiras apresentou as estatisticas LIFO e LOFI acima de 25%, porém
seu maior fluxo é com Brasilia (24,60% dos seus residentes que foram atendidos fora de
Barreiras se deslocaram para Brasilia) e Salvador (28,57% das internacfes ocorridas em
Barreiras de residentes de fora do mercado sdo do MR de Salvador).

O mercado de Jacobina apresentou a estatistica LIFO acima de 25%. Seu maior fluxo é
com Salvador (66,33% dos seus residentes que foram atendidos fora de Jacobina se deslocaram
para Salvador). Considerando os critérios descritos anteriormente, os mercados de Barreiras e

Jacobina foram mantidos separados.

Mercados Relevantes

B Almenara I Patos de Minas

I Bambui [l Patrocinio

[l Bclo horizonte | Pogos de Caldas

B Curvelo Ponte Nova

[l Divinopolis B Pouso Alegre

[l Governador Valadares _ S@o Sebastido do Paraiso

. Ipatinga B Sete Lagoas

B ltuiutaba " Tebfilo Otoni
Juiz de Fora . Uba

| Manhuagu | Uberaba

" Montes Claros B Uberlandia

Bl Muriaé B Varginha

B Passos B Vicosa

Figura 19: Mapa de MR’s de Minas Gerais.
Fonte: Elaboragao propria.



Tabela 27 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Minas Gerais

Fonte:

MR LIFO | LOFI
Almenara* 73,57% | 25,00%
Bambui* 68,33% | 28,57%
Belo Horizonte 6,93% | 11,94%
Curvelo* 44,81% | 39,35%
Divindpolis 8,68% | 12,66%
Governador Valadares 10,74% | 21,26%
Ipatinga 9,64% | 7,58%
Ituiutaba 14,59% | 12,38%
Juiz de Fora 7,93% | 15,64%
Manhuacu 22,22% | 17,28%
Montes Claros 12,33% | 24,63%
Muriaé 20,84% | 19,76%
Passos 13,91% | 15,72%
Patos de Minas 23,79% | 24,41%
Patrocinio 17,55% | 21,39%
Pocos de Caldas 14,55% | 22,09%
Ponte Nova 16,49% | 21,08%
Pouso Alegre 14,70% | 15,99%
S&o Sebastido do Paraiso 20,64% | 8,70%
Sete Lagoas 23,48% | 15,48%
Teofilo Otoni* 25,37% | 22,77%
Uba 23,99% | 10,99%
Uberaba 12,21% | 15,65%
Uberlandia 6,81% | 15,33%
Varginha 8,97% | 18,03%
Vicosa* 26,97% | 8,45%

Elaboracéo propria.

Os seguintes mercados apresentaram a estatistica LIFO acima de 25%:
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Almenara (58,08% dos seus residentes que foram atendidos fora de Almenara se

deslocaram para Belo horizonte); e

Vigosa (60,28% dos seus residentes que foram atendidos fora de Vigosa se deslocaram

para Belo horizonte).

Os seguintes mercados apresentaram as estatisticas LIFO e LOFI acima de 25%:
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e Bambui (40,40% dos seus residentes que foram atendidos fora de Bambui se deslocaram
para Belo horizonte; 53,58% das internacdes ocorridas em Bambui de residentes de fora
do mercado séo do MR de Belo Horizonte);

e Curvelo (75,58% dos seus residentes que foram atendidos fora de Curvelo se deslocaram
para Belo horizonte; 23,15% das internagGes ocorridas em Curvelo de residentes de fora
do mercado sdo do MR de Belo Horizonte); e

e Teofilo Otoni (63,14% dos seus residentes que foram atendidos fora de Tedfilo Otoni se
deslocaram para Belo horizonte). Entretanto, em relacdo as internagcdes ocorridas em
Tedfilo Otoni de residentes de fora do mercado, 16,49% vinham do municipio de
Nanuque. Por isso, esse municipio foi agrupado. Apos o agrupamento, 0 MR de Teofilo
Otoni Atingiu estatistica LOFI adequada.

Considerando os critérios descritos anteriormente, os mercados de Almenara, Vicosa,
Bambui, Curvelo e Tedfilo Otoni foram mantidos separados.

O mercado de Patos de Minas apresentou as estatisticas LOFI acima de 25%. 38,98%
das internacGes ocorridas em Patos de Minas de residentes de fora do mercado vinham dos
municipios de Paracatu, Jodo Pinheiro, Carmo do Parnaiba e Arapua. Por isso, esses municipios
foram incluidos no mercado. Apds o agrupamento, 0 MR de Patos de Minas atingiu a estatistica
LOFI adequada.

Mercados Relevantes

[l Cachoeira de Itapemirim
9 Colatina
B Vitoria

Figura 20: Mapa de MR’s do Espirito Santo.
Fonte: Elaboragao propria.
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Tabela 28 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Espirito Santo

MR LIFO | LOFI
Cachoeiro de Itapemirim 11,70% | 17,82%
Colatina 14,15% | 24,91%
Vitéria 5,35% | 12,52%

Fonte: Elaboragéo propria.

O mercado de Colatina apresentou LOFI acima de 25%. Como 13,19% das internacfes
ocorridas em Colatina de residentes de fora do mercado sdo do municipio de Nova Venécia,
esse municipio foi incluido no mercado. Dessa forma, o mercado atingiu a estatistica LOFI

adequada.

Mercados Relevantes

[l Cabo Frio

[l Campos dos Goytacazes

|| Itaperuna

Il Maca¢

B Niteroi

I Nova Friburgo
'Resende

Il Rio de Janeiro

B Volta Redonda

Figura 21: Mapa de MR’s do Rio de Janeiro.
Fonte: Elaboragao propria.



Tabela 29 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Rio de Janeiro

MR LIFO | LOFI
Cabo Frio* 45,64% | 37,66%
Campos dos Goytacazes 18,72% | 17,39%
Itaperuna 16,95% | 22,35%
Macaé* 25,07% | 21,95%
Niteroi 18,24% | 19,78%
Nova Friburgo 20,71% | 13,41%
Resende 23,92% | 18,06%
Rio de Janeiro 9,12% | 13,56%
Volta Redonda 9,58% | 14,84%

Fonte: Elaboracéo prépria.
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O mercado de Cabo Frio apresentou as estatisticas LIFO e LOFI acima de 25%, (43,92%

dos seus residentes que foram atendidos fora de Cabo Frio se deslocaram para 0 mercado do

Rio de Janeiro; 32,17% das internacdes ocorridas em Cabo Frio de residentes de fora do

mercado sé&o do MR do Rio de Janeiro).

O mercado de Macaé apresentou a estatistica LIFO acima de 25% (36,81% dos seus

residentes que foram atendidos fora de Macaé se deslocaram para 0 MR do Rio de Janeiro).

Considerando os critérios descritos anteriormente, os mercados de Cabo Frio e Macaé

foram mantidos separados.
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Mercados Relevantes

Il Americana B Presidente Prudente
[l Aragatuba B Ribeirdo Preto

B Araraquara [ Rio Claro

B Araras | | Santos

[ Bauru | | Sdo Carlos

I Botucatu [ Sdo José do Rio Preto
|| Campinas [ ]S30 José dos Campos
B Catanduva B sio Paulo

. Franca

Jau

B Limeira

I Marilia

B Piracicaba

Figura 22: Mapa de MR’s de Sdo Paulo.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 30 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Sao Paulo

MR LIFO | LOFI
Americana 14,26% | 8,52%
Aracatuba 19,09% | 13,50%
Araraquara 14,72% | 4,95%
Araras 20,21% | 11,52%
Bauru 13,21% | 18,66%
Botucatu 15,06% | 5,61%
Campinas 9,18% | 22,28%
Catanduva 9,88% | 9,25%
Franca 10,36% | 6,33%
Jal 13,91% | 13,03%
Limeira 14,59% | 13,32%
Marilia 11,78% | 13,69%




MR LIFO | LOFI
Piracicaba 9,41%| 6,78%
Presidente Prudente 8,01% | 18,55%
Ribeirdo Preto 8,72% | 16,23%
Rio Claro 11,45% | 9,69%
Santos 21,60% | 21,39%
Sdo Carlos 14,24% | 6,55%
S0 José do Rio Preto 5,82% | 26,41%
Sé&o José dos Campos 9,10% | 13,50%
Sdo Paulo 9,76% | 7,14%

Fonte: Elaboragéo propria.

Figura 234: Mapa de MR’s do Parana.
Fonte: Elaboragdo propria.

Mercados Relevantes

[l Cascavel

B Curitiba

B Foz do Iguagu

[l Francisco Beltrdo

B Guarapuava

B Londrina

| Maringa

B Medianeira
Pato Branco

| Ponta Grossa

| Toledo

B Unmuarama
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Tabela 31 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Parana

Fonte: Elaboragao propria.

MR LIFO LOFI
Cascavel 6,19% | 20,18%
Curitiba 4,86%| 12,59%
Foz do lguacu 13,30% 8,14%
Francisco Beltrdo 12,06% | 16,72%
Guarapuava* 29,01%| 13,41%
Londrina 8,03% | 11,23%
Maringa 983%| 12,47%
Medianeira 6,35% 6,67%
Pato Branco 4,74% 16,58%
Ponta Grossa 9,69% | 16,70%
Toledo 8,37% | 1537%
Umuarama* 25,08% | 24,11%
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O mercado de Guarapuava apresentou a estatistica LIFO acima de 25% (59,74% dos

seus residentes que foram atendidos fora de Guarapuava se deslocaram para o mercado de

Curitiba). Considerando os critérios descritos anteriormente, o0 mercado de Guarapuava foi

mantido separado.

O mercado de Umuarama apresentou a estatistica LOFI acima de 25%. Como 35,50%

das internagfes ocorridas em Umuarama de residentes de fora do mercado vinham dos

municipios de Douradina, Goioeré e Cidade Gaulcha, esses municipios foram incluidos no

mercado. Apds o agrupamento, 0 MR de Umuarama atingiu a estatistica LOFI adequada e teve

uma ligeira piora na estatistica LOFI para 25,07%. Por ser pouco acima do limite, decidiu-se

manter dessa forma.
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Mercados Relevantes

B Balneério Camboria | Sdo Bento do Sul

B Blumenau I Sdo Miguel do Oeste
B Cacador Il Tubario

I Chapeco B Videira

B Concordia

I Cricitima

M Curitibanos

B Florianopolis
Jaragua de Sul

| Joagaba

M Joinville

| Lages

. Riodo Sul

Figura 24: Mapa de MR’s de Santa Catarina.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 32 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Santa Catarina

MR LIFO LOFI
Balnedrio Camboriu 1958% | 1187%
Blumenau 8,13% 8,47%
Cacador 11,01% 5,18%
Chapeco 10,61% | 24,37%
Concérdia 7,78% 8,89%
Criciima 6,71% 8,15%
Curitibanos 19,31% | 19,10%
Florianépolis 7,79% | 14,69%
Jaragua do Sul 12,69% 5,01%
Joacaba 18,81% | 14,75%
Joinville 7,02% | 17,68%
Lages 12,05% | 23,50%
Rio do Sul 13,05% | 16,55%
S8o Bento do Sul 17,59% 7,56%
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MR LIFO LOFI
Sdo Miguel do Oeste 17,45% | 23,39%
Tubardo 10,84% | 16,49%
Videira 14,13% 5,48%

Fonte: Elaboracéo prépria.

O mercado de Chapecd apresentou a estatistica LOFI acima de 25%. Como 18,55% das
internacOes ocorridas em Chapeco de residentes de fora do mercado vinham dos municipios de
Pinhalzinho, Maravilha, Abelardo Luz, Faxinal do Guedes, Quilombo Saudades, Sao Carlos e
Ponte Serrada, esses municipios foram incluidos no mercado. Apds o agrupamento, 0 MR de

Chapeco atingiu a estatistica LOFI adequada.

Mercados Relevantes

Alegrete [ Santa Maria
P Bagé [l Sant’Ana do Livramento
__ Bento Gongalves [ Santa Rosa
_ | Cachoeira do Sul I Santo Angelo
B Caxias do Sul [ Sobradinho
| Cruz Alta [l Uruguaiana
B Erechim
M i

Lajeado
[l Passo Fundo
B Pelotas

B Porto Alegre
Santa Cruz do Sul

Figura 25: Mapa de MR’s do Rio Grande do Sul.
Fonte: Elaboragao propria.



Tabela 33 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Rio Grande do Sul

Fonte: Elaboragéo propria.

MR LIFO LOFI
Alegrete* 62,54% | 22,10%
Bagé* 37,64% | 19,61%
Bento Gongalves 21,92%| 10,84%
Cachoeira do Sul* 40,70% | 22,04%
Caxias do Sul 7,26% 8,90%
Cruz Alta* 29,45% | 24,87%
Erechim 12,58% 7,94%
ljui 11,98% | 21,89%
Lajeado 1195%| 17,15%
Passo Fundo 12,42% | 24,05%
Pelotas 18,13% | 12,48%
Porto Alegre 7,75% | 15,68%
Santa Cruz do Sul 1357%| 10,86%
Santa Maria 12,19% | 19,62%
Sant'Ana do Livramento* 27,26% | 22,05%
Santa Rosa 11,96% | 23,99%
Santo Angelo 17,40% | 20,56%
Sobradinho* 52,11%| 19,37%
Uruguaiana* 39,31% | 12,87%
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O mercado de Passo Fundo apresentou a estatistica LOFI acima de 25%. Como 50,09%

das internacbes ocorridas em Passo Fundo de residentes de fora do mercado vinham dos

municipios de Serafina Correa, Lagoa Vermelha, Soledade, Ibiruba, Espumoso, Nova Prata,

Sananduva, Tapera e Nova Bassano, esses municipios foram incluidos no mercado. Apéds o

agrupamento, 0 MR de Passo Fundo atingiu a estatistica LOFI adequada.
Os seguintes mercados apresentaram a estatistica LIFO acima de 25%:

o Alegrete (72,70% dos seus residentes que foram atendidos fora de Alegrete se deslocaram

para o0 mercado de Porto Alegre);

e Bagé (59,30% dos seus residentes que foram atendidos fora de Bagé se deslocaram para

0 mercado de Porto Alegre);

e Cachoeira do Sul (70,41% dos seus residentes que foram atendidos fora de Cachoeira do

Sul se deslocaram para 0 mercado de Porto Alegre);

e Cruz Alta (32,05% dos seus residentes que foram atendidos fora de Cruz Alta se

deslocaram para 0 mercado de Porto Alegre);
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e Sant’Ana do Livramento (58,17% dos seus residentes que foram atendidos fora de

Sant’Ana do Livramento se deslocaram para o mercado de Porto Alegre);

e Uruguaiana (58,75% dos seus residentes que foram atendidos fora de Uruguaiana se

deslocaram para 0 mercado de Porto Alegre); e

e Sobradinho (48,65% dos seus residentes que foram atendidos fora de Sobradinho se

deslocaram para o mercado de Brasilia — Distrito Federal)2®,

Considerando os critérios descritos anteriormente, esses mercados foram mantidos

separados.

Mercados Relevantes

[l Campo Grande

[ Dourados
|| Paranaiba

[l Trés Lagoas

Figura 26: Mapa de MR’s do Mato Grosso do Sul.

Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 34 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Mato Grosso do Sul

MR LIFO LOFI
Campo Grande 10,63% | 17,74%
Dourados 12,16% | 19,96%
Paranaiba* 36,52% | 21,00%
Trés Lagoas 20,37% | 20,47%

Fonte: Elaboragdo propria.

116 Como existe uma regido administrativa no Distrito Federal que se chama Sobradinho, é possivel que se trate

de um erro nos dados.
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O mercado de Paranaiba apresentou as estatisticas LIFO e LOFI acima de 25%. Como
23,36% das internacdes ocorridas em Paranaiba de residentes de fora do mercado vinham do
municipio de Cassilandia, esse municipio foi incluido no mercado. Apos o agrupamento, 0 MR
de Paranaiba atingiu a estatistica LOFI adequada. A LIFO continuou acima de 25%. Sua
principal atracdo é o mercado de S&o José do Rio Preto (SP) (49,08% dos seus residentes que
foram atendidos fora de Paranaiba se deslocaram para o mercado de Sdo José do Rio Preto).

Optou-se por manter o mercado de Paranaiba separado.

Mercados Relevantes

[l Alta Floresta
| Cuiaba

~ Primavera do Leste

[l Sinop

Figura 27: Mapa de MR’s do Mato Grosso.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 35 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s do Mato Grosso

MR LIFO LOFI
Alta Floresta 18,65% | 20,98%
Cuiaba 8,73% | 14,32%
Primavera do Leste 23,55% | 17,97%
Sinop 13,23% | 22,20%

Fonte: Elaboragao propria.
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Mercados Relevantes

Il Andpolis

] Goiania
[l Mineiros

| Rio Verde
B Brasilia

Figura 28: Mapa de MR’s de Goias e do Distrito Federal.
Fonte: Elaboragao propria.

Tabela 36 — Resultado de LIFO e LOFI nos MR’s de Goias e do Distrito Federal

MR LIFO LOFI
Anépolis 20,05% 9,03%
Catalao 14,00% | 11,82%
Goiénia 3,30% | 13,95%
Mineiros 14,98% | 19,58%
Rio Verde 12,75% | 20,70%
Brasilia 10,86% | 24,21%

Fonte: Elaboracéo propria.

O mercado de Brasilia apresentou a estatistica LOFI acima de 25%. Como 3,49% das
internacdes ocorridas em Brasilia de residentes de fora do mercado vinham do municipio de
Luziania, esse municipio foi incluido no mercado!’. Ap6s o agrupamento, o MR de Brasilia
atingiu a estatistica LOFI adequada.

Nesta secdo, ap0s apresentar e discutir os argumentos e metodologias presentes na

literatura e jurisprudéncia atuais, delimitaram-se os MR’s no Brasil com dados inéditos de

117 48,47% das internagBes ocorridas em Brasilia de residentes de fora do mercado vém do mercado de Sdo
Paulo. Por isso, optou-se por agrupar o municipio de maior fluxo, que é Luziania.
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migracdo de beneficiarios entre os diferentes tipos de contratagdo de planos para a dimenséo
produto e com dados de utilizacdo de planos de salde do Padrdo TISS para a dimensédo
geografica. Os dados do TISS permitiram a comparacdo entre diferentes metodologias de
delimitacdo da dimensao geografica. Por fim, concluiu-se pela metodologia de fluxos, que foi
entendida como mais adequada e com bom custo-beneficio em termos de resultado e volume (e
tratamento) de dados. Apos a delimitacdo dos MR’s de produtos e geograficos de planos de

salde no Brasil, pode-se, na proxima sec¢do, calcular indices de concentracdo em cada MR.
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4 ANALISE DE CONCENTRAGCAO

Com os MR’s de produto e geograficos delimitados anteriormente, esta secdo visa a
analisar a concentracdo de cada um dos MR encontrados. Para isso apresentara os indicadores
a serem utilizados e definird os grupos econdmicos que incluem mais de uma operadora. A
definicdo desses grupos € fundamental para que a analise feita ndo fique prejudicada pela
auséncia de informacdes de participacOes societarias diretas e indiretas, capazes de revelar
unidade de comando e coordenacao entre pessoas juridicas diferentes. A participacdo societaria
em mais de uma operadora influencia o comportamento concorrencial das empresas. Assim, a
prética dos 6rgdos de defesa da concorréncia é tratar operadoras diferentes, mas que pertencam
ao mesmo grupo econdmico, como uma operadora apenas para mensuracdo de concentragéo.
Com essas definicdes postas serd apresentado e analisado o resultado da concentracédo calculada

em dois cenarios: com e sem grupos econdmicos.

4.1 Indicadores de concentracéo

Um indicador apresentado na subsecdo 2.2 estd entre 0s mais usados pelos 6rgaos
antitruste, inclusive no Brasil, a fim de determinar o nivel de concentracdo dos MR’s: o indice
HHI, cuja formula é o somatério do quadrado das participacdes de mercado de todas as
empresas de um determinado mercado. Outro indicador complementar também apresentado é
o Concentration Ratio 4 (CR4), que mede a participacdo de mercado das 4 maiores empresas.

Em ambos os casos utiliza-se 0 nimero de beneficiarios da OPS como proxy para seu
market share, procedimento adotado tanto por Andrade et al (2015) quanto pelo CADE nos
julgamentos de AC’s. Neste trabalho utilizou-se a quantidade de beneficiarios constante no
SIB!8 na competéncia de julho de 2019.

4.2 Grupos econbémicos

O conceito de grupo econémico busca captar conjuntos de empresas em que ha exercicio
de influéncia de uma pessoa juridica sobre outra. A defini¢do dos grupos econémicos do setor

é importante para este trabalho porque ajuda a avaliar a concentracdo de cada MR considerando

118 Disponivel em: http://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios. Acesso em: 16/09/19.


http://dados.gov.br/dataset/informacoes-consolidadas-de-beneficiarios
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essas influéncias, que podem mascarar uma concentra¢do superior a que se observa ao analisar

as pessoas juridicas de forma independente.

A RN n. 431, de 8 de dezembro de 2017, trouxe a seguinte definicio'®® (idéntica a

estabelecida pelo CADE na Resolucéo n. 2, de 29 de maio de 2012, para fins de notificacdo de

AC’s):

Considera-se grupo econémico, para os fins desta RN:

I — operadoras que estejam sob controle comum, interno ou externo; e
Il — operadoras nas quais qualquer das empresas do inciso | seja titular, direta ou
indiretamente, de, pelo menos, 20% (vinte por cento) do capital social ou votante.'%

Além disso, Andrade et al (2015, p. 80) apresentam uma definicdo complementar

utilizada pelo CADE:

O CADE em suas deliberacBes definiu que um grupo econdmico, para o direito
concorrencial, caracteriza-se pela ‘existéncia de uma orientagdo concorrencial central,
definida na clpula do referido grupo, seja qual for sua forma de constitui¢do, da qual
se espera cumprimento pelos demais integrantes daquele agrupamento de sociedades’.
[...] ha dois pontos em comum as defini¢ces do que seja um grupo econdmico nos
diferentes ramos do direito: (i) as sociedades integrantes serem independentes
juridicamente; (ii) haver uma unidade de comando entre elas ou, ao menos,
coordenacdo em aspectos relevantes.

Considerando tais defini¢cBes, foram mapeadas as participacdes de capital de pessoas

juridicas e fisicas em todas as OPS ativas. Os grupos econémicos foram formados

considerando-se:

I. operadoras que possuem parte do capital social de outras operadoras; e

Il. operadoras que possuem em seu capital social uma ou mais pessoas juridicas ou fisicas

em comum.

Em ambos os casos s6 foram consideradas participacdes acima de 20%. Ademais,

considerando a definicdo acima do CADE, foi definido que, além dos grupos econémicos

119 Essa definicdo na RN n. 431 se aplica especificamente ao Programa Especial de Escala Adequada, que tem o
“objetivo de viabilizar a continuidade da assisténcia a saude daqueles beneficiarios de operadoras de pequeno e
médio portes que avaliam ndo ter condi¢Ges de atuar na salde suplementar como ofertantes de planos de salde e
buscam uma saida voluntaria ordenada ou a transferéncia do seu controle” (Disponivel em: http://www.ans.
gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoL ei&format =raw&id=MzUyMg==. Acesso em:

20/10/19).

120 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoL ei&format
=raw&id=MzUyMg==. Acesso em: 20/10/19.


http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format%20=raw&id=MzUyMg==
http://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=TextoLei&format%20=raw&id=MzUyMg==
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formados a partir dos dois critérios acima, todas as operadoras do sistema UNIMED formam
um dnico grupo econdmico. O mesmo vale para as operadoras do sistema UNIODONTO!2L,
As informacdes utilizadas para 0 mapeamento sdo do Sistema de Cadastro das
Operadoras (CADOP) de setembro de 2019 e ndo podem ser divulgadas devido ao sigilo dessas
informacgdes’?2.
Ao todo foram identificados 23 grupos econdémicos, que englobam 64 operadoras. Além
disso, o grupo UNIMED engloba 284 operadoras e 0 UNIODONTO, 96 OPS.

4.3 Resultados

Os resultados estdo divididos em dois cenarios: no primeiro cada operadora ativa
registrada na ANS foi considerada separadamente; no segundo as operadoras que fazem parte
do mesmo grupo econémico foram agrupadas.

Em cada um dos cenarios calcularam-se os indicadores HHI e C4 para cada um dos 148
MR’s geogréaficos em cada um dos 3 mercados de produtos: individual ou familiar, coletivo por
adesdo e coletivo empresarial. Pelos motivos ja explicitados na subsecdo 3.1, ndo foram
incluidos no célculo os beneficiarios de planos somente ambulatoriais, planos contratados antes

da Lein. 9.656/98, exclusivamente odontoldgicos e nem vinculados a operadoras de autogestao.

4.3.1 Cenério 1

Neste primeiro cenario cada operadora ativa registrada na ANS foi considerada
separadamente. A tabela a seguir apresenta o resumo do resultado do HHI nas trés faixas
definidas pelo CADE (mercado ndo concentrado, moderadamente concentrado e altamente
concentrado). Os resultados estdo divididos de acordo com os trés mercados de produtos

definidos (coletivo empresarial, coletivo por adesao e individual ou familiar).

121 Entretanto este trabalho ndo analisara a concentragdo das operadoras exclusivamente odontolégicas.
122 Também foram utilizadas informagdes disponiveis em AC’s analisados pelo CADE.
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EMPRESARIAL ADESAO INDIVIDUAL
Qntd. % Qntd. % Qntd. %
HHI < 1.500 pontos 20 13,51% 6 4,05% 1 0,68%
1.500 pontos < HHI < 2.500 pontos 61 41,22% 33 22,30% 12 8,11%
HHI > 2.500 pontos 67 45,27% 109 73,65% 135 91,22%
TOTAL 148| 100,00% 148| 100,00% 148 100,00%

Fonte: Elaboragéo propria.

A tabela seguinte apresenta o resumo do resultado do C4 no mesmo formato da tabela

anterior:

Tabela 38 — Quantidade e percentual de MR’s por faixa de C4%%*

EMPRESARIAL ADESAO INDIVIDUAL
Qntd. % Qntd. % Qntd. %
C4<75% 53 35,81% 16 10,81% 3 2,03%
C4=75% 95 64,19% 132 89,19% 145| 97,97%
TOTAL 148 | 100,00% 148 | 100,00% 148 | 100,00%

Fonte: Elaboragéo propria.

A tabela seguinte traz a estatistica descritiva de ambos os indicadores utilizados:

Tabela 39 — Estatistica descritiva do HHI e do C4

Obs Média Desvio padrao Minimo Maximo
EMPRESARIAL 148 2.609,57 1.158,84 759,91 6.750,90
HHI | ADESAO 148 3.725,48 1.668,70 1.087,74 8.833,20
INDIVIDUAL 148 5.585,59 2.202,37 1.111,19 9.494,45
EMPRESARIAL 148 77,44 9,38 45,35 94,69
C4 | ADESAO 148 86,62 9,02 57,98 98,31
INDIVIDUAL 148 93,66 6,57 58,69 99,33

Fonte: Elaboragéo propria.

As trés tabelas anteriores mostram que o mercado de planos empresariais € 0 menos
concentrado dos trés e que, por outro lado, o de planos individuais ou familiares é o mais
concentrado. A fim de garantir melhor visualizacdo da variagdo de concentracdo entre os
mercados dos trés tipos de produtos, 0s mapas a seguir apresentardo o HHI de todos 0s MR’s
de acordo com as trés faixas de HHI recomendadas pelo CADE e por regido. Em todas as

123 0 HHI de cada MR nos dois cenarios é apresentado no apéndice C.
1240 C4 de cada MR é apresentado no apéndice D.
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regibes 0s mapas estdo organizados na seguinte ordem da esquerda para a direita: coletivo

empresarial, coletivo por adesdo e individual ou familiar.

EMPRESARIAL ADESAOQ INDIVIDUAL

Legenda (HII)
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(1500,2500]
[0,1500]
Fora de MR

Figura 29: Mapa de HHI na regido Norte.
Fonte: Elaboragao propria.
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Figura 30: Mapa de HHI na regido Nordeste.
Fonte: Elaboracao propria.
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Figura 31: Mapa de HHI na regido Sudeste.
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Figura 32: Mapa de HHI na regido Sul.
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EMPRESARIAL ADESAQ INDIVIDUAL
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Figura 33: Mapa de HHI na regifo Centro-Oeste.
Fonte: Elaboragao propria.

Em todos os mapas € facil verificar a mudanca das cores, representando o aumento da
concentracdo, da esquerda (empresariais) para a direita (individuais). Outra forma de visualizar
a discrepancia entre os trés mercados é através da distribuicdo do HHI e do C4. Os graficos a
seguir apresentam no eixo horizontal o intervalo do indicador analisado e no eixo vertical sua

densidade:

EMPRESARIAL ADESAO INDIVIDUAL

0004

0003 0004
0003 0004
|
0003

0001 0002
N~
T
Densidade
0001
0001

Densidade
0002 .

Densidade
0002

—

_ TN

0 2000 4000 6000 8000 10000 a 2000 4000 HHl 6000 8000 10000 a 2000 4000 I 6000 8000 10000
HHI

a
0
o

Gréfico 12: Distribuicdo do HHI%,
Fonte: Elaboragao propria.

125 As trés estimativas de densidade kernel utilizaram funcdo epanechnikov, com as respectivas larguras de
banda: 319,3061; 514,9401; 729,5932.
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Gréfico 13: Distribuicdo do C41%,
Fonte: Elaboragéo propria.
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Além de reforcar a discrepancia de concentragdo entre os trés tipos de produtos, os dois

graficos acima mostraram diferenca significativa entre os resultados do HHI em relag&o aos do
C4, com este Gltimo sempre mais préximo de seu limite maximo. A fim de confirmar essa
diferenca, o grafico a seguir apresenta a comparacao entre o C4, no eixo vertical, e a raiz do
HHI'?" no horizontal. A linha na diagonal (45°) representa os pontos de igualdade entre as duas

medidas.
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Gréfico 14: Comparagdo entre 0 C4 e a raiz do HHI.
Fonte: Elaboragao propria.

Verifica-se no grafico acima gque, em todos os produtos, o C4 apresenta valores maiores
que o HHI em todos os mercados geograficos. Isso significa que, mesmo em mercados em que
0 HHI ndo indica um mercado concentrado, o C4 aponta dominio das 4 maiores empresas. 1sso
pode acontecer por existir um nimero grande de empresas presentes no mercado, o que reduz
0 HHI, porém sem muita capacidade de reduzir a participacdo das quatro maiores (baixa
rivalidade). Se por um lado a probabilidade de exercicio de poder de mercado unilateral ndo é
tdo alta, por outro a probabilidade de coordenacdo entre as lideres do mercado € motivo de

preocupacéo.

126 As trés estimativas de densidade kernel utilizaram fungdo epanechnikov, com as respectivas larguras de

banda: 2,5910; 3,1065; 1,3379.
127 Utilizou-se a raiz do HHI para que ambos os indicadores estivessem na mesma unidade de medida.
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4.3.2 Cenéario 2

Neste segundo cendrio as operadoras ativas registrada na ANS que fazem parte do
mesmo grupo econdmico, de acordo com os critérios descritos anteriormente, foram agrupadas
e consideradas como se fossem uma unica operadora para efeito do calculo do HHI e do C4. A
tabela a seguir apresenta o resumo do resultado do HHI nas trés faixas definidas pelo CADE.

Os resultados também estéo divididos de acordo com os trés mercados de produtos definidos.

Tabela 40 — Quantidade e percentual de MR’s por faixa de HHI (considerando os

grupos econdmicos)

EMPRESARIAL ADESAO INDIVIDUAL
Qntd. % Qntd. % Qntd. %
HHI < 1.500 pontos 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
1.500 pontos < HHI < 2.500 pontos 14 9,46% 5 3,38% 3 2,03%
HHI > 2.500 pontos 134 90,54% 143 96,62% 145 97,97%
TOTAL 148 | 100,00% 148| 100,00% 148| 100,00%

Fonte: Elaboragao propria.

A tabela seguinte apresenta 0 mesmo resumo do C4:

Tabela 41 — Quantidade e percentual de MR’s por faixa de C4 (considerando 0s grupos

econdmicos)

EMPRESARIAL ADESAO INDIVIDUAL
Qntd. % Qntd. % Qntd. %
C4 < 75% 4 2,70% 0 0,00% 1 0,68%
C4=75% 144 97,30% 148| 100,00% 147 99,32%
TOTAL 148 | 100,00% 148 | 100,00% 148 100,00%

Fonte: Elaboragao propria.

A partir das duas tabelas acima € possivel verificar que o padrdo de concentracdo entre
os planos empresariais, por adesdo e individuais ou familiares, é igual ao do primeiro cenario,
sendo os mercados de planos empresariais 0s menos concentrados e os de planos individuais 0s

mais concentrados.

A tabela seguinte apresenta a estatistica descritiva do HHI e do C4:



120

Tabela 42 — Estatistica descritiva do HHI e do C4 (considerando os grupos econémicos)

Obs Média Desvio padrao Minimo Maximo
EMPRESARIAL 148 5.032,50 2.109,36 1.520,09 9.579,98
HHI | ADESAO 148 6.849,90 2.269,61 1.764,56 9.991,97
INDIVIDUAL 148 7.146,29 2.416,21 1.554,28 10.000,00
EMPRESARIAL 148 93,41 6,18 70,52 99,72
C4 | ADESAO 148 97,86 4,06 77,91 100,00
INDIVIDUAL 148 98,65 3,63 68,28 100,00

Fonte: Elaboracéo propria.

A variacdo da média do HHI e do C4 entre os dois cenarios é grande em todos 0s casos,

chegando a 92,85% no HHI dos mercados de planos empresariais. Os valores maximos também

chamam a atencdo, chegando ao limite no HHI de planos individuais e no C4 de planos por

adesdo e individuais.

Para complementar a analise e facilitar a visualizacdo, os graficos a seguir apresentam

a distribuicdo de ambas as estatisticas no segundo cenario. Verifica-se que em praticamente

todos os mercados 0s quatro maiores grupos econdmicos dominam o mercado, chegando a

valores muito préximos de 100%.
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Grafico 15: Distribuigdo do HHI (considerando os grupos econdmicos)*?e,

Fonte: Elaboragao propria.
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Gréfico 16: Distribuicdo do C4 (considerando os grupos econémicos)*2.

Fonte: Elaboracao propria.
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128 As trés estimativas de densidade kernel utilizaram funcgdo epanechnikov, com as respectivas larguras de

banda: 698,7813; 751,8686; 800,4327.

129 As trés estimativas de densidade kernel utilizaram funcdo epanechnikov, com as respectivas larguras de
banda: 1,6613; 0,5133; 0,1482.
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O grafico a seguir faz a mesma comparacéo feita no cenério anterior entre a estatistica
C4 e araiz do HHI. O padrdo de C4 bem mais proximo do valor limite que a raiz do HHI se

repete no segundo cenario pelos mesmos motivos ja apontados.
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Gréfico 17: Comparagéo entre o C4 e a raiz do HHI (considerando os grupos econémicos).
Fonte: Elaboragao propria.

Ao comparar 0s dois cenarios, o segundo apresenta valores de concentracdo superiores,
como € esperado, uma vez que diversas operadoras foram agrupadas. Os graficos a seguir
apresentam a variagdo (de HHI e de C4, respectivamente) de concentragdo entre os dois

cenarios, a fim de dimensionar a magnitude desse aumento:
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Gréfico 18: Variagdo da quantidade de MR’s por faixa de HHI entre os dois cenarios.
Fonte: Elaboracéo prépria.
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Gréfico 19: Variacdo da quantidade de MR’s por faixa de C4 entre 0s dois cendrios.
Fonte: Elaboragao propria.

Identifica-se que a quantidade de MR’s nas faixas de menor concentragéo tem redugdes
significativas, ou seja, a concentracdo atinge niveis muito altos. Complementando a
comparacgao entre os dois cendrios, o grafico a seguir apresenta o valor do HHI do cenario 1 no
eixo vertical e do cenario 2 no horizontal. A linha na diagonal (45°) representa os pontos de
igualdade entre os dois cenérios. O grafico seguinte faz 0 mesmo com o C4. Em ambos é
possivel visualizar que cada medida varia significativamente na maior parte dos MR’s de um

cenario para outro.
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Gréfico 20: Comparacdo do HHI nos dois cenarios.
Fonte: Elaboragao propria.
EMPRESARIAL ADESAO INDIVIDUAL
g PR T a4
e //‘1 Py g
= s =~ P . 2 e b S
8 P 8 et & P
- e . )‘_1. - L L Y
. _ -
28- . 28~ - . 3B e
£ - . . - - % -
3 e . 3 - 8
391 g 397 e 22
e
P
& . & 7 B
///
< T T T T T T bl T . T T T =
0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100 0 20 0 & a0 100
C4 cenario 2 C4 cenario 2 C4 cendrio 2

Gréfico 21: Comparacdo do C4 nos dois cenarios.
Fonte: Elaboragao propria.
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A andlise da concentracdo dos MR’s delimitados a partir da metodologia definida na
secdo anterior confirmou a hip6tese inicial de que a maioria dos mercados de planos de saude
no Brasil é concentrado. Os resultados apontam que os mercados de planos coletivos
empresariais s80 0s menos concentrados, ao passo que os de planos individuais sdo 0s mais
concentrados. Além disso, verificou-se que a medida de market share das quatro maiores
operadoras (C4) em cada mercado € maior que a respectiva raiz do HHI, o que indica que,
mesmo em mercados ndo muito concentrados, o dominio das maiores empresas é significativo,
gerando grande possibilidade de acdo coordenada. Por fim, todos os resultados foram
comparados entre os dois cenarios utilizados a fim de quantificar o aumento da concentracéo
quando 0s grupos econémicos sdo considerados como uma Unica operadora para fins de

concorréncia.
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CONCLUSAO

Este estudo discutiu metodologias para delimitacdo de MR’s no mercado de planos de
salde no Brasil a fim de encontrar a mais adequada em termos de explicacdo econdmica,
resultados e complexidade. O objetivo foi contribuir com as ac¢6es dos 6rgdos regulatorios e
antitruste na defesa e promocdo da concorréncia no setor.

Na dimenséo produto, apds discussao qualitativa acerca das diversas caracteristicas dos
produtos disponiveis e quantitativa sobre a migracdo de beneficiarios entre os produtos de
acordo com o tipo de contratacdo, chegou-se a uma divisdo de produtos que corrobora as
hipdteses mais recentes do CADE acerca da ndo substituibilidade entre planos individuais ou
familiares, coletivos por adesdo e coletivo empresarial; além da separacdo de planos
ambulatoriais e planos oferecidos por operadoras exclusivamente odontolégicas e de autogestao
como produtos diferentes, que ndo concorrem com 0s demais.

Na dimensdo geografica uma das principais contribuicdes foi o uso dos dados de
utilizacdo dos planos de satde da base de dados do TISS a fim de captar a integracdo entre 0s
diferentes municipios do pais através do fluxo de servicos entre eles. Com esses dados foi
analisado o padrdo de deslocamento do beneficiario da salde suplementar, identificando que
ele se desloca, em média, mais do que o paciente do SUS para receber atendimento hospitalar.
Também foi analisada a distribuicdo dos leitos no pais, verificando que os leitos ndo SUS sédo
distribuidos de forma mais heterogénea entre os municipios do que os leitos SUS. Com os dados
do TISS foi possivel reeditar o modelo gravitacional proposto por Andrade et al (2015) usando
informacBes da prépria satde suplementar, além de atualizar os critérios de defini¢cdo dos
centroides e de raio maximo para agrupar municipios. Ademais, foram utilizados dois modelos
alternativos: o de fluxos e o catchment area analysis.

O modelo de fluxos é uma simplificacdo do modelo gravitacional que abre méo da ideia
de fluxo (atracdo) previsto e foca somente no fluxo de pacientes realizado, ou seja, analisa a
integracdo real entre os municipios, além de obter melhores resultados ao passar pelo crivo do
teste E-H e possuir menor volume de dados e operacionalizagdo mais facil. Por isso, ao
comparar os trés modelos utilizados, este foi o escolhido. Ao final, delimitaram-se 148 MR’s
em todo o Brasil.

Além disso, foram identificados 25 grupos econémicos do setor a partir dos critérios
utilizados pela ANS e pelo CADE e, finalmente, foi calculada a concentragéo de cada MR
através do HHI e o dominio das quatro maiores operadoras (ou grupos econdémicos) através do

C4. Ambos os indicadores foram calculados em dois cenarios: com e sem grupos econémicos.
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Os resultados apresentaram alta concentracdo na maior parte dos MR’s, sendo que, por produto,
0 mercado de planos individuais ou familiares é o mais concentrado de todos e o de coletivos
empresariais € 0 menos concentrado. Porém, mais grave que altos valores de HHI € que o nivel
de C4 é sempre relativamente superior ao HHI para os mesmos mercados, 0 que significa que,
mesmo onde hé& presenca de grande quantidade de operadoras, 0 dominio das quatro maiores é
praticamente absoluto, indicando que a possibilidade de agdo coordenada para alterar as
condi¢cdes de mercado por parte dessas empresas é ainda maior que a de acdo unilateral.
Portanto, faz-se necessaria a entrada de operadoras nos mercados mais concentrados (nao
necessariamente atraves de novas operadoras, mas também de expansao da area de atuacéo das
existentes) a fim de reduzir a concentrag&o.

Os resultados da delimitacdo de MR’s a partir da metodologia proposta neste trabalho
podem ser considerados estaveis, uma vez que os tipos de produtos e os dados de utilizacéo
tendem a ndo variar intensamente no curto prazo. Dessa forma, uma sugestao € sua atualizagdo
a cada trés anos.

Algumas questbes ainda merecem discussGes e pesquisas futuras. A primeira diz
respeito se o tipo de produto pode interferir no mercado geogréafico. Dito de outra forma, se
produtos diferentes possuem mercados geograficos distintos, uma vez que a dindmica de
deslocamento dos beneficiarios pode ser alterada de acordo com o tipo de contratacéo do plano.
Outra questdo interessante € verificar se a delimitacdo de mercados maiores (tanto de produtos
quanto geogréaficos) de fato favorece as empresas na analise dos AC’s (no caso especifico dos
planos de saude). Uma terceira possibilidade é uma analise especifica e detalhada dos MR’s
que ndo atingiram as estatisticas LIFO e LOFI necessarias a fim de averiguar suas
particularidades. Por ultimo, caso haja disponibilidade de dados no futuro, serd& um ganho
substancial poder utilizar de forma complementar dados de precos de venda de cada produto

em cada municipio para poder aplicar testes como, por exemplo, o de correlacdo de pre¢os.
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APENDICE A — Resultado das regressdes para identificar o coeficiente de atrito por unidade da federacéo

(0)

UF Coeficiente | £ t P>t| 50 [mtenvele R?
padréo de confianca]
In dij -1,56 0,03| -47,02| 0,00| -1,63| -1,50

RO 0,7394
constante -11,28 0,23| -49,73| 0,00| -11,73| -10,84
In dj -1,09 0,14| -761|000| -1,37| -0,81

AC 0,2734
constante -14,49 1,08| -13,43| 0,00 -16,63| -12,36
In djj -1,28 0,12| -10,57| 0,00 -152| -1,04

AM 0,3096
constante -14,40 0,89| -16,15| 0,00| -16,16| -12,65
In dj -1,56 0,15| -10,09| 0,00 -1,87| -1,25

RR 0,5482
constante -11,68 1,16| -10,08| 0,00| -13,98| -9,37
In dj -1,21 0,03| -36,95|0,00| -1,28| -1,15

PA 0,5138
constante -14,34 0,21| -66,99| 0,00| -14,76| -13,92
In djj -1,72 0,13| -13,21|0,00| -1,98| -1,46

AP 0,5711
constante -10,68 0,92| -11,60| 0,00| -12,51| -8,86
In dj -1,50 0,06| -25,15|0,00| -1,62| -1,38

TO 0,5170
constante -11,98 0,38 -31,30( 0,00| -12,73| -11,23
In dj -1,19 0,05| -23,67|0,00| -1,29| -1,09

MA 0,3973
constante -14,25 0,33| -43,71| 0,00| -14,89| -13,61
In dj -1,36 0,07| -19,57| 0,00| -1,49| -1,22

Pl 0,4362
constante -12,62 0,42| -29,79| 0,00| -13,46| -11,79
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In dij -1,38 0,03| -46,18| 0,00 -1,44| -1,32

CE 0,6374
constante -13,39 0,19| -72,17| 0,00| -13,75| -13,02
In dij -1,32 0,06| -22,80| 0,00 -143| -1,20

RN 0,4685
constante -13,67 0,36| -37,74| 0,00| -14,38| -12,96
In djj -1,16 0,05| -25,00| 0,00| -1,25| -1,06

PB 0,4183
constante -14,40 0,28| -52,11| 0,00| -14,94| -13,86
In dj -1,29 0,03| -4574|0,00| -1,34| -1,23

PE 0,5778
constante -14,41 0,17| -85,81| 0,00| -14,73| -14,08
In dj -1,17 0,06 -21,03| 0,00| -1,28| -1,06

AL 0,4243
constante -14,62 0,34| -42,99| 0,00| -15,28| -13,95
In djj -1,22 0,07| -18,48| 0,00/ -1,35| -1,09

SE 0,4807
constante -14,66 0,41| -35,42| 0,00| -15,48| -13,85
In dj -1,38 0,02| -59,08| 0,00| -1,42| -1,33

BA 0,5205
constante -13,53 0,14| -96,63| 0,00| -13,80| -13,25
In dj -1,77 0,02(-11451| 0,00| -1,80| -1,74

MG 0,5920
constante -11,88 0,08|-144,75| 0,00 | -12,05| -11,72
In djj -1,80 0,03| -59,78| 0,00 -186| -1,74

ES 0,7102
constante -11,79 0,17| -70,15| 0,00| -12,12| -11,46
In dj -1,49 0,02| -67,35| 0,00 -153| -1,44

RJ 0,5748
constante -14,53 0,13|-116,10| 0,00 | -14,77| -14,28
In dj -1,45 0,01(-119,53| 0,00 -1,47| -1,42

SP 0,4962
constante -14,59 0,07|-224,29| 0,00 | -14,71| -14,46
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Fonte: TISS e IBGE. Elaboracéo prdpria.

In dij -1,68 0,02| -80,87| 0,00 -1,72| -1,64

PR 0,5794
constante -12,10 0,11|-106,56| 0,00| -12,32| -11,88
In dij -1,77 0,02 -79,16| 0,00 -1,81| -1,72

SC 0,6778
constante -12,03 0,12|-104,54| 0,00| -12,26| -11,81
In djj -1,61 0,02|-103,14| 0,00| -1,64| -1,58

RS 0,6802
constante -12,57 0,08|-153,97| 0,00 | -12,73| -12,41
In dj -1,84 0,04| -46,04| 0,00 -1,92| -1,76

MS 0,6184
constante -10,24 0,24| -42,99| 0,00| -10,70| -9,77
In dj -1,65 0,32| -51,86|0,00| ~-1,71| -1,59

MT 0,6171
constante -10,96 0,20| -54,28| 0,00| -11,35| -10,56
In djj -1,48 0,03| -47,64|0,00| -154| -1,42

GO 0,5169
constante -13,10 0,18| -73,57| 0,00| -13,44| -12,75
In dj -0,60 0,10 -6,32| 0,00 -0,79| -0,41

DF 0,1063
constante -21,17 0,64| -32,88| 0,00 -22,44| -19,91
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APENDICE B - Quantidade e percentual de populac&o, beneficiarios e leitos por MR

MR Quantidade % em relacdo ao total do pais
Populagdo®® | Beneficiarios™! | Leitos'®? | Populagdo | Beneficiarios Leitos
Arigquemes 269.316 16.279 138 0,13% 0,02% 0,09%
Ji-Parana 757.337 66.063 340 0,36% 0,09% 0,23%
Porto Velho 653.256 155.375 586 0,31% 0,22% 0,40%
Rio Branco 671.742 57.815 162 0,32% 0,08% 0,11%
Manaus 3.199.538 966.542 1.052 1,54% 1,34% 0,72%
Belém 4.848.057 953.077 3.568 2,33% 1,33% 2,44%
Parauapebas 623.189 177.950 462 0,30% 0,25% 0,32%
Santarém 803.106 49.463 479 0,39% 0,07% 0,33%
Macapa 736.003 109.445 90 0,35% 0,15% 0,06%
Palmas 1.214.201 220.733 568 0,58% 0,31% 0,39%
Imperatriz 1.113.295 81.715 443 0,54% 0,11% 0,30%
Séo Luis 3.201.551 502.252 1.128 1,54% 0,70% 0,77%
Teresina 2.740.492 408.651 1.088 1,32% 0,57% 0,74%
Fortaleza 7.106.313 2.241.484 4.238 3,42% 3,12% 2,90%
Natal 1.921.832 682.237 1.127 0,93% 0,95% 0,77%
Campina Grande 1.033.071 142.097 346 0,50% 0,20% 0,24%
Jodo Pessoa 1.802.498 583.975 1.186 0,87% 0,81% 0,81%
Petrolina 722.905 150.025 282 0,35% 0,21% 0,19%
Recife 6.639.748 2.108.989 4.181 3,20% 2,93% 2,86%
Maceio 2.804.003 601.246 1.481 1,35% 0,84% 1,01%
Aracaju 2.062.518 512.154 823 0,99% 0,71% 0,56%
Barreiras 272.442 23.971 151 0,13% 0,03% 0,10%
Eunapolis 364.863 49.502 159 0,18% 0,07% 0,11%
Feira de Santana 1.359.455 286.367 670 0,65% 0,40% 0,46%

130 Os dados de populagdo sdo de dezembro de 2017, usados para definir os MR’s no modelo gravitacional.
131 Os dados de beneficiarios sdo de julho de 2019, usados para calcular a concentracdo (HHI e C4). A tabela, entretanto, apresenta o nimero total de beneficiarios (médico-

hospitalar e odontolégico).

182 Os dados de leitos sdo de dezembro de 2017, usados para definir os MR’s no modelo gravitacional e para definir os centroides em todos os modelos.
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MR Quantidade % em relacdo ao total do pais
Populagdo®® | Beneficiarios™! | Leitos'®? | Populagdo | Beneficiarios Leitos
Jacobina 157.948 16.535 186 0,08% 0,02% 0,13%
Salvador 7.279.582 2.374.320 4.786 3,51% 3,30% 3,28%
Teixeira de Freitas 454.239 57.945 150 0,22% 0,08% 0,10%
Almenara 41.794 4.246 73 0,02% 0,01% 0,05%
Bambui 24.018 3.953 68 0,01% 0,01% 0,05%
Belo Horizonte 6.393.565 3.266.086 5.696 3,08% 4,54% 3,90%
Curvelo 118.173 18.719 65 0,06% 0,03% 0,04%
Divinopolis 500.385 239.351 367 0,24% 0,33% 0,25%
Governador Valadares 383.630 98.666 233 0,18% 0,14% 0,16%
Ipatinga 803.866 299.306 476 0,39% 0,42% 0,33%
ltuiutaba 126.735 39.872 74 0,06% 0,06% 0,05%
Juiz de Fora 832.001 351.424 905 0,40% 0,49% 0,62%
Manhuagu 378.856 33.484 175 0,18% 0,05% 0,12%
Montes Claros 549.755 139.896 277 0,26% 0,19% 0,19%
Muriaé 199.653 25.287 177 0,10% 0,04% 0,12%
Passos 182.691 44.414 227 0,09% 0,06% 0,16%
Patos de Minas 375.678 98.337 228 0,18% 0,14% 0,16%
Patrocinio 101.474 24.423 95 0,05% 0,03% 0,07%
Pocos de Caldas 409.848 169.654 570 0,20% 0,24% 0,39%
Ponte Nova 163.145 22.118 87 0,08% 0,03% 0,06%
Pouso Alegre 552.245 211.841 279 0,27% 0,29% 0,19%
Séo Sebastido do Paraiso 124.843 28.137 88 0,06% 0,04% 0,06%
Sete Lagoas 324.557 119.244 122 0,16% 0,17% 0,08%
Tedfilo Otoni 254.285 46.391 100 0,12% 0,06% 0,07%
Uba 320.600 85.979 170 0,15% 0,12% 0,12%
Uberaba 513.803 254.114 587 0,25% 0,35% 0,40%
Uberlandia 803.935 441,942 633 0,39% 0,61% 0,43%
Varginha 652.418 187.113 446 0,31% 0,26% 0,31%
Vigosa 146.385 33.180 88 0,07% 0,05% 0,06%
Cachoeiro de Itapemirim 449.722 124.075 323 0,22% 0,17% 0,22%
Colatina 635.320 192.960 444 0,31% 0,27% 0,30%
Vitoria 1.884.693 1.105.337 1.754 0,91% 1,54% 1,20%
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MR Quantidade % em relacdo ao total do pais
Populagdo®® | Beneficiarios™! | Leitos'®? | Populagdo | Beneficiarios Leitos
Cabo Frio 377.500 88.459 320 0,18% 0,12% 0,22%
Campos dos Goytacazes 602.707 188.694 797 0,29% 0,26% 0,55%
Itaperuna 246.757 50.825 322 0,12% 0,07% 0,22%
Macaé 423.285 262.237 245 0,20% 0,36% 0,17%
Niteroi 1.967.226 921.023 2.337 0,95% 1,28% 1,60%
Nova Friburgo 336.302 86.670 257 0,16% 0,12% 0,18%
Resende 202.115 113.860 341 0,10% 0,16% 0,23%
Rio de Janeiro 10.290.184 6.159.842 12.442 4,96% 8,57% 8,52%
Volta Redonda 628.649 318.192 613 0,30% 0,44% 0,42%
Americana 483.984 327.814 434 0,23% 0,46% 0,30%
Aracatuba 442210 163.592 313 0,21% 0,23% 0,21%
Araraquara 490.289 285.073 405 0,24% 0,40% 0,28%
Araras 264.429 135.146 245 0,13% 0,19% 0,17%
Bauru 631.701 237.976 942 0,30% 0,33% 0,64%
Botucatu 261.246 83.427 233 0,13% 0,12% 0,16%
Campinas 2.982.513 1.989.142 2.697 1,44% 2,77% 1,85%
Catanduva 259.146 112.522 260 0,12% 0,16% 0,18%
Franca 453.710 162.520 252 0,22% 0,23% 0,17%
Jau 349.440 81.656 354 0,17% 0,11% 0,24%
Limeira 367.465 205.571 252 0,18% 0,29% 0,17%
Marilia 395.455 128.099 257 0,19% 0,18% 0,18%
Piracicaba 688.328 441.122 654 0,33% 0,61% 0,45%
Presidente Prudente 492573 166.582 510 0,24% 0,23% 0,35%
Ribeirdo Preto 1.425.606 805.494 1.380 0,69% 1,12% 0,94%
Rio Claro 244.665 134.751 228 0,12% 0,19% 0,16%
Santos 1.663.011 923.040 1.417 0,80% 1,28% 0,97%
Séo Carlos 353.218 174.965 277 0,17% 0,24% 0,19%
Séo José do Rio Preto 881.615 429.072 1.445 0,42% 0,60% 0,99%
S&0 José dos Campos 1.628.981 948.139 1.399 0,78% 1,32% 0,96%
Séo Paulo 23.855.035 16.079.752 25.035 11,49% 22,37% 17,14%
Cascavel 375.205 123.833 596 0,18% 0,17% 0,41%
Curitiba 3.754.862 2.280.213 2.993 1,81% 3,17% 2,05%
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MR Quantidade % em relacdo ao total do pais
Populagdo®® | Beneficiarios™! | Leitos'®? | Populagdo | Beneficiarios Leitos
Foz do Iguacgu 287.036 88.033 145 0,14% 0,12% 0,10%
Francisco Beltrdo 180.539 37.437 172 0,09% 0,05% 0,12%
Guarapuava 226.326 42.767 146 0,11% 0,06% 0,10%
Londrina 1.266.082 415.972 1.141 0,61% 0,58% 0,78%
Maringa 1.110.176 415.633 1.046 0,53% 0,58% 0,72%
Medianeira 138.283 24.602 203 0,07% 0,03% 0,14%
Pato Branco 185.243 52.417 117 0,09% 0,07% 0,08%
Ponta Grossa 472.138 178.314 300 0,23% 0,25% 0,21%
Toledo 230.460 99.877 283 0,11% 0,14% 0,19%
Umuarama 249.687 38.905 303 0,12% 0,05% 0,21%
Balneario Camboril 693.695 207.539 308 0,33% 0,29% 0,21%
Blumenau 824.484 273.885 519 0,40% 0,38% 0,36%
Cacador 86.949 17.821 48 0,04% 0,02% 0,03%
Chapecé 490.674 94.106 299 0,24% 0,13% 0,20%
Concordia 133.260 47.942 115 0,06% 0,07% 0,08%
Cricilima 481.728 114.250 243 0,23% 0,16% 0,17%
Curitibanos 53.128 6.472 32 0,03% 0,01% 0,02%
Florianépolis 1.014.105 426.977 823 0,49% 0,59% 0,56%
Jaragud do Sul 265.798 104.899 95 0,13% 0,15% 0,07%
Joagaba 130.870 34.366 117 0,06% 0,05% 0,08%
Joinville 690.842 332.743 410 0,33% 0,46% 0,28%
Lages 185.637 42.421 130 0,09% 0,06% 0,09%
Rio do Sul 202.706 29.238 117 0,10% 0,04% 0,08%
Séo Bento do Sul 149.338 27.679 77 0,07% 0,04% 0,05%
Sdo Miguel do Oeste 118.628 12.393 115 0,06% 0,02% 0,08%
Tubardo 302.997 70.884 228 0,15% 0,10% 0,16%
Videira 121.466 34.970 88 0,06% 0,05% 0,06%
Alegrete 85.386 9.769 49 0,04% 0,01% 0,03%
Bagé 138.176 16.350 102 0,07% 0,02% 0,07%
Bento Gongalves 196.210 73.721 226 0,09% 0,10% 0,15%
Cachoeira do Sul 89.620 7.732 103 0,04% 0,01% 0,07%
Caxias do Sul 858.975 421.776 869 0,41% 0,59% 0,59%
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Cruz Alta 94.335 11.867 135 0,05% 0,02% 0,09%
Erechim 220.403 37.318 234 0,11% 0,05% 0,16%
ljui 256.733 57.536 350 0,12% 0,08% 0,24%
Lajeado 385.805 113.682 248 0,19% 0,16% 0,17%
Passo Fundo 578.175 122.092 703 0,28% 0,17% 0,48%
Pelotas 726.647 165.614 512 0,35% 0,23% 0,35%
Porto Alegre 4.135.228 1.865.086 3.509 1,99% 2,59% 2,40%
Santa Cruz do Sul 273.248 66.500 189 0,13% 0,09% 0,13%
Santa Maria 495.849 82.502 700 0,24% 0,11% 0,48%
Sant'Ana do Livramento 82.312 13.506 117 0,04% 0,02% 0,08%
Santa Rosa 165.680 24.284 166 0,08% 0,03% 0,11%
Santo Angelo 150.111 22.082 154 0,07% 0,03% 0,11%
Sobradinho 63.624 3.258 60 0,03% 0,00% 0,04%
Uruguaiana 129.784 15.406 47 0,06% 0,02% 0,03%
Campo Grande 985.662 313.901 1.019 0,47% 0,44% 0,70%
Dourados 587.227 163.314 460 0,28% 0,23% 0,31%
Paranaiba 71.121 15.113 91 0,03% 0,02% 0,06%
Trés Lagoas 135.823 52.781 115 0,07% 0,07% 0,08%
Alta Floresta 71.209 6.479 58 0,03% 0,01% 0,04%
Cuiaba 1.669.913 533.080 1.570 0,80% 0,74% 1,07%
Primavera do Leste 75.278 23.760 101 0,04% 0,03% 0,07%
Sinop 364.726 91.101 311 0,18% 0,13% 0,21%
Anépolis 431.995 115.495 445 0,21% 0,16% 0,30%
Cataldo 127.096 58.177 128 0,06% 0,08% 0,09%
Goiéania 2.788.881 1.042.388 3.978 1,34% 1,45% 2,712%
Mineiros 96.764 38.547 144 0,05% 0,05% 0,10%
Rio Verde 273.137 101.062 221 0,13% 0,14% 0,15%
Brasilia 4.019.354 1.583.875 3.080 1,94% 2,20% 2,11%
TOTAL DOSMR’s | 161.996.747 66.456.755 132.763 78,01% 92,46% 90,89%

TOTAL DO BRASIL | 207.660.929 71.876.239 146.074 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: IBGE, SIB e CNES. Elaborag&o propria.
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APENDICE C - Quantidade de beneficiarios e HHI por MR nos dois cenarios analisados

L HHI
MR Beneficiarios™ Cenério 1 Cenério 2
Empresarial Adesédo Individual | Empresarial Adesédo Individual | Empresarial Adeséo Individual
Ariquemes 4.006 3.125 1.142 2.519,24 6.475,06 7.729,99 6.823,63 9.460,57 9.571,04
Ji-Parana 18.504 14.362 4.714 4.564,14 5.993,94 6.960,62 8.356,35 9.576,37 9.639,31
Porto Velho 27.914 27.335 12.962 1.341,39 3.126,64 6.968,74 2.827,68 5.573,34 8.072,07
Rio Branco 11.964 10.876 9.564 2.270,86 8.489,96 9.334,68 4.906,62 9.501,19 9.877,12
Manaus 394.060 30.005 51.411 3.100,96 2.696,45 3.659,57 3.170,88 2.707,07 3.751,28
Belém 243.951 35.391 228.522 2.354,38 5.577,61 4.674,11 3.262,83 6.653,93 4.752,61
Parauapebas 75.313 3.087 2.086 1.715,94 2.461,98 2.491,52 2.155,87 4.534,71 8.615,36
Santarém 15.749 1.517 18.189 1.932,81 3.703,69 5.817,46 7.059,88 9.117,16 6.161,92
Macapé 26.534 2.226 15.740 2.545,85 3.662,93 4.744,99 2.739,59 3.774,52 4.750,28
Palmas 56.045 22.607 9.215 1.326,08 5.923,49 2.871,58 6.023,39 9.566,08 9.773,62
Imperatriz 23.767 2.620 20.787 1.447,08 1.087,74 4.768,70 3.663,09 6.567,14 5.592,36
Séo Luis 178.235 10.164 67.786 2.093,90 1.460,55 3.264,76 2.290,90 1.839,12 3.330,53
Teresina 127.560 25.555 128.099 1.563,29 2.651,48 2.343,03 2.327,45 3.766,67 3.869,39
Fortaleza 676.871 130.921 318.126 3.398,75 4.154,54 3.109,70 4.031,81 4.905,14 4.519,08
Natal 183.492 32.167 134.819 2.641,44 3.967,06 3.671,79 3.277,18 5.315,50 3.747,38
Campina Grande 41.781 5.635 23.317 1.788,37 2.593,97 4.439,09 2.904,55 5.201,33 5.925,06
Jodo Pessoa 112.074 30.173 68.275 1.954,11 4.358,57 5.639,60 3.057,21 5.562,29 6.028,70
Petrolina 40.815 11.225 37.185 2.873,39 4.598,21 6.469,50 3.959,44 5.199,29 6.787,04
Recife 589.364 172.070 268.203 1.756,84 5.088,19 3.785,74 2.287,73 5.331,72 4.290,89
Maceid 139.667 44.940 114.417 1.783,78 5.458,53 2.223,87 2.822,14 5.878,33 2.863,41
Aracaju 137.129 15.963 85.328 2.114,44 4.760,03 3.733,24 2.747,63 5.675,57 3.788,93
Barreiras 5.407 359 458 1.842,11 1.564,62 3.343,19 3.169,91 6.293,48 8.566,58
Eunapolis 19.710 649 8.251 3.863,70 1.287,15 8.980,14 6.976,41 8.278,30 9.759,40
Feira de Santana 90.975 15.194 25.039 1.409,95 4.658,39 4.396,38 1.969,17 5.113,79 4.757,67
Jacobina 4.851 41 45 4.888,36 1.933,37 2.069,14 4.951,35 3.289,71 4.498,77
Salvador 774.131 43.348 96.130 1.984,27 1.195,57 1.889,00 2.168,55 1.995,14 3.591,31
Teixeira de Freitas 19.868 807 4.440 4.307,39 1.333,27 8.021,48 7.017,58 8.805,43 9.811,85
Almenara 1.274 786 297 3.721,43 5.147,43 6.364,09 7.604,14 9.548,82 9.667,38

133 Os dados de beneficiarios séo de julho de 2019, usados para calcular a concentragdo (HHI e C4), ou seja, ndo inclui os beneficiarios de planos somente ambulatoriais,
planos contratados antes da Lei n° 9.656/98, exclusivamente odontoldgicos e vinculados a operadoras de autogestao.
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. HHI
MR Beneficiarios™ Cenario 1 Cenario 2
Empresarial Adesdo Individual | Empresarial Adesédo Individual | Empresarial Adeséo Individual
Bambui 1.830 620 249 3.276,28 3.321,70 3.983,65 4.165,31 9.038,45 6.200,06
Belo Horizonte 1.199.387 267.918 278.750 2.868,02 6.367,21 5.252,44 4.277,80 7.803,97 6.957,95
Curvelo 7.469 1.309 1.708 3.064,38 4.515,24 7.912,42 5.906,97 9.637,86 9.767,54
Divindpolis 117.663 53.343 9.955 3.463,76 8.373,92 7.975,22 4.172,13 8.968,02 8.985,88
Governador Valadares 28.672 18.582 12.280 3.081,01 7.932,04 7.801,59 5.345,03 9.832,21 8.290,03
Ipatinga 131.500 16.711 15.173 3.726,06 3.384,50 4.385,62 4.206,93 4.952,84 4.792,70
Ituiutaba 16.676 1.660 4.707 2.791,45 3.315,79 9.160,67 5.109,40 7.180,26 9.936,38
Juiz de Fora 100.041 23.704 39.298 1.935,00 3.976,89 3.470,59 3.917,16 7.470,14 4.967,64
Manhuagu 12.034 2.447 8.245 1.778,59 4.419,89 4.112,54 4.498,35 9.557,48 4.970,01
Montes Claros 57.136 5.218 5.951 1.717,69 2.903,74 3.766,19 3.500,97 6.456,14 4.800,57
Muriaé 12.322 706 3.945 2.383,47 1.686,88 8.382,56 4.998,05 8.193,87 9.823,45
Passos 15.300 2.269 5.944 1.543,16 4.943,99 4.817,67 2.965,19 5.147,77 4.943,95
Patos de Minas 47.518 9.110 3.966 2.631,12 3.415,14 3.541,78 5.352,89 4.861,00 9.237,66
Patrocinio 9.585 1.006 3.552 1.829,43 3.228,96 9.288,13 6.158,76 6.688,20 9.915,78
Pocos de Caldas 69.018 16.828 25.020 1.661,14 4.016,83 2.102,91 3.957,08 5.135,57 4.070,27
Ponte Nova 7.141 1.054 8.126 2.442,94 3.560,31 6.225,52 3.385,85 4.636,68 6.323,32
Pouso Alegre 90.614 6.616 7.979 2.494,53 2.012,17 6.256,94 5.443,54 7.555,72 8.591,07
ﬁg‘r’al,s;bas“ao do 6.545 2.755 1.663 2.837,58 2.732,79 2.303,51 5.870,50 3.376,75 3.134,30
Sete Lagoas 41.650 2.880 9.862 2.723,71 3.537,17 8.648,80 5.722,81 8.437,18 9.702,57
Teofilo Otoni 9.631 15.024 5.091 2.373,78 8.833,20 9.146,78 5.099,84 9.962,78 9.929,43
Uba 14.701 1.098 6.219 2.064,93 4.028,89 3.877,30 4.173,07 8.556,04 5.282,97
Uberaba 118.683 8.389 23.109 1.871,12 2.708,17 3.730,67 5.047,22 7.880,75 5.768,51
Uberlandia 186.713 16.716 22.906 1.307,73 2.282,32 5.221,89 3.166,58 4.212,50 8.606,08
Varginha 60.418 12.742 6.412 1.389,96 1.988,84 1.699,48 4.519,67 5.459,80 7.540,03
Vicosa 8.218 1.443 3.860 3.028,88 4.790,33 4.536,30 4.265,98 9.416,87 5.045,69
ﬁ:gg%ﬁﬁ‘r’nde 49.438 8.508 9.135 6.750,90 4.351,59 8.950,26 8.327,96 8.562,81 9.476,61
Colatina 82.420 13.845 11.062 1.838,41 2.943,31 3.151,22 4.204,87 5.071,15 6.645,66
Vitoria 330.728 95.865 62.724 2.290,63 5.189,63 2.626,43 2.975,83 5.631,88 2.799,27
Cabo Frio 26.325 7.965 7.474 1.205,55 4.233,94 2.667,63 2.419,19 7.586,26 7.489,00
Campos dos Goytacazes 65.825 14.915 23.745 1.442,91 2.337,59 6.274,04 3.675,10 4.631,17 6.917,77
Itaperuna 15.852 3.619 9.543 1.887,92 2.171,51 6.233,24 5.878,35 8.691,32 7.200,03
Macaé 112.171 14.158 4.993 1.725,46 2.597,36 4.483,08 4.057,77 8.834,39 8.360,38
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L HHI
MR Beneficiarios™ Cenério 1 Cenério 2
Empresarial Adesdo Individual | Empresarial Adesédo Individual | Empresarial Adeséo Individual
Niteroi 294.886 57.494 117.910 1.237,51 1.684,12 5.035,55 1.586,78 3.394,71 5.984,47
Nova Friburgo 25.574 18.850 12.674 1.937,81 6.462,63 5.234,52 3.516,66 8.668,76 6.141,53
Resende 42.655 2.170 14.531 2.154,84 1.778,15 6.005,58 2.618,52 4.050,88 6.596,69
Rio de Janeiro 2.024.030 397.778 351.435 1.324,58 2.325,64 1.912,15 1.520,09 3.466,81 3.181,64
Volta Redonda 102.600 20.717 34.211 1.504,95 3.009,26 4.173,95 2.949,61 7.896,76 9.330,06
Americana 123.561 9.328 70.029 1.729,62 3.037,70 4.515,26 3.217,45 3.810,31 4.587,07
Aracatuba 46.686 8.877 33.492 976,29 1.902,14 2.894,63 3.100,00 5.039,90 4.996,02
Araraquara 128.101 20.457 37.044 2.281,91 2.344,34 4.453,56 3.725,43 3.797,31 4.735,26
Araras 73.106 5.863 11.536 2.082,14 3.282,64 5.807,74 3.741,00 4.623,67 6.056,14
Bauru 97.231 20.451 24.820 2.594,78 4.315,43 7.817,24 7.370,44 9.693,08 9.065,76
Botucatu 39.829 2.477 7.290 4.516,69 3.494,86 8.895,96 8.836,11 9.656,39 9.391,12
Campinas 840.948 91.711 207.812 1.448,59 1.545,55 3.133,31 3.304,56 4.173,98 4.321,12
Catanduva 47.523 13.322 13.419 2.618,12 5.236,22 3.824,35 3.906,25 5.673,46 4.375,30
Franca 55.175 13.049 33.466 2.516,30 4.788,09 6.040,97 4.811,43 5.345,61 6.228,27
Jau 36.677 4.961 8.622 2.953,50 3.411,69 8.921,39 4.569,98 9.795,75 9.698,87
Limeira 113.846 5.070 33.365 3.382,98 2.547,19 3.224,81 3.872,38 4.969,29 3.326,09
Marilia 56.294 5.381 14.687 4.480,31 4.040,37 7.011,86 7.508,47 8.815,16 7.851,73
Piracicaba 186.717 31.223 50.349 1.618,16 4.317,56 3.821,78 3.338,16 5.519,20 5.028,28
Presidente Prudente 49.725 17.039 44.439 2.711,52 5.272,74 7.305,86 5.639,27 6.660,97 7.449,39
Ribeirdo Preto 341.197 49.359 111.582 1.753,81 2.209,71 3.267,77 3.040,57 3.851,85 3.704,13
Rio Claro 56.224 5.290 14.707 1.984,60 3.569,04 4.027,83 2.995,18 4.269,07 4.242,56
Santos 386.875 72.096 118.687 1.108,38 1.770,52 1.892,07 1.808,49 2.349,02 2.008,82
Séo Carlos 72.849 19.315 25.187 3.632,85 7.607,11 6.928,83 5.794,88 9.314,91 7.190,28
Séo José do Rio Preto 136.103 31.055 137.500 1.674,45 5.720,05 2.810,66 2.538,07 6.826,05 2.853,39
Séo José dos Campos 419.658 43.596 87.478 759,91 1.977,59 1.857,09 1.763,97 3.672,51 2.211,63
Séo Paulo 6.930.181 847.126 1.575.348 1.207,60 1.627,02 1.111,19 1.708,98 1.973,67 1.554,28
Cascavel 41.241 13.972 28.535 3.802,57 3.979,51 8.423,12 7.534,75 9.782,44 8.996,93
Curitiba 749.841 102.987 314.917 1.490,64 2.490,24 3.667,38 2.617,28 5.886,13 3.861,98
Foz do Iguacu 33.300 4.924 22.846 2.228,92 2.710,84 4.418,64 4.490,17 7.052,17 4.922,63
Francisco Beltrdo 8.718 3.916 2.063 2.160,21 3.547,66 5.365,21 6.890,43 6.939,94 8.073,28
Guarapuava 11.208 9.931 5.193 2.566,43 6.446,42 8.274,61 7.161,84 9.959,77 9.664,92
Londrina 117.661 38.114 97.635 2.443,01 4.296,82 4.613,21 6.675,52 9.548,25 5.999,02
Maringa 171.776 35.826 80.271 1.630,52 1.788,78 3.282,84 3.559,38 7.019,24 5.076,15
Medianeira 9.152 1.693 7.292 6.005,87 3.305,42 8.237,48 9.196,93 9.952,82 9.697,25
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L HHI
MR Beneficiarios™ Cenério 1 Cenério 2
Empresarial Adesdo Individual | Empresarial Adesédo Individual | Empresarial Adeséo Individual
Pato Branco 25.132 6.515 7.630 5.771,98 3.914,51 5.810,90 7.629,31 7.205,73 6.456,87
Ponta Grossa 72.815 11.690 19.044 2.679,28 3.236,98 3.193,17 6.369,27 7.468,50 3.714,35
Toledo 23.898 30.402 5.867 2.744,52 3.975,75 3.330,71 4.920,78 5.927,91 7.953,56
Umuarama 17.639 4.240 4.717 2.470,53 2.457,66 5.841,12 5.216,74 9.854,38 9.877,49
Balneario Camboriu 98.607 13.845 18.763 2.017,90 2.193,43 5.113,38 4.760,11 5.405,56 8.732,99
Blumenau 125.896 17.652 31.504 2.922,51 2.076,98 6.034,98 5.527,89 6.373,27 8.736,17
Cacador 10.314 2.571 988 5.346,18 3.856,00 7.534,22 6.728,21 5.009,99 9.389,35
Chapeco 44.173 7.122 4.129 3.502,42 2.310,10 4.648,47 7.736,51 8.892,13 9.702,47
Concoérdia 16.514 1.267 5.268 4.498,64 2.588,75 5.797,39 5.690,57 6.509,62 5.883,56
Criciima 59.542 4.673 21.177 3.881,51 2.255,64 7.252,93 6.110,96 4.932,00 7.603,79
Curitibanos 2.910 369 497 4.357,75 4.283,09 7.550,62 8.685,43 8.679,65 9.879,84
Florianépolis 162.005 30.875 24.717 3.071,56 3.886,33 8.448,36 5.093,68 5.134,56 9.777,38
Jaragua do Sul 53.418 3.237 3.641 3.016,49 2.056,79 6.820,30 3.618,00 4.116,45 8.644,37
Joacaba 10.573 1.163 1.146 2.517,13 1.812,72 6.724,37 5.395,95 7.410,25 8.468,68
Joinville 189.609 12.448 15.797 1.276,66 2.241,78 6.901,38 2.130,60 6.180,32 9.482,17
Lages 17.296 3.307 1.314 2.301,63 2.856,14 6.015,78 3.117,15 3.316,30 6.355,22
Rio do Sul 11.204 2.305 2.485 3.709,96 3.979,16 8.658,38 6.756,17 8.900,37 9.951,80
Sédo Bento do Sul 11.824 1.817 1.976 5.206,57 5.117,09 6.653,10 8.336,56 9.389,26 9.719,66
Sdo Miguel do Oeste 6.989 829 758 2.439,32 2.324,24 8.631,94 7.246,21 7.030,30 9.894,84
Tubaréo 30.103 5.977 5.777 3.494,44 3.915,61 7.845,69 5.270,58 4.979,87 8.519,95
Videira 12.306 1.443 1.421 3.541,68 4.434,17 4.239,16 5.481,80 9.249,34 5.330,26
Alegrete 1.675 2.093 918 2.162,56 3.974,09 7.796,76 7.912,20 4.986,72 9.934,78
Bagé 4.105 2.008 2.166 1.981,66 3.280,68 8.551,61 7.667,85 9.772,50 9.852,93
Bento Gongalves 40.047 4.682 17.978 5.977,28 3.342,51 6.768,17 6.316,11 5.884,02 6.850,71
Cachoeira do Sul 2.407 441 1.026 2.858,76 2.960,85 8.358,81 8.807,74 9.128,66 9.961,07
Caxias do Sul 219.233 58.373 54.890 3.019,78 4.295,05 4.760,33 4.158,09 5.152,05 5.293,42
Cruz Alta 4718 729 1.779 2.839,15 1.729,92 8.042,45 8.913,07 9.863,50 9.877,04
Erechim 17.866 6.713 3.723 3.792,88 5.352,04 6.344,22 8.367,79 6.943,81 7.326,15
ljui 19.040 2.302 3.993 5.488,57 2.982,40 8.311,01 9.579,98 9.973,96 9.979,98
Lajeado 35.941 3.614 12.841 4.748,75 3.499,19 7.930,42 9.104,07 8.327,74 8.276,57
Passo Fundo 37.732 18.511 9.824 923,35 2.734,36 2.252,41 5.157,59 8.858,68 5.598,05
Pelotas 48.551 18.380 8.124 1.832,08 5.797,80 4.474,06 7.489,62 9.289,92 7.812,50
Porto Alegre 789.978 112.956 114.437 1.518,49 4.751,60 3.828,23 3.024,58 6.901,42 6.850,77
Santa Cruz do Sul 21.374 1.603 7.286 4.410,56 2.670,43 9.494,45 8.870,65 9.424,42 9.956,15
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L HHI
MR Beneficiarios™ Cenério 1 Cenério 2
Empresarial Adesdo Individual | Empresarial Adesédo Individual | Empresarial Adeséo Individual
Santa Maria 24.328 21.250 7.715 2.626,56 6.534,21 6.684,72 7.895,08 9.422,24 9.945,65
Sant'Ana do Livramento 1.748 567 2.205 2.281,93 2.370,50 8.407,17 8.516,97 9.686,33 10.000,00
Santa Rosa 4,771 4.978 1.688 1.452,61 8.506,21 5.761,75 8.892,44 9.991,97 9.940,88
Santo Angelo 8.437 2.115 1.239 4.373,44 3.652,18 8.044,15 9.061,15 9.858,92 9.935,64
Sobradinho 1.418 44 197 4.220,58 2.685,95 7.820,09 9.502,40 9.132,23 9.798,50
Uruguaiana 4.267 1.87 2.198 1.788,05 5.996,29 8.456,12 8.421,72 9.705,01 9.774,92
Campo Grande 87.484 22.467 34.376 1.872,33 4.053,64 8.812,10 4.910,69 7.604,84 9.495,01
Dourados 55.578 10.760 13.404 2.926,32 3.288,41 6.065,28 4.110,82 7.455,57 0.888,46
Paranaiba 2.101 698 4.096 1.677,65 3.890,07 8.148,47 4.207,68 5.074,10 8.184,87
Trés Lagoas 24.401 519 1.731 2.423,49 1.531,22 3.768,55 4.632,93 7.092,30 7.035,42
Alta Floresta 2.574 501 575 1.809,47 3.722,65 5.078,11 4.065,53 4.904,80 9.758,64
Cuiaba 245.789 65.911 49.016 1.979,67 4.418,55 6.446,96 6.394,07 8.258,27 9.852,54
Primavera do Leste 12.014 1.869 1.497 1.684,49 7.020,58 5.389,67 4.184,82 8.770,84 9.946,66
Sinop 39.646 9.389 13.513 3.950,46 5.790,09 8.271,36 7.280,41 9.473,79 9.957,13
Anépolis 53.610 2.832 12.849 2.193,51 3.687,89 4.031,34 5.632,73 9.322,93 5.133,41
Cataldo 25.199 1.031 4.361 3.026,47 5.204,66 8.683,29 7.073,50 9.448,01 9.935,92
Goiania 322.255 42.489 240.053 1.367,66 7.663,80 4.571,22 2.819,56 8.515,21 4.831,90
Mineiros 14.408 802 5.177 2.538,11 2.917,83 7.810,90 3.107,07 4.757,68 9.464,21
Rio Verde 50.322 2.469 14.334 2.901,80 4.612,01 7.584,74 6.592,68 5.163,17 8.492,72
Brasilia 455.727 115.862 17.744 1.747,38 1.325,43 2.902,49 2.087,90 1.764,56 3.397,79

Fonte: SIB. Elaboracéo propria.
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APENDICE D - C4 por MR nos dois cenarios analisados

C4
MR Cenario 1 Cenario 2
Empresarial Adesédo Individual Empresarial Adeséo Individual
Ariguemes 75,16 95,46 94,13 98,98 99,90 100,00
Ji-Parana 85,71 95,17 90,50 98,18 99,91 99,53
Porto Velho 63,54 96,02 94,59 89,52 99,52 99,88
Rio Branco 74,20 96,28 97,70 91,57 99,62 99,85
Manaus 83,76 91,73 96,81 87,88 91,73 98,29
Belém 86,65 91,40 98,66 94,03 97,74 99,31
Parauapebas 75,63 79,24 74,35 91,55 99,22 98,56
Santarém 78,93 89,98 99,09 95,50 99,41 99,91
Macapa 81,68 89,98 98,46 88,76 97,44 99,66
Palmas 68,02 92,81 92,48 97,27 99,79 99,54
Imperatriz 63,94 58,59 95,96 83,19 95,38 99,77
Séao Luis 76,16 71,28 97,95 84,44 80,90 99,28
Teresina 73,84 87,34 92,20 92,14 95,75 99,61
Fortaleza 81,24 93,78 90,65 93,84 98,81 98,88
Natal 82,86 90,39 99,19 92,72 97,31 99,95
Campina Grande 78,58 88,46 97,93 95,90 98,58 99,84
Jodo Pessoa 80,96 91,20 97,25 91,15 97,42 99,87
Petrolina 77,42 95,55 98,55 87,63 99,38 99,81
Recife 71,79 95,46 96,61 86,64 98,57 99,45
Maceid 74,94 94,75 81,61 90,17 97,63 90,55
Aracaju 78,77 91,39 99,33 92,96 97,99 99,87
Barreiras 69,89 66,85 75,33 86,41 97,49 99,78
Eunéapolis 78,74 62,87 96,96 94,43 96,46 99,60
Feira de Santana 69,08 91,83 97,44 86,56 95,31 99,54
Jacobina 86,85 75,61 80,00 90,04 97,56 95,56
Salvador 72,52 57,98 73,51 79,29 77,91 92,62
Teixeira de Freitas 80,44 65,92 95,95 94,23 97,89 99,66




C4
MR Cenério 1 Cenario 2
Empresarial Adesédo Individual Empresarial Adeséo Individual
Almenara 89,95 94,27 95,62 98,27 99,62 100,00
Bambui 81,58 92,58 97,19 94,21 99,84 100,00
Belo Horizonte 73,09 89,87 87,47 85,62 96,56 96,17
Curvelo 89,65 95,03 98,48 97,96 99,77 99,65
Divinopolis 93,70 98,22 98,16 98,66 99,97 99,82
Governador Valadares 82,03 97,81 97,61 94,64 99,91 99,85
Ipatinga 89,43 93,02 97,28 98,05 99,90 99,71
Ituiutaba 82,44 90,78 98,56 98,13 99,64 99,85
Juiz de Fora 65,57 81,84 95,50 84,75 96,90 99,45
Manhuagu 74,75 90,11 97,39 95,84 99,55 99,81
Montes Claros 79,08 82,62 93,58 95,91 97,11 99,60
Muriaé 76,44 65,30 95,82 97,41 98,44 99,57
Passos 67,08 91,89 98,27 88,32 99,47 99,60
Patos de Minas 79,81 94,14 90,32 98,87 99,60 99,55
Patrocinio 72,18 89,76 97,92 98,00 99,70 99,94
Pocos de Caldas 73,44 83,65 90,48 96,10 99,28 99,23
Ponte Nova 81,87 91,46 99,32 95,91 99,15 99,93
Pouso Alegre 82,08 81,51 94,20 92,94 98,76 98,27
Sao Sebastido do Paraiso 73,75 91,83 84,73 95,94 99,67 97,17
Sete Lagoas 83,84 85,00 98,12 95,73 98,09 99,48
Tedfilo Otoni 85,29 98,31 98,29 98,36 99,99 99,84
Uba 74,55 79,05 90,24 95,44 97,27 99,36
Uberaba 70,56 82,74 95,33 92,18 97,75 99,20
Uberlandia 64,46 80,14 96,64 83,92 97,77 99,71
Varginha 65,32 84,33 77,37 95,03 99,58 98,96
Vigosa 86,79 88,84 96,87 96,71 99,45 99,72
Cachoeiro de Itapemirim 91,56 93,29 98,15 97,16 99,46 99,55
Colatina 78,46 95,34 95,76 96,09 99,74 99,32
Vitdria 80,47 93,35 87,19 89,77 96,46 89,92
Cabo Frio 55,95 86,16 86,00 85,27 96,60 98,98
Campos dos Goytacazes 64,91 87,19 97,13 91,33 96,40 99,68
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C4
MR Cenério 1 Cenario 2
Empresarial Adesédo Individual Empresarial Adeséo Individual
Itaperuna 64,16 82,07 97,61 95,75 99,50 99,91
Macaé 68,29 90,69 85,24 92,68 98,57 98,96
Niteroi 61,24 69,26 93,54 72,35 83,65 97,28
Nova Friburgo 77,68 96,73 97,27 94,73 99,34 99,35
Resende 75,78 81,29 97,76 88,08 96,77 99,68
Rio de Janeiro 64,89 72,55 82,84 70,52 84,06 91,55
Volta Redonda 66,94 87,65 95,98 90,14 97,45 99,67
Americana 67,88 86,92 98,66 86,08 97,72 99,48
Aracatuba 55,16 76,47 95,67 84,88 97,96 99,02
Araraquara 79,19 82,54 95,86 93,60 98,46 98,10
Araras 83,12 87,21 96,93 93,95 98,79 98,58
Bauru 75,66 89,56 97,60 95,43 99,71 99,57
Botucatu 86,99 89,87 97,11 97,44 99,35 99,38
Campinas 54,29 63,47 75,19 75,25 88,22 84,91
Catanduva 82,36 90,71 92,99 94,72 99,56 96,53
Franca 79,77 96,12 99,02 95,56 99,81 99,82
Jau 84,97 89,78 97,37 97,38 99,74 99,58
Limeira 82,27 74,10 96,64 92,31 93,75 97,76
Marilia 84,61 84,46 95,57 94,46 99,05 99,23
Piracicaba 69,73 89,24 93,64 87,98 98,21 96,31
Presidente Prudente 75,85 93,63 99,18 91,71 99,85 99,84
Ribeirdo Preto 70,36 79,24 91,28 90,43 98,70 98,95
Rio Claro 74,14 82,78 96,29 92,94 97,33 98,13
Santos 56,37 76,10 80,14 72,29 87,83 82,61
Séo Carlos 84,10 95,43 97,80 95,64 99,16 99,35
S&o José do Rio Preto 74,34 90,70 95,97 87,86 97,14 96,48
S&o José dos Campos 45,35 71,12 80,99 73,62 89,72 89,29
Séo Paulo 63,91 68,05 58,69 76,47 81,31 68,28
Cascavel 77,28 93,84 97,63 96,25 99,74 99,93
Curitiba 69,40 80,37 96,50 85,22 91,24 98,99
Foz do Iguacgu 83,51 85,72 96,44 97,66 99,51 99,87
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C4
MR Cenério 1 Cenario 2
Empresarial Adesédo Individual Empresarial Adeséo Individual
Francisco Beltrdo 68,65 89,30 92,05 98,06 100,00 100,00
Guarapuava 69,81 97,09 96,26 93,00 99,95 99,73
Londrina 67,66 93,24 97,33 93,93 99,34 99,88
Maringa 69,54 75,86 85,88 93,11 99,60 99,82
Medianeira 89,98 86,12 98,85 99,02 99,94 99,96
Pato Branco 92,36 92,03 98,39 99,58 99,86 99,97
Ponta Grossa 77,85 90,03 90,81 94,24 98,78 95,92
Toledo 82,31 95,10 91,49 98,79 99,98 99,90
Umuarama 79,39 86,46 91,01 98,61 99,67 99,81
Balneario Camboril 71,64 83,14 85,03 94,44 98,77 99,36
Blumenau 77,90 84,49 97,33 96,81 99,20 99,90
Cagador 92,39 96,62 94,64 99,09 100,00 99,90
Chapeco 81,01 77,67 87,21 99,16 99,48 99,52
Concordia 92,41 82,00 98,82 98,95 98,90 100,00
Criciima 86,09 86,15 99,02 98,34 98,37 99,95
Curitibanos 85,95 94,85 94,77 98,14 100,00 100,00
Florianépolis 81,69 87,43 94,44 94,16 96,70 99,68
Jaragué do Sul 89,69 88,54 92,15 97,44 99,41 99,73
Joacaba 82,14 79,36 91,62 96,96 99,40 99,65
Joinville 63,17 84,11 92,38 80,10 98,81 99,58
Lages 81,03 92,77 93,07 96,59 99,33 99,54
Rio do Sul 84,01 91,58 97,51 99,00 99,48 100,00
Séo Bento do Sul 88,50 89,93 94,38 97,28 99,94 99,80
Sao Miguel do Oeste 83,90 82,15 96,70 99,41 99,64 100,00
Tubaréo 85,81 97,54 98,11 98,10 99,63 99,95
Videira 89,11 92,58 94,30 98,69 100,00 99,65
Alegrete 77,79 97,80 96,30 97,61 100,00 100,00
Bagé 77,49 94,77 97,65 98,25 99,65 99,82
Bento Gongalves 94,69 94,34 98,88 99,25 99,89 99,91
Cachoeira do Sul 86,29 87,53 96,69 98,01 100,00 100,00
Caxias do Sul 88,75 97,15 95,98 98,38 99,89 99,91
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C4
MR Cenério 1 Cenario 2
Empresarial Adesédo Individual Empresarial Adeséo Individual
Cruz Alta 78,23 73,80 97,58 98,90 100,00 100,00
Erechim 86,77 94,01 95,41 98,99 99,99 99,79
ljui 88,40 83,49 96,17 99,36 100,00 100,00
Lajeado 91,46 84,81 99,06 98,56 99,97 99,91
Passo Fundo 51,23 77,73 81,88 94,60 99,72 99,71
Pelotas 76,30 91,84 96,33 95,47 98,88 99,77
Porto Alegre 65,40 89,01 88,14 84,79 98,14 98,45
Santa Cruz do Sul 89,67 85,84 98,85 98,71 99,38 99,96
Santa Maria 79,12 93,43 94,30 98,23 99,94 99,88
Sant'Ana do Livramento 76,43 78,66 98,37 97,60 100,00 100,00
Santa Rosa 69,75 98,07 97,45 98,53 100,00 100,00
Santo Angelo 86,37 84,73 96,29 98,79 100,00 100,00
Sobradinho 94,36 86,36 94,42 99,72 100,00 100,00
Uruguaiana 75,84 91,75 98,13 98,29 99,89 100,00
Campo Grande 74,97 78,64 96,85 94,84 97,45 99,71
Dourados 79,20 85,73 94,26 97,71 99,79 99,81
Paranaiba 69,01 94,27 97,53 94,48 100,00 99,71
Trés Lagoas 82,81 60,31 82,55 97,48 97,69 97,23
Alta Floresta 78,71 90,62 86,09 97,86 100,00 100,00
Cuiaba 69,41 86,94 94,77 95,78 98,66 99,79
Primavera do Leste 71,53 92,40 87,71 97,50 99,68 100,00
Sinop 80,01 91,43 95,98 95,67 99,94 99,93
Anépolis 79,62 90,75 95,32 94,54 99,33 99,57
Cataldo 90,34 90,01 97,84 98,86 99,81 99,91
Goiania 65,84 91,90 97,32 85,24 96,65 99,58
Mineiros 84,36 84,04 97,22 97,76 99,38 99,86
Rio Verde 88,48 94,01 98,70 97,12 99,80 99,87
Brasilia 77,45 63,53 76,34 85,98 78,63 90,85

Fonte: SIB. Elaboracdo propria.
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