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RESUMO: Este estudo é uma analise da concentracdo regional de planos de salide no Brasil
entre 2014 e 2019 e os efeitos desta concentracdo sob o bem-estar dos usuarios de planos de
salide. Uma revisdo de literatura foi conduzida para identificar evidéncias disponiveis sobre
concentracdo de mercados de planos de salde e defini¢bes de mercado relevante em salde,
porém existe pouca evidéncia sobre a concentracdo de mercado a nivel regional e como isso
poderia impactar o bem-estar dos usuarios. Um modelo de dados em painel de efeitos aleatdrios
foi desenvolvido com o objetivo de avaliar variagdes na qualidade de atendimento dos planos
de saude como funcgdo da concentracdo de mercado e niveis de renda, por mercado relevante,
entre maio de 2014 e dezembro de 2019. Os resultados da analise econométrica sugerem que
mercados relevantes com um aumento de concentracdo de mercado e redugdes no nivel de renda
podem estar associados a uma piora na qualidade de atendimento dos planos de salde, onde o
numero de reclamacdes registradas pelos usuarios cresceu, destacando os efeitos deletérios do
aumento da concentracdo de mercado sob a qualidade do atendimento dos planos de salde.
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Introducéo

A salde suplementar é responsavel por atender cerca de 47,6 milhdes de usuarios com
plano de salde privada no Brasil, distribuidos entre 711 operadoras de planos de saide. Porém
apenas cerca de 3% das operadoras concentram 50% deste mercado e pouco se sabe acerca dos
efeitos dessa concentracdo, sobretudo regionalmente, em medidas de bem-estar e qualidade de
atendimento dos usudrios.

Neste sentido, a hipdtese central do trabalho seria que mercados de planos de satde mais
concentrados levariam a uma queda no bem-estar da populagéo atendida por este servigo. Essa
hipotese foi validada por meio de uma revisdo de literatura nacional e internacional e, ao notar-
se escassez de evidéncias disponiveis, sobretudo no Brasil, conduziu-se uma analise empirica
econometrica, utilizando dados em painel de efeitos aleatorios, avaliando o impacto da
concentracdo regional de planos de satde sob o0 bem-estar da populacdo entre 2014 e 2019.

O artigo esta dividido em (i) apresentacao do contexto da saude suplementar no Brasil,
(ii) revisdo de literatura conduzida como referencial tedrico, (iii) coleta de dados para analise
empirica, (iv) analise econométrica de dados em painel de efeitos aleatorios, (v) discusséo e
interpretacdo dos achados economeétricos e, por fim, (vi) consideracdes finais da pesquisa,
limitagdes e desdobramentos.

1. Contexto da Saude Suplementar no Brasil



O setor de satde suplementar no Brasil caracteriza-se pela oferta de planos de salde
privada a populacdo que deseja obter acesso a uma rede de hospitais, clinicas, laboratorios e
atendimento médico ambulatorial complementar ao ofertado pelo Sistema Unico de Satide —
SUS. Apesar de ter suas raizes historicas inicialmente nos planos de saude gerenciado pelas
areas de Recursos Humanos de grandes montadoras e empresas, bem como da consolidacdo
dos planos de saude na modalidade de Medicina de Grupo, o setor da saude suplementar ganhou
relevancia com a promulgacéo da Lei 9.656/1998, que caracterizou 0 marco inicial de regulacéo
pelo Ministério da Salde durante o governo Fernando Henrique Cardoso, bem como da Lei
9.961/2000 que oficialmente instituiu a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), com
sede no Rio de Janeiro/RJ, com o objetivo de regulamentar e fiscalizar a atividade e oferta de
planos de satde no Brasil.

A cadeia de valor da saude suplementar € formada por distintos players (AZEVEDO, et
al., 2016). Na demanda, totalizada em 47,6 milhdes de usuarios em dezembro de 2020,
empresas de bens e servicos que contratam planos de salde para seus funcionarios representam
a maior parcela (67,6% em dez/2020), seguidas dos planos coletivos por adesdo e planos
individuais/familiares, de acordo com (ANS, 2020). A demanda por planos de salde esta sujeita
a uma consideravel pressao de custos assistenciais que resulta em aumentos de precos acima da
inflacdo geral, conforme discutido em (CLAUDINO, 2019) e (AON, 2019), além de figurar
entre os beneficios de maior custo nas folhas de pagamento das companhias (AON, 2019).

A respeito da oferta de planos de salde, atualmente 711 operadoras de planos de salde
estdo ativas no pais (ANS, 2020) e, quando analisada a distribuicdo dos usuérios de planos de
salde, observa-se que, a nivel nacional, apenas 3% de todas operadoras de planos de saide
concentram cerca de 50% do mercado nacional (ANS, 2019).

Outra caracteristica relevante da oferta de planos de saude sdo as distintas modalidades
de operadoras de planos de satde. A Figura 1 apresenta a distribuicdo dos beneficiarios de
planos de satde no Brasil de acordo com cada modalidade.

Figura 1: Distribuicdo dos Beneficiarios de Planos de Saude Médico-Hospitalares por
Modalidade (Dezembro/2020)
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Fonte: Elaborado pelo autor, extraido de (TABNET, 2021)

Neste sentido, operadoras de planos de salde na modalidade de Autogestdo (cerca de
9%) sdo planos gerenciados pelas proprias empresas a seus funcionarios e dependentes (ex.:
Petrobrés, Cassi/Banco do Brasil, entre outros), sem comercializagdo ao publico-geral. Outra
modalidade sdo as Cooperativas Médicas (representam 36% do mercado), formadas por
UNIMED:s distribuidas em todo territorio nacional e que cooperam entre si, compartilhando
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estruturas de custos, rede de atendimento e ndo competindo entre si em territdrios estabelecidos.
Medicinas de Grupo, que representam 40% de todo o mercado nacional (empresas como Amil,
Hapvida e NotreDame Intermedica) possuem, em seu modelo de negdcio, a integragdo vertical
do atendimento dos usuarios (ex.: hospitais e laboratorios proprios) e a préatica de aquisicoes de
planos de salde menores, ou mesmo de fusGes como a recente anunciada entre Hapvida e
NotreDame Intermédica.

Essas caracteristicas evidenciam questdes concorrenciais que podem, no limite, quando
associadas a regulacdo econdmica e sanitaria aplicada pela ANS, afetar negativamente o grau
de competitividade deste setor e, por Ultimo, reduzir o bem-estar da populacao atendida por este
servico. Adicionalmente, como plano de saide é um servigo de uso com uma dada delimitacao
geogréfica, a concentracdo deveria ser analisada sob uma ética regionalizada.

2. Revisao de Literatura

A revisdo de literatura nacional foi realizada até o més de agosto de 2020, sem
delimitacdo de ano inicial, com o objetivo de identificar publicacGes brasileiras que avaliassem
a concentracdo regional de planos de satde e possiveis implicagdes e efeitos dessa concentracao
sobre o bem-estar da populacdo atendida por este servi¢o. Nesta busca realizada, apenas trés
estudos que atendiam ao objetivo de avaliar a concentracdo regional de planos de satde foram
identificados, presentes em (ANDRADE, et al., 2012), (ANS, 2015) e mais recentemente
(FERREIRA, 2020), que aprofundou e atualizou a abordagem proposta por (ANDRADE, et al.,
2012).

Apesar de discutir modelos de definicdo de mercado relevante por disposicao
geografica, os autores de (ANS, 2015) e (ANDRADE, et al., 2012) propuseram uma abordagem
de modelos gravitacionais, onde o mercado relevante seria aquele que atrairia uma combinacao
entre oferta e demanda por servigos de saude privada, considerando a proximidade do usuario
e dos servicos de salde, uma vez que nem todos municipios possuem capacidade hospitalar
instalada, o que requer deslocamentos intermunicipais para atendimento médico. No caso da
demanda, avaliou-se o numero de beneficiarios de planos de salde enquanto na oferta
considerou-se a disponibilidade de leitos para criar clusters de municipios que serviram como
definicdo do mercado relevante desta pesquisa.

De acordo com a metodologia proposta por (ANDRADE, et al., 2012) e (ANS, 2015),
foram identificados 89 mercados relevantes no Brasil, contemplando a época da pesquisa cerca
de 81% dos beneficiarios de planos de salude no Brasil.

Dando sequéncia a abordagem proposta pelos dois estudos acima discutidos,
(FERREIRA, 2020) realizou uma abordagem de modelo de fluxos para a defini¢do de mercados
relevantes, revisitando o que vem sendo adotado pela ANS e CADE. Nesta definicdo, mais
atualizada, identificou-se 148 mercados relevantes no Brasil, definigéo esta que foi adotada no
presente trabalho, contemplando 2.717 municipios brasileiros.

Além de estimar um método de definicdo de mercado relevante para o setor de planos
de saude no Brasil, (FERREIRA, 2020) também estimou indices de concentragéo (por meio do
IHH) numa abordagem de dados em corte (um determinado més de analise), porém a anélise
do IHH contemplou tanto planos médico-hospitalares quanto planos exclusivamente
odontoldgicos que, de acordo com a definicdo de mercado relevante pela dimensao de produto,
conforme (CADE, 2018), ndo competem entre si.

De forma complementar, o CADE (Conselho Administrativo de Defesa Econémica),
utiliza medidas como o IHH (indice Herfindahl-Hirschman (IHH), indice que considera a
participacdo de mercado relativa (market-share) e o niUmero de empresas existentes em um
determinado mercado relevante para determinar o grau de concentragdo (indice que varia entre
0 e 10.000 pontos). De acordo com a definicdo utilizada pelo Conselho, definida em (CADE,

3



2016), mercados com IHH inferiores a 1.500 pontos sé&o considerados ndo concentrados,
enguanto mercados moderadamente concentrados possuem IHH entre 1.500 e 2.500 pontos e,
por altimo, mercados altamente concentrados possuem IHH superior a 2.500 pontos, 0 que
adiciona uma medida objetiva na avaliacdo de atos de concentracdo, oriundos de possiveis
movimentos de fusdes, aquisicdes ou acordos de cooperacdo que possam reduzir a
competitividade.

Especificamente no segmento da salde suplementar, o CADE possui em suas
publicacbes um caderno dedicado revisando os aspectos estruturais da saude suplementar
(CADE, 2015), bem como um guia de atos de concentracdo associados a este setor da cadeia
de valor na saude (CADE, 2018), que serdo abordados nesta secéo.

De acordo com a leitura da institui¢do, o mercado de satde suplementar possui algumas
“falhas de mercado”, onde a intera¢do entre oferta ¢ demanda nao alcanca necessariamente o
equilibrio de mercado esperado. Na perspectiva do CADE, “tais mercados sdo comumente
objeto de regulacdo do Estado, cujo objetivo € induzir a que o mercado alcance determinados
resultados, seja do ponto de vista da produgdo de bens e servigos, seja na forma de seu
funcionamento e acesso a sociedade” (CADE, 2015).

Sendo assim, diversas caracteristicas associadas a falhas de mercado na saude
suplementar séo discutidas, como a assimetria de informacéo, relagdo entre agente x principal
e risco moral. Como discutido pelo Conselho, o mercado ainda apresenta condi¢fes estruturais
de barreiras a entrada, pelos custos de mudanca entre operadoras de planos de saude, prazos de
caréncia, na perspectiva da demanda, bem como a necessidade de economias de escala e
presenca de mercado na perspectiva de potenciais novos ofertantes (CADE, 2015).

A respeito da definicdo de mercado relevante na salde suplementar, com base em
decisbes anteriores da instituicdo e desenvolvimento de metodologias considera duas principais
dimensdes, sob a dimensédo do produto contratado bem como a dimenséo geogréafica dos planos
de saude.

A definicdo de mercado relevante sob a dimensdo de produto, de acordo com
(CADE, 2018), considera as quatro principais segmentacdes de planos de salde, descritas a
sequir:

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 satde exclusivamente odontoldgico individual/familiar;

¢ plano de saide exclusivamente odontolégico coletivo.

Com base nas definicdes de mercado relevante na Otica de produto, adota-se 0s
seguintes procedimentos no presente trabalho. O primeiro trata de desconsiderar os planos
exclusivamente odontoldgicos, sejam individuais ou coletivos, por tratarem de uma dindmica
distinta dos planos médico-hospitalar, seja por diferencas nas caracteristicas da demanda pelos
servicos, bem como na estrutura de mercado entre operadoras de planos de satide médico-
hospitalar versus operadoras de planos de saude odontoldgicos, quanto a cadeia de valor,
relacdo com fornecedores e a propria competigéo.

O segundo procedimento metodoldgico derivado desta definicdo foi agrupar o0s
mercados médico-hospitalar individuais/familiares e coletivos. Apesar da dinamica da demanda
nessas categorias serem distintas e, conforme a propria abordagem proposta por (CADE, 2018)
delimitar a separacdo desses segmentos, para fins de andlise das implicagdes e efeitos da
concentracdo (a serem discutidas neste mesmo capitulo), buscou-se integrar ambas as
perspectivas por critérios de disponibilidade de dados suficientemente perenes e robustez
estatistica.



Além disto, (CADE, 2018) também discute a definicdo de mercado relevante sob a
Otica da dimenséo geografica. Nesta abordagem, diferente dos critérios de segmentacdo de
planos de salde, a disposic¢ao dos usuarios de planos de satde em relacdo a disponibilidade da
rede assistencial oferecida pelos planos de saude acaba sendo o critério de definicdo. Com base
em decisbes anteriores realizadas pela instituicdo, bem como estudos metodoldgicos que
utilizaram critérios de deslocamento dos usuarios de planos de saude para atendimento em
relacdo ao seu domicilio (ANS, 2015) e (ANDRADE, et al., 2012), o CADE vem adotando em
suas decisfes uma abordagem de mercado relevante geografico municipal e, quando existe
concentragéo superior a 20% no mercado, utiliza-se uma abordagem de 89 mercados relevantes
derivada de (ANS, 2015).

Como resultado da revisdo de literatura nacional, bem como da abordagem técnica
adotada pelo CADE na tomada de decisdo de politicas antitruste na satde suplementar, notou-
se que a adoc¢do de critérios regionalizados para avaliagdo da concentracao é necessaria. Apesar
de alguns estudos como (FERREIRA, 2020) e (ANS, 2015) terem estimados medidas de IHH,
néo identificou-se em nenhum estudo uma avalia¢do da evolucdo dessa concentracéo ao longo
do tempo, bem como efeitos e implicacGes dessa concentracdo sobre medidas de bem-estar da
populacédo atendida por planos de saude.

Sendo assim, uma revisdo de literatura mais ampla, em bases internacionais, também
conduzida até agosto de 2020, identificou que que os estudos primariamente utilizaram medidas
como o IHH (indice Herfindahl-Hirschman) em suas estimativas de concentracdo de mercado.
Além disto, para orientar a abordagem empirica deste trabalho, agrupou-se os efeitos da
concentracdo nos estudos identificados na literatura internacional da seguinte forma:

Q) Qualidade de atendimento dos planos de salde;

(i) Preco dos planos de saude;

(iii)  Resultados clinicos gerais das populagdes estudadas, como reducdo de
mortalidade ou outras medidas indiretas de efeitos em salde.

Como principal modelo tedrico adotado neste trabalho, destaca-se o estudo realizado
por (SCANLON, SWAMINATHAN, LEE, & CHERNEW, 2008), onde avaliou-se o nivel de
concentracdo de mercados relevantes de planos de satde nos Estados Unidos como fun¢édo da
qualidade de atendimento dos usuarios dos planos de saide, com um possivel trade-off entre
qualidade e preco que poderia influenciar também na percepcdo de qualidade de atendimento
pelos usuarios.

Este referencial teérico de (SCANLON, SWAMINATHAN, LEE, & CHERNEW,
2008), resulta numa equacao tedrica proposta para o presente trabalho, como a seguir:

QUALl,t = BO + Bl * IHHl,t + Bz * RENDAl't
3. Coleta de Dados

Considerando a equacdo proposta, buscou-se informagfes publicas disponiveis para
compor 0 modelo econométrico. O Quadro 1 apresenta as principais fontes de dados
empregadas, sendo atribuidas para cada um dos mercados relevantes definidos em
(FERREIRA, 2020)', numa frequéncia mensal entre 2014 e 2019.

As bases de dados foram manuseadas utilizando linguagem R para agrupamento dos
beneficiarios de planos de satde por mercado relevante (138 mercados relevantes) em cada més
de andlise e alguns procedimentos metodoldgicos adotados no calculo do IHH como a exclusao
dos beneficiarios de planos de satde exclusivamente odontoldgicos (conforme abordagem de
mercado relevante pela ética de produto recomendada por (CADE, 2015)), bem como as
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operadoras de planos de saude na modalidade “Cooperativa Médica”, a saber, UNIMEDs,
foram agrupadas num Unico grupo econémico, conforme abordagem utilizadaem (ANDRADE,
etal., 2012) e (FERREIRA, 2020).

Outro procedimento metodoldgico adotado na estimativa de nimero de reclamagdes foi
a conversao do volume total absoluto de reclamagdes registradas na ANS para nimero relativo
de reclamacdes registradas por 100 mil usuarios, garantido comparabilidade entre o numero de
reclamacdes de distintos mercados relevantes, independente do seu tamanho.

Quadro 1: Resumo das Fontes de Dados Empregadas

Qualidade de .
- Atendimento Salario

ANS: InformacBes ~ ANS: Reclamacg6es

i ; RAIS
Fonte consolidadas de registradas por ..
beneficiarios 100.000 usuarios PNAD municipal
Frequéncia Mensal Mensal Anual (extrapolada

para mensal)

Detalhe sobre o

Mercado Relevante Adequado Adequado Adequado

Apenas 2 meses de Mais adequada que Melhor fonte a nivel

: ~ defasagem (permite outros indices -
Consideracdes A . ; municipal para
atualizacdes da avaliados (ex.. compor cada MR
anélise) IDSS, NIPs). P '

IDSS: indice de Desempenho da Satde Suplementar; MR: mercado relevante; NIP: Notificagdo de Investigagio
Preliminar; PNAD: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios; RAIS: Relagdo Anual de Informagdes Sociais

Além disso, outra consideracdo é que a maxima histdrica das bases disponibilizadas
pela ANS, sobretudo para avaliacdo do IHH, inicia-se em maio de 2014, delimitando o periodo
de inicio das analises quantitativas. Como procedimento metodoldgico, adotou-se a premissa
de excluir também periodos posteriores a 2019, onde a presenca da pandemia poderia trazer
eventuais distor¢des na dindmica da demanda e oferta de planos de salde.

Sendo assim, quando considerados 68 meses de analise (compreendidos entre maio de
2014 e dezembro de 2019), bem como os 138 mercados relevantes (apos exclusdes
metodoldgicas), 0 nimero total de observacGes referentes ao IHH, qualidade de atendimento
(definida como numero de reclamacdes registradas pelos usuarios de planos de saide a ANS),
bem como a massa salarial de cada mercado relevante, totalizou 9.384 observacoes.

A Figura 2 demonstra o padrdo de concentracdo de operadoras de planos de salde
observado no mercado brasileiro no periodo analisado (entre maio de 2014 e dezembro de
2019), considerando o critério de regionalizagdo dos mercados relevantes.

A média do IHH obtida desta série histérica foi de 4.316 pontos entre as 9.384
estimativas de IHHSs obtidas. Alem disto, apenas cerca de 2% de todos IHHs estimados para 0s
mercados relevantes foram inferiores aos 1.500 pontos, medida utilizada como critério por
(CADE, 2016) para classificar um mercado como n&o concentrado.

Figura 2: Histograma de Distribui¢do do IHH entre maio de 2014 e dezembro de 2019



0.06 » 1

0.05 —

0.04 - 1

0.03 -

Frequéncia relativa

0.02 -

o HTHW
0
1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 9000
IHH

Fonte: Elaborado pelo autor, Software Gretl.

A Tabela 1 apresenta as principais medidas de estatistica descritiva das variaveis IHH,
qualidade de atendimento e massa salarial.

Tabela 1. Estatistica Descritiva das variaveis analisadas

Numero de Reclamac6es Mass_a
IHH por 100mil usuarios Szlarlal
nual
Média 4.315,7 6,9108 20.725
Mediana 4.026,0 3,0654 20.682
Minimo 692,00 0,0000 14.564
Maximo 9.038,0 854,58 50.222
Desvio padréao 1.806,9 22,229 3532
C. V. 0,41867 3,2165 0,17042
Enviesamento 0,36219 21,894 2,2642
Curtose Ex. -0,56983 692,53 13,806
Percentil de 5% 1.598,5 0,0000 15.970
Percentil de 95% 7.489,0 23,068 26.177
Intervalo interquartil 2.580,5 6,7086 3.915,2
Obs. ausentes 0 0 0

4. Andalise Econométrica

Considerando o referencial tedrico derivado da revisdo de literatura nacional, em
publicagcbes como (ANDRADE, et al., 2012), (ANS, 2015) e, mais recentemente, (FERREIRA,
2020), além da busca de artigos internacionais que identificou estudos como (SCANLON,



SWAMINATHAN, LEE, & CHERNEW, 2008), bem como os dados discutidos na se¢do
“Coleta de Dados”, definiu-se 0 modelo teorico final como o seguinte:

RECL;; = Bo + By *IHH; + B, * SALARIO; ; + u;,

Sendo RECL = taxa de reclamacao por 100 mil beneficiarios de planos de saude, IHH
= Indice Herfindahl-Hirschman, SALARIO = massa salarial anual, i = mercado relevante e t =
tempo, em meses.

O modelo econométrico adotado para descrever o comportamento da qualidade de
atendimento dos usuarios de planos de saide como funcdo da concentracdo de mercado e do
nivel de renda de cada mercado relevante, ao longo do tempo, foi o de dados em painel.

Conforme discutido em (GUJARATI e PORTER, 2011), essa abordagem de dados em
painel permite conciliar os modelos cross-sectional (dados em corte) com séries temporais que,
potencialmente, podem maximizar o poder estatistico obtido, uma vez que a base de dados que
suporta este modelo econométrico contém informacdes sobre a hipdtese levantada em, ao
menos, 68 meses distintos (entre maio de 2014 e dezembro de 2019).

Aspectos econométricos como testes de raiz unitéria, definicdo de forma funcional,
escolha de modelos de dados em painel de efeitos fixos ou aleatorios, heterocedasticidade e
autocorrelagdo foram empregados e discutidos na seguinte secéo.

A Tabela 2 apresenta os resultados do modelo econométrico de dados em painel de
efeitos aleatorios, tendo como variavel dependente logRECL e como varidveis explicativas a
diferenca de IHH e diferenca de SALARIO.

Tabela 2: Resultados do Modelo de Dados em Painel de Efeitos Aleatorios

Modelo de efeitos-aleatdrios (GLS), usando 9246 observacbes
Incluidas 138 unidades de corte transversal

Comprimento da série temporal = 67

Variavel dependente: logRECL

Variavel Coeficiente Erro Padrao Razédo-t P-valor

Const 1,18249 0,0734009 16,11 2,17e-58 ***

d IHH 0,000188982 8,67309e-05 2,179 0,0293 **

d_SALARIO -0,000100089 3.39097e-05 -2,952 0.0032 ***

Média var. dependente 1,183343 | D.P. var. dependente 1,100296

Soma resid. Quadrados 11179,89 | E.P. daregressédo 1,099737

Log da verossimilhanca - Critério de Akaike 28001,07
13997,53

Critério de Schwarz 28022,46 | Critério Hannan-Quinn 28008,34

ré 0,214283 | Durbin-Watson 1,542719

Teste conjunto nos regressores designados —
Estatistica de teste: F(2, 9106) = 6,62453
com p-valor = P(F(2, 9106) > 6,62453 = 0,00133381

Teste para diferenciar interceptos de grupos —
Hipotese nula: Os grupos tém um intercepto comum
Estatistica de teste: F(137, 9106) = 105,156




| com p-valor = P(F(137, 9106) > 105,156) = 0 |
Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl).

Para garantir a estacionariedade das séries temporais existentes, em partes, no modelo
de dados em painel, um dos principais testes realizado € o da raiz unitaria. Quando a série é
estacionaria, garante-se que a variavel em estudo apresente medidas similares de média,
covariancia, entre outros, constantes ao longo do tempo, evitando analise de uma série que
possui tendéncia e diferentes niveis.

A equacdo AY; = 6Y,_; + u, descreve o principio de que, quando a hipétese nula de
que & = 0 pode ser rejeitada, por meio do teste Dickey-Fuller (DICKEY e FULLER, 1979), a
série temporal analisada apresenta estacionariedade, ou seja, os valores t de Student gerados na
regressdao podem ser considerados (GUJARATI e PORTER, 2011). Quando a hipdtese nula do
teste Dickey-Fuller pode ser rejeitada, isso significa assumir que a serie temporal em questao
possui estacionariedade.

Neste sentido, as varidveis IHH e SALARIO foram adotadas na sua forma de diferenca
absoluta (nas suas formas em nivel e logaritmica apresentaram indicios de raiz unitaria,
conforme teste aumentado de Dickey-Fuller). A varidvel RECL néo apresentou indicios de raiz
unitaria na sua forma em nivel, porém foi transformada para forma logaritmica (também sem
raiz unitéria) para facilitar a interpretacéo dos achados e dos coeficientes estimados.

Sendo assim, a forma funcional adotada no modelo econométrico de dados em painel é
apresentada a seguir, combinando (i) ajustes que eliminam a existéncia de raiz unitéria na série
temporal e (ii) interpretacdo dos coeficientes estimados:

INRECL;, = Bo + Py * dIHH; , + B, * dSALARIO; , + u;,

De acordo com a definicdo de modelos de dados em painel, existem duas principais
abordagens que tratam sobre como a regressdo deveria ser conduzida: efeitos fixos ou
aleatdrios. Os modelos de efeitos fixos minimizam o quadrado do erro em cada um dos n
modelos cross-sectional, porém os erros obtidos em cada regressdo ndo sdo compartilhados
entre os demais. De maneira distinta, os modelos de efeitos aleatorios ou randémicos criam um
conjunto de erros observados nas regressdes, que sdo compartilhados entre si, para encontrar
coeficientes que expliquem o comportamento das varidveis em estudo de forma conjunta e
sinérgica (GUJARATI e PORTER, 2011).

Abordagens como o teste de Hausman, descrito em (HAUSMAN, 1978), permitem
avaliar objetivamente qual modelo é o mais apropriado. De acordo com (GUJARATI e
PORTER, 2011), “a hip6tese nula subjacente ao teste [de Hausman] é que os estimadores do
modelo de efeitos fixos e do modelo de componente dos erros [efeitos aleatorios] ndo diferem
substancialmente”. Sendo assim, “se a hipotese nula for rejeitada, a conclusdo € que o modelo
de componente dos erros [efeitos aleatdrios] ndo é adequado e que é preferivel empregar o
modelo de efeitos fixos” (GUJARATI e PORTER, 2011).

Desta forma, a Tabela 3 apresenta os resultados do teste de Hausman no modelo de
efeitos aleatdrios. Neste caso, o valor da estatistica do teste de Hausman foi de 2,53471 (com
p-valor de 0,281575) que ndo permite rejeitar a hipotese nula de que GLS (Generalized least
squares) sdo consistentes, o que levou a adocéo do modelo de efeitos aleatdrios como ja descrito
na Tabela 2.

Tabela 3: Resultados do Teste de Hausman (Gretl)

Estatistica de teste assintética: Qui-quadrado (2) 2,53471
Valor de p 0,281575




Fonte: Elaborado pelo autor (Software Gretl).

Uma das principais premissas para a conducdo de um modelo de regressdo robusto é
que exista homocedasticidade dos termos de erro da regresséo, ou seja, que 0S erros apresentem
a mesma variancia. O processo de deteccdo de eventual heterocedasticidade em um modelo
passa por abordagens informais e formais.

Na primeira, analisa-se o padrdo grafico do quadrado dos residuos estimados na
regressdo para avaliar se 0s erros da regresséo apresentam algum padrdo de comportamento ou
apenas estao distribuidos de forma aleatoria.

Figura 3: Distribuicdo dos Residuos da Regressao
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Outra abordagem possivel para identificar-se heterocedasticidade num modelo de dados
em painel é o teste de Breusch-Pagan (GUJARATI e PORTER, 2011). A hipotese nula (HO) do
teste de Breusch-Pagan é de que existe homocedasticidade na regressao analisada. Os resultados
do teste de Breusch-Pagan séo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4: Teste de Breusch-Pagan para Heterocedasticidade

Breusch-Pagan Graus de Liberdade Valor de p

2,3142 2 0,3144
Fonte: Elaborado pelo autor (Software R Studio).

A autocorrelacdo é um dos vieses estatisticos que pode afetar a validade de uma
regressdo econometrica. Por defini¢do, conforme (KENDALL e BUCKLAND, 1971), a
autocorrelagdo pode ser definida com “correlagdo entre integrantes de séries de observacoes
ordenadas no tempo ou no espago”, pressupondo que o “termo de erro relacionado a qualquer
das observagdes nao ¢ influenciado pelo termo de erro de qualquer outra observacao”
(GUJARATI e PORTER, 2011).

De acordo com (GUJARATI e PORTER, 2011), algumas razdes podem levar um
modelo a apresentar autocorrelagdo, como inércia, vieses de especificagdo da forma funcional
ou exclusdo de variaveis independentes, defasagens ou auséncia de estacionariedade da série,
entre outros.

A Figura 4 apresenta o resultado de ACF (Auto Correlation Function), em funcéo dos
residuos obtidos na regressao descrita na Tabela 2. Desta maneira, por meio da analise gréafica
obtida, é possivel identificar-se existéncia de autocorrelacdo nos residuos do modelo.
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Figura 4: Funcéo de Autocorrelagdo (ACF) do Modelo de Efeitos Aleatorios
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Fonte: Elaborado pelo autor (Software R Studio).

Outro método utilizado para detectar a presenca de autocorrelacdo em uma regressao €
o teste d de Durbin-Watson (DURBIN e WATSON, 1951).

Existem duas hipdteses nulas associadas a estatistica d de Durbin-Watson (auséncia de
autocorrelacdo positiva e negativa), a depender do nimero de variaveis existentes no modelo e
do numero de observac6es disponiveis. Quando a hip6tese nula é rejeitada, isso pode ser um
indicio de existéncia de autocorrelacdo ou, a0 menos, uma zona de indecisdo. Quando a hipdtese
nula é ndo rejeitada, o0 modelo ndo apresenta autocorrelacéo.

No entanto, autores como (BHARGAVA, FRANZINI e NARENDRANATHAN, 1982)
e (BADI, 2005) adaptaram a abordagem original para sua aplicagdo em modelos de dados em
painel, permitindo a sua interpretacdo também numa outra configuracdo econométrica.

O teste Durbin-Watson que incorpora a abordagem proposta (BHARGAVA,
FRANZINI e NARENDRANATHAN, 1982) foi aplicado por meio do software R Studio,
identificando-se um valor da estatistica d de 1,5576, com valor de p < 2,2e-16. A hipoétese
alternativa do teste Durbin-Watson em modelos de dados em painel é de que existe
autocorrelacdo e, portanto, ao rejeitar a hipotese nula por meio do teste realizado (p < 0,05), o
resultado aponta para a existéncia de heterocedasticidade.

Outro teste empregado na investigacdo de autocorrelagdo em modelos de dados em
painel é o teste de Breusch-Godfrey/Wooldridge. Neste caso, os valores obtidos no teste sdo
apresentados na Tabela 5, que também apontam para néo rejeitar a hipdtese alternativa de que
0 modelo apresenta correlacdo de série.

Tabela 5: Teste de Breusch-Godfrey / Wooldridge para Autocorrelagéo

Chi-Square Graus de Liberdade Valor de p
834,44 2 2,2e-16
Fonte: Elaborado pelo autor (Software R Studio).
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Discute-se, entdo, na presenca de autocorrelacdo, possiveis causas. Uma causa provavel
é que, na auséncia de modelos teodricos que expliguem o comportamento do bem-estar e
qualidade de atendimento dos usuérios de planos de salde, com testes empiricos de suporte,
bem como a possibilidade de influéncia de aspectos mais amplos sociais, culturais ou mesmo
politicos no processo de registro de uma reclamacéo, é possivel que o modelo econométrico
atualmente proposto (que avalia o numero de reclamacgdes como funcéo apenas da concentracao
e nivel de renda) ndo possua a quantidade total necesséria de varidveis independentes ou
explicativas, pois outras consideracdes como nao-estacionariedade ou erro na forma funcional
ja foram testados e corrigidos como descrito neste capitulo.

Algumas formas, como a clusterizacdo do erro padrdo gerado nos coeficientes das
variaveis explicativas pode adequar melhor a autocorrelacdo, bem como a definigdo de modelos
tedricos que avaliem o problema da qualidade de atendimento e inclua outras variaveis
potencialmente explicativas.

5. Discusséo e Interpretagdo dos achados

De acordo com os resultados da regressao de dados em painel por efeitos-aleatérios,
apresentados na Tabela 2, pode-se reescrever a equacdo que explica o0 comportamento dos
nameros de reclamacdes, adicionando os coeficientes significativos gerados a partir do modelo
de dados em painel:

INRECL;, = 1,18249 + 0,000188982 * dIHH; . — 0.000100089 * dSALARIO; ; + u;,

Sendo assim, para exemplificar a interpretacdo dos resultados obtidos, num exemplo
hipotético em que um dado mercado relevante estiver sujeito a um aumento de 500 pontos no
IHH, ceteris paribus, decorrente de um movimento de concentragdo ou fusao entre operadoras
de saude, haveria um aumento de 9,4% no ndmero de reclamac@es dos usuarios de planos de
salide naquele mercado relevante.

Outro achado da regressdo de dados em painel esté relacionado ao comportamento da
massa salarial. De forma hipotética, caso haja uma reducdo de R$1.000 per capita na massa
salarial anual de um mercado relevante (que representaria cerca de 5% de queda em relacdo a
média da massa salarial anual), ceteris paribus, haveria um aumento de cerca de 10% no
namero de reclamacdes dos usuarios de planos de saude naquele mercado relevante. Esta
relagdo pode indicar uma dependéncia, dada a localidade dos individuos ou empresas
contratantes de planos de salde, da estrutura de mercado existente, ou seja, um menor nivel de
renda ndo permitiria a contratacdo de planos de salde de maior qualidade, levando a um
incremento nas reclamacdes dos usuérios neste mercado relevante.

Adicionalmente ao modelo economeétrico de dados em painel, que avaliou a qualidade
de atendimento dos usuérios de planos de satde como fungéo da concentra¢do de mercado e do
nivel de renda, por mercado relevante ao longo do tempo, uma andlise secundaria foi conduzida,
em separado, avaliando a tendéncia de concentracdo do mercado de planos de saude, medida
por meio do IHH, ao longo do mesmo periodo analisado (maio de 2014 a dezembro de 2019).

Esta andlise secundéria realizada utilizando a média e mediana dos IHHs calculados
para 0s 138 mercados relevantes € justificada porque o modelo econométrico principal de dados
em painel, em razdo das analises de séries temporais, ndo permite a avaliagdo de variaveis como
a concentracdo por meio de tendéncias (séries ndo-estacionarias). Porém, considera-se que esta
anélise pode auxiliar a identificar padrdes de comportamentos da concentragdo no mercado
brasileiro, com carater estritamente descritivo.

Sendo assim, a Figura 5 apresentam os niveis médios e medianos observados nos 138
mercados relevantes, confirmando uma tendéncia de aumento da concentracdo de mercado
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esperada com os movimentos de fusdes e aquisi¢cdes, bem como a consolidacdo do setor por
meio de faléncias e quebras de planos de saude de menor porte.

Figura 5: Média e mediana dos IHHSs entre maio de 2014 e dezembro de 2019
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Fonte: Elaborado pelo autor (Microsoft Excel®).

A andlise, em especial, da media dos IHHs obtidos entre maio de 2014 a dezembro de
2019 apresentam uma leve tendéncia de aumento da concentracdo no periodo analisado, com
um diferencial de cerca de 200 pontos de IHH no periodo analisado. Ressalta-se também que
0s niveis médios de IHH observados no periodo (que variaram entre 4.231 e 4.439) sao
considerados altos quando observados a luz dos critérios discutidos por (MCGUIGAN, 2016).

6. Consideracdes Finais

O mercado de salde privada brasileiro é representativo e conta, atualmente, com cerca
de 47,6 milhdes de usuérios de planos de salde, sendo um setor importante do ponto de vista
da cadeia de valor na saude brasileira. Conforme discutido, a oferta de planos de satide médico-
hospitalares no Brasil hoje € composta por 711 operadoras de planos de salde registradas pela
ANS até dezembro de 2020. Algumas modalidades de operadoras de plano de saude, por sua
caracteristica, apresentam elementos de pouca concorréncia, seja dentro desta modalidade ou
em relacdo a todo o mercado de saude suplementar.

Apenas numa analise qualitativa dos aspectos regulatorios, legais e da composicdo das
diferentes modalidades, como demonstrado no trabalho, observa-se um padréo de concentracao
de mercado, seja porque algumas operadoras cooperam entre si ou atuam ativamente na
consolidacdo deste setor, bem como outras sequer comercializam planos de salde para o
publico geral (ex.: autogestoes).

Apesar de conter uma analise trimestral sobre a concentragdo nacional do mercado de
planos de saude (ANS, 2019), os relatorios da ANS ndo apresentam de forma constante as
analises de concentracdo regional, por mercado relevante definido, que pode revelar a real
concentracdo do mercado de operadoras de planos de satde. Na revisdo de literatura nacional a
respeito do assunto, apenas trés estudos que tratam do assunto foram identificados.

A hipotese do trabalho é de que haveria queda na qualidade de atendimento dos usuarios
de planos de saude em mercados relevantes que apresentam maior concentracdo de mercado,
bem como em funcgéo de quedas no nivel de renda.
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Como metodologia proposta para o presente trabalho, realizou-se um modelo de dados
em painel de efeitos aleatérios (cada unidade representada por 138 mercados relevantes
analisados, em 68 meses de analise), que possui como variavel dependente a qualidade de
atendimento dos usuéarios, medida pela variacdo percentual do nimero de reclamacdes (log),
em funcgdo da variacdo do nivel de concentragdo (calculada pelo IHH) e da variagdo da massa
salarial de cada mercado relevante, ao longo do tempo.

Os resultados obtidos confirmaram que uma variagdo positiva no IHH, ou seja, na
concentracdo em um dado mercado relevante, leva a um aumento percentual no nimero de
reclamacdes dos usuarios (portanto queda na qualidade do atendimento). Além disso, uma
queda no nivel de renda de um mercado relevante, medido pela massa salarial anual, tende
também a elevar percentualmente o nimero de reclamacfes dos usuérios, levando a uma
possivel interpretacdo de que as empresas e individuos demandantes de planos de saude em
regides de menor renda acabam acessando planos de satde de menor qualidade.

Outro achado desta analise € de que, de forma geral, os indices mensais méedios de IHH
avaliados entre maio de 2014 e dezembro de 2019 demonstram um aumento dos niveis de
concentracdo de mercado no Brasil, associado possivelmente a movimentos de fusfes &
aquisicoes e consolidacdo do mercado, a medida em que operadoras de planos de salde
menores, com pouca capacidade de solvéncia e gestdo dos riscos financeiros, acabam
decretando faléncia.

Algumas limitacGes desta analise foram identificadas ao longo do trabalho. Acredita-se
que alguns desses pontos, na realidade, podem ser avaliados por meio de realizacdo de novas
pesquisas na area que busquem esclarecer tais questdes.

O primeiro aspecto € que, tanto a busca da literatura internacional, como a hipétese
central do trabalho focaram esforcos em avaliar as implicacdes e efeitos da concentracdo no
mercado de planos de salde, porém as causas dessa concentracdo nao foram avaliadas no
presente trabalho. Este aspecto € relevante pois, a medida em que este trabalho contribui para a
avaliacdo dos impactos da concentracdo de mercado, entender os determinantes dessa
concentracdo podem auxiliar na construcao de politicas antitruste mais claras para enderecar o
problema.

Outra limitacéo identificada é que, seja por auséncia de informacdes estruturadas, ou
mesmo pela frequéncia e confidencialidade de algumas informacdes, a pesquisa focou 0s
esforgos na avaliacdo dos efeitos da concentracdo de mercado dos planos de salde sob a ética
da qualidade do atendimento dos usuarios de planos de saude utilizando como métrica o nivel
de reclamagdes registradas pelos usuérios junto a ANS. Porém, estudos que avaliem os
impactos da concentracao também sobre o preco de contratacdo e sobre desfechos clinicos dos
usuarios (mortalidade, qualidade de vida relacionada a saude, eventos cardiovasculares, entre
outros) podem ser relevantes para complementar a interpretacdo sobre as implicacGes da
concentracdo sob o bem-estar da populacéo brasileira.

Ademais, o modelo econométrico proposto utilizou como uma das varidveis
independentes a massa salarial anual média observada em cada um dos 138 mercados relevantes
avaliados na pesquisa. No entanto, como a massa salarial a nivel municipal é divulgada apenas
uma vez ao ano, acredita-se que parte dos efeitos de variacao de salérios e renda dentro de um
ano podem ter sido perdidos, uma vez que as demais variaveis foram avaliadas de forma mensal.

De qualquer forma, na condugéo deste trabalho e, em especial, por conta desta limitacao,
houve uma avaliag&o critica entre a adogdo de um modelo de dados em painel de frequéncia
mensal em comparagdo a uma frequéncia anual. Todos os modelos de dados em painel de
frequéncia anual, com ou sem transformacgdes em forma funcional, ndo foram representativos
ou apresentavam coeficientes discrepantes ao esperado do ponto de vista tedrico.

Como alguns indicadores analisados apresentaram uma possivel autocorrelacdo no erro
do modelo econométrico, acredita-se que um estudo mais profundo do modelo tedrico e dos
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determinantes do numero de reclamagdes (que pode envolver questbes sociais, culturais,
politicas, entre outras), permitiria a inclusdo de mais variaveis explicativas e potencialmente
tratar o viés observado, ndo invalidando os achados do presente modelo.

Desde o inicio de 2020, com o advento da crise econémica e de saude publica
ocasionada pela pandemia do coronavirus, ao contrario das expectativas do mercado, houve
uma expansao na demanda por planos de saude no Brasil, que totaliza 47.768.176 usuarios em
fevereiro de 2021, um nimero recorde de usuarios de planos de saude ndo observado desde
dezembro de 2016, ha mais de quatro anos. Essa expansao, de acordo com a agéncia reguladora,
ocorreu tanto em planos individuais e familiares, que pode ser explicada por um comportamento
de precaucdo da populacdo que depende apenas do SUS como forma de acessar mais servicos
de salde (urgéncias, pronto socorros e exames), bem como nos planos empresariais, que pode
estar associada a um saldo positivo de geracdo de empregos observado principalmente nos
ultimos meses.

No entanto, quando confrontado a luz dos achados deste trabalho, este aumento na
demanda por planos de salide observado nos Gltimos meses pode trazer preocupacdes adicionais
aos impactos da concentracao. Por ter uma capacidade de oferta menos variavel no curto prazo,
a demanda adicional que vem sendo observada deve ser amparada pelos mesmos planos de
salide ja atuantes, agravando os niveis de concentracdo estimados neste trabalho até 2019. Além
disso, as consequéncias desta concentragdo na qualidade de atendimento, num sistema de salde
jasobrecarregado, com faltas de leitos disponiveis, cancelamento de cirurgias eletivas, pode ser
ainda maior e, quando associada também a variavel preco, por uma provavel mudanga nas
preferéncias dos consumidores por planos de salide em tempos de pandemia e as incertezas
quanto a extensao da sobrecarga dos sistemas de satde no Brasil, pode elevar o preco de entrada
dos planos individuais, ja escassos, comercializados pelas operadoras de planos de salde
(precos estes que sao de livre determinagdo na contratacdo, porém seus reajustes anuais sdo
regulados pela ANS).

Em conclusdo, acredita-se que este trabalho contribui em elucidar os impactos da
concentracdo de mercado de planos de salde no Brasil, ao utilizar uma abordagem de
regionalizacdo do problema da concentracdo, identificado altos indices médios de concentracdo
de mercado entre 2014 e 2019, bem como impactos claros na qualidade de atendimento dos
usuarios nas regides onde existe menor competitividade entre os planos de saude. Neste sentido,
as conclusbes podem auxiliar a trazer mais perspectivas e variaveis para a tomada de decisdes
de politicas antitruste, na avaliacdo de novas propostas de fusGes e aquisicGes que, neste
segmento, continuam ocorrendo.
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exclusdo de nenhuma capital ou grande grupo de municipios.

i Considerou-se que fontes de qualidade de operadoras de planos dew satide como o IDSS (indice de Desempenho
da Salde Suplementar) seria mais completa por considerar quatro diferentes dominios de performance de uma
operadora de plano de salde, porém tal indice é calculado uma vez ao ano pela ANS e atribuido de forma horizontal
e nacional, ndo havendo a possibilidade de distinguir a qualidade do atendimento de uma mesma operadora de
plano de saide em diferentes regiGes do pais, como propde o trabalho. As NIPs, por outro lado, incluem
informacdes a nivel municipal, porém trata-se de dentncias mais graves feitas pelos usuarios & ANS, em menor
namero absoluto.
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