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1. INTRODUÇÃO 

O setor de saúde é responsável por contribuir com o cuidado do bem maior da 

humanidade: a vida. Parte importante de qualquer economia e sociedade, o setor de saúde é 

assunto de estudos e debates há muito tempo. Este trabalho busca apresentar e analisar os 

diferentes aspectos do setor no Brasil, com foco maior na saúde suplementar. 

O segundo capítulo é sobre o SUS, parte fundamental na política e orçamento do 

governo. Abordamos assuntos importantes sobre o sistema, como os princípios a serem 

seguidos e as formas de financiamento. Em seguida, apresentamos dados e indicadores sobre o 

sistema de saúde brasileiro no geral, incluindo algumas análises focadas no SUS. Entre os 

indicadores analisados, estão gastos totais com saúde per capita e leitos por mil habitantes. 

O quarto capítulo aborda o setor de saúde suplementar, a parte privada do sistema. 

Começamos com uma breve contextualização, em seguida, abordamos, em ordem lógica, 

diferentes assuntos sobre o setor e seus participantes. Entre os assuntos tratados estão: tipos de 

contratação, modalidades de operadoras, VCMH e modelos de remuneração dos prestadores de 

serviço. 

O quarto capítulo apresenta dois modelos diferentes de operadoras. As Verticalizadas e 

as Não Verticalizadas, que, em resumo, se diferenciam pela relação que mantêm com os 

prestadores de serviço. O capítulo traz diversos dados sobre o mercado e particularidades do 

seu funcionamento. No fim, realizamos um estudo com base em quatro grupos diferentes de 

operadoras, com o objetivo de entender as diferenças entre o ROIC e o ROE desses grupos. 

Em seguida, realizamos um estudo empírico inspirado na Figura 17. Analisamos o 

impacto que a taxa de desemprego tem sobre o número de beneficiários. Em suma, o presente 

trabalho busca abordar diferentes assuntos dentro do setor de saúde brasileiro. 
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2. O SISTEMA DE SAÚDE PÚBLICO NO BRASIL 

 

2.1. A CONSTITUIÇÃO DE 1988 

A Constituição de 1988 foi fundamental na estruturação e organização do sistema de 

saúde brasileiro. Em seus artigos 196 até 200 foram definidas as diretrizes relacionadas ao 

sistema. Seguem os artigos conforme escritos na própria constituição: 

Art.196 – “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas 

sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e 

ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação”; 

Art. 197 – “São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao Poder 

Público dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentação, fiscalização e controle, 
devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros e, também, por 

pessoa física ou jurídica de direito privado”; 

Art. 198 – “As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 

hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de acordo com as seguintes 

diretrizes”: 

I – “descentralização, com direção única em cada esfera do governo”; 

II – “atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem 

prejuízos dos serviços assistenciais”. 

III – “participação da comunidade”; 

Art. 199 – “A assistência à saúde é livre a iniciativa privada”; 

Art. 200 – “Compete ao sistema público, entre outras atribuições, controlar e fiscalizar 

procedimentos, produtos e substâncias de interesse para a saúde e participar da 
produção de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, hemoderivados e outros 

insumos, executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de 

saúde do trabalhador, participar da formulação da política e da execução das ações de 

saneamento básico e colaborar na proteção do meio ambiente, nele compreendido o 

do trabalho”. (CONSTITUIÇÃO FEDERAL, 1988). 

 

2.2. O SUS E SEUS PRINCÍPIOS 

Os três princípios norteadores do SUS são: (i) universalidade; (ii) equidade, e (iii) 

integralidade. O primeiro, a universalidade, estabelece que todo cidadão que venha a precisar 

de atendimento médico poderá recorrer ao SUS. O segundo, a equidade, prevê que todo cidadão 

é igual perante o SUS, e tem direito a todos os serviços e produtos médico-hospitalares 

disponíveis no sistema público. Por último, temos a integralidade, que estabelece que cada 

atendimento deve levar em conta as três partes de um ser humano: biológica, psicológica e 

social. 
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2.3   A ESTRUTURA DO SUS 

O primeiro nível de cuidado no SUS é a atenção primária, focada, principalmente, em 

ações de prevenção que possam identificar o problema antes que ele se torne algo grave e 

necessite de uma estrutura mais complexa—e consequentemente um tratamento mais caro. Em 

seguida, temos a atenção secundária, também focada na prevenção, mas com um pouco mais 

de especialização e profundidade. Para casos mais graves, temos a atenção terciária, que 

provavelmente é a mais conhecida.  

Atenção terciária é aquela que contém serviços como internação e intervenções 

cirúrgicas. Ainda podemos citar a parte de reabilitação, focada em casos em que o paciente já 

teve alta, mas segue precisando de acompanhamento ou algum tratamento específico, como, 

por exemplo, a fisioterapia. 

 

2.4. MEIOS DE FINANCIAMENTO 

“Os investimentos e o custeio do SUS são feitos com recursos das três esferas de 

governo: federal, estadual e municipal.” (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990, p. 8). 

O orçamento da União destinado à saúde pode ser separado em duas partes principais. 

A primeira parte é utilizada para custear as iniciativas federais, sendo o restante repassado aos 

estados e municípios.Assim como a União, os estados também destinam parte de suas receitas 

para financiar o setor de saúde. Esse orçamento próprio é somado com os valores repassados 

pela União e serão utilizados de duas maneiras principais. A primeira delas é para pagar os 

gastos do estado com assistência médica e a segunda parte será repassada aos municípios.  

A lógica dos municípios é muito parecida com a dos estados. Os municípios também 

destinam parte de suas receitas para financiar o setor de saúde. Esses recursos próprios são 

somados com os valores repassados pelos estados e pela união e o valor total será utilizado para 

custear os gastos municipais com saúde.  
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3. GASTOS COM SAÚDE NO BRASIL E NO MUNDO 

O Brasil é um país de dimensões continentais e atualmente possui a sexta maior 

população do mundo, com aproximadamente 210 milhões de habitantes, segundo dados do 

IBGE. É de se esperar que o sistema de saúde brasileiro também apresente gastos absolutos e 

relativos expressivos. Conforme gráfico abaixo, apresentado pela OCDE, vemos que o Brasil 

está em linha com outros países membros da organização. Atualmente, o Brasil tem gastos com 

saúde de aproximadamente 9,2%, acima da média para a OCDE—aproximadamente 8,8%. Em 

comparação, estamos acima, ou bem próximos, de países como Austrália, Chile, Espanha e 

Itália. 

Figura 1 - Gastos com saúde como % do PIB, 2018 

 

Fonte: Biblioteca da OCDE 

  A análise acima pode ser complementada com uma outra maneira de se comparar o 

investimento e a eficiência dos gastos brasileiros com saúde. Novamente ao olharmos dados da 

OCDE, vemos que a posição do Brasil é diferente quando observamos gastos com saúde per 

capita. Da análise do gráfico abaixo, vemos que o Brasil se situa perto do final do gráfico, com 

um gasto anual em saúde per capita de aproximadamente U$ 1.285, bem abaixo da média para 

países da OCDE, que apresentam um gasto de aproximadamente U$ 3.994. Veja-se, que 

estamos abaixo, ou bem próximo, de países como Costa Rica, Turquia e México. 
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Figura 2: Gastos com saúde per capita, 2018 

 

Fonte: Biblioteca da OCDE 

Outra característica interessante de se observar é a origem dos recursos, ou seja, se estes 

são de natureza pública ou privada. Aqui, mais uma vez, o Brasil se apresenta na parte inferior 

do gráfico da OCDE, com apenas 43% dos gastos em saúde do país sendo de origem pública. 

Essa porcentagem se mostra bem abaixo da média da OCDE, que está perto de 71%.  

A título de exemplo, se compararmos o National Health System britânico, os gastos e 

investimentos em ambos os sistemas são bem diferentes. No caso do Reino Unido, 79% dos 

gastos com saúde são provenientes do setor público, número muito acima do Brasil, em que 

esse número é de apenas 43%. 

Figura 3: % dos gastos com saúde que são do setor público. 

 

Fonte: Biblioteca da OCDE   
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Ao analisarmos os gráficos e dados apresentados acima, podemos levantar a hipótese de 

que talvez, na verdade, o SUS seja um sistema subfinanciado. A pergunta que fica é: como o 

Brasil se dispõe a oferecer um sistema público único e universal, enquanto apresenta gastos per 

capita com saúde muito inferiores a países com sistemas públicos de saúde similares. 

É interessante observar que, possivelmente, o SUS seja, também, subdimensionado. 

Uma variável que nos ajuda a entender essa ideia é a quantidade de leitos por mil habitantes. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, são recomendados 3 a 5 leitos para cada mil 

habitantes (AHSEB, 2014). Porém, ao olharmos a quantidade de leitos existentes no Brasil, 

disponível no Data SUS, do Ministério da Saúde, e a evolução da população brasileira, 

divulgada pelo IBGE, vemos que o Brasil está distante da quantidade recomendada.  

Em 2011, o Brasil tinha 1,68 leitos no SUS para cada mil habitantes e 2,33 leitos totais 

a cada mil habitantes. Ou seja, em 2011 já nos encontrávamos abaixo da recomendação da ANS, 

porém esse índice continuou em declínio até 2021, quando o país tinha 1,46 leitos no SUS para 

cada mil habitantes e 2,1 leitos totais a cada mil habitantes.  

Tabela 1: Leitos, População e Leitos por mil habitantes. 

 

Fonte: Data SUS e IBGE 

Quando o assunto é leitos totais por mil habitantes, também é interessante analisar a 

performance do Brasil quando comparado a outros países. A seguir, temos dois gráficos que 

nos ajudam a entender onde o Brasil se encontra no cenário global. No primeiro gráfico, 

colocamos países da América do Sul e outros emergentes. 
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Figura 4: Leitos por mil habitantes (países em desenvolvimento) 

 

Fonte: Dados do Banco Mundial 

Observamos que com exceção da Rússia, o Brasil está em linha com países da mesma 

categoria—o que não necessariamente significa algo positivo. O Brasil se encontra a frente de 

Chile e México, que possuem 2 e 1 leitos totais por mil habitantes respectivamente, enquanto a 

Rússia se encontra acima do teto recomendado pela OMS, de 5 leitos para cada mil habitantes.  

No segundo gráfico, colocamos um grupo de países considerados desenvolvidos. Nele 

podemos observar o seguinte: apesar do Brasil estar em linha com países do mesmo grupo, 

ainda estamos bem atrás de países desenvolvidos quando o assunto é quantidade de leitos por 

mil habitantes. 

Figura 5: Leitos por mil habitantes (países desenvolvidos) 

 

Fonte: Dados do Banco Mundial 
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Nesse segundo grupo, todos os países selecionados estão acima da recomendação 

mínima da OMS. Enquanto Holanda e Noruega apresentam 3,2 e 3,5 leitos totais por mil 

habitantes, respectivamente, Japão e Coréia do Sul apresentam 13 e 12,4 leitos totais por mil 

habitantes.  
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4. O SETOR DE SAÚDE SUPLEMENTAR 

“O início das atividades de saúde suplementar no Brasil inscreve-se na década de 1960 

quando algumas empresas dos setores industrial e de serviços começaram a oferecer assistência 

à saúde aos seus funcionários, sem nenhum tipo de regulação pública”. (DOS SANTOS, 2017, 

p. 1).  

Na década de 1990, antes mesmo do começo da regulação da saúde suplementar, era 

possível observar alguns movimentos que já nos mostravam a importância de defender os 

interesses do consumidor de uma forma geral. Por exemplo, em 1990, tivemos a promulgação 

do Código de Defesa do Consumidor. Não obstante, a legislação específica do setor de saúde 

suplementar só foi criada anos depois do Artigo 199 da Constituição Federal de 1988 

estabelecer que “a assistência à saúde, é livre à iniciativa privada.” (CONSTITUIÇÃO 

FEDERAL, 1988). 

 

4.1. MARCOS DO SETOR 

Pois bem. O marco legal do setor de saúde suplementar só vem a ocorrer mais de uma 

década depois da promulgação da Constituição Federal, com a criação de duas leis 

extremamente importantes. 

Em 1998 foi sancionada a Lei 9.656/98 que dispôs sobre os planos e seguros privados 

de assistência à saúde. Com ela, veio o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde, uma lista 

dos procedimentos, exames e tratamentos com cobertura obrigatória pelos planos de saúde. O 

arcabouço legal do setor ainda contempla a Lei 9.961, através da qual é criada a Agência 

Nacional de Saúde Suplementar – ANS, presente em todo o Brasil, como órgão regulador. 

De acordo com o site da ANS, sua missão é: “promover a defesa do interesse público 

na assistência suplementar à saúde, regular as operadoras setoriais - inclusive quanto às suas 

relações com prestadores e consumidores - e contribuir para o desenvolvimento das ações de 

saúde no país.” 
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4.2. VÍNCULOS DE CONTRATAÇÃO DE PLANOS DE SAÚDE 

Figura 6: Tipos de contratação de planos de saúde 

 

Fonte: Elaboração própria com base na ANS. 

Existem três tipos de contratação, através dos quais se pode ter acesso a um plano de 

saúde. Os planos individuais são planos privados de assistência e podem ser contratados 

diretamente pelo beneficiário, junto à operadora de saúde. Enquanto isso, os planos coletivos 

apresentam uma dinâmica um pouco diferente. Eles são separados em planos empresariais e de 

adesão. Os empresariais são aqueles que podem ser acessados quando há uma relação 

empregatícia entre pessoa e empresa. Os chamados planos coletivos por adesão, são aqueles em 

que, o contratante deve ser filiado à uma entidade de classe ou associação profissional. 

Tabela 2: Evolução no número de beneficiários por tipo de contratação – 2014 até 2022 

 

Fonte: ANS/Tabnet 

Da análise do gráfico acima, podemos observar que a maior parte dos beneficiários, 

cerca de 69%, estão vinculados a planos de saúde coletivos empresariais. Enquanto isso, no 

gráfico abaixo, vemos algo diferente.   
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Figura 7: Evolução no número de beneficiários de planos individuais 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

No gráfico acima, podemos observar uma queda no número de beneficiários de planos 

individuais. 

“A grande disparidade na taxa de crescimento de cada segmento se deu porque existe 

uma diferença regulatória importante: enquanto os planos coletivos possuem reajustes 

definidos negocialmente entre as partes, de acordo com a variação de seus custos e 

despesas, os individuais possuem limites de reajustes fixados pela ANS”. (BOGARI, 

2021, p. 3) 

Ao analisarmos a evolução de beneficiários por vínculo de contratação, verificamos que 

o número de beneficiários em planos coletivos por adesão se manteve praticamente estável, 

saindo de 6,67 milhões em 2014, e indo para aproximadamente 6,27 milhões em 2022. O 

número de beneficiários em planos individuais apresentou uma queda, saindo de 

aproximadamente 9,88 milhões em 2014, para 8,89 milhões em 2022.  

Já o segmento de planos de saúde coletivos empresariais foi o único que teve um 

aumento no número de beneficiários. Esse tipo de contratação saiu de 32,8 milhões em 2012, 

para 33,85 milhões em 2022. 

4.3. MODALIDADES DE PLANOS DE SAÚDE 

Conforme citado anteriormente, existe um mar de complexidades e diferentes aspectos 

nas características dos participantes do setor e nas suas relações. Quando falamos de operadoras 

de planos de saúde, a primeira característica que vem em mente são as diferentes modalidades 



19 

 

as quais elas podem pertencer. Nesse capítulo, iremos abordar as modalidades por ordem de 

grandeza no número de beneficiários. 

A primeira modalidade são as chamadas medicinas de grupo. Nesse caso, temos uma 

empresa oferecendo serviços médicos hospitalares, em troca do pagamento de contraprestações 

recorrentes (na maioria dos casos, mensais). Nessa modalidade, as empresas não são 

responsáveis apenas pelas vendas dos planos de saúde, mas também pela oferta de serviços de 

assistência à saúde. Essa assistência pode ser prestada através de uma rede própria ou de uma 

rede credenciada. Vale destacar que medicina de grupo é a modalidade onde diversas das 

principais operadoras de planos de saúde se encontram, como Amil, Hapvida e o Grupo Notre 

Dame Intermédica. Essas empresas podem operar planos de assistência médica ou planos 

exclusivamente odontológicos.  

“As primeiras empresas de Medicina de Grupo surgiram na década de 60, atendendo 

a princípio, os trabalhadores da ABC paulista, que diante da deficiência da assistência 

à saúde pública, buscaram outros meios de proporcionar atendimento médico de 

qualidade aos seus funcionários”. (ANAB, 2019). 

No gráfico abaixo, podemos ver um crescimento constante no número de beneficiários 

desta modalidade. Inclusive, esse crescimento tornou a medicina de grupo a modalidade mais 

relevante do país durante esse período. Em 2011, essa modalidade detinha aproximadamente 

16,5 milhões de beneficiários, com esse número crescendo para cerca de 19,7 milhões em 2021. 

Figura 8: Número de beneficiários de medicina de grupo – 2011 até 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

Em segundo lugar, vem o que chamamos de cooperativas médicas, muito representadas 

por poucas operadoras muito relevantes, entre elas, as chamadas Unimed. Em cooperativas 

médicas, os médicos são sócios da cooperativa, ao mesmo tempo em que trabalham nela 

oferecendo serviços de assistência médica. 
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Através do gráfico abaixo, podemos observar que essa modalidade se manteve estável 

entre 2011 e 2021, saindo de 17,1 milhões beneficiários em 2011 para 17,9 milhões em 2021. 

Figura 9: Número de beneficiários de cooperativas médicas – 2011 até 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

Em terceiro lugar, temos as seguradoras especializadas. Essas empresas são 

responsáveis apenas pela operação dos planos de saúde, ou seja, são responsáveis pelo 

reembolso das despesas de assistência médica de seus beneficiários, em troca do pagamento de 

prêmios pagas por seus contratantes. O reembolso varia entre os diferentes planos oferecidos, 

em linha com o estabelecido em contrato.  

Nessa modalidade as operadoras não possuem rede própria e todo atendimento é feito 

pela rede credenciada. Empresas como Sul América e Bradesco Saúde pertencem a essa 

modalidade. Através do gráfico, podemos observar que o número de beneficiários nessa 

modalidade sofreu leve alteração, passando de 5,9 milhões em 2011, para 6,4 milhões em 2021. 

É interessante notar o comportamento do gráfico em alguns momentos—a modalidade 

apresentou rápido crescimento entre 2011 e 2014, e depois queda entre 2014 e 2017. 

  



21 

 

Figura 10: Número de beneficiários de seguradoras especializadas – 2011 até 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

A quarta modalidade de plano de saúde em termos de relevância é a autogestão. Nessa 

modalidade se encaixam empresas que realizam a administração de planos de saúde para seus 

próprios funcionários, ex-funcionários, pensionistas e outros. Um exemplo de operadora dessa 

modalidade é a CASSI – Caixa de Assistência dos Funcionários do Banco do Brasil.   

Com relação a esse ponto, note-se que, durante o intervalo de 2011 até 2021, houve uma 

queda no número de beneficiários dessa modalidade passando de5 milhões para 4 milhões de 

beneficiários, em termos aproximados. 

Figura 11: Número de beneficiários de autogestão – 2011 até 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

A quinta modalidade em termos de relevância é o que chamamos de filantropia. Como 

o próprio nome já diz, essas são operadoras sem fins lucrativos que operam planos de assistência 

médica ou odontológica. Um exemplo de empresa nessa modalidade são as Santas Casas. 
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Olhando o gráfico, vemos que essa modalidade também perdeu beneficiários no intervalo 

estudado, passando de cerca 1,4 milhões para 900 mil beneficiários. 

Figura 12: Número de beneficiários de Filantropia – 2011 até 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

A partir da tabela abaixo, podemos observar o percentual que cada modalidade 

representa no número de beneficiários. Em 2021, medicina de grupo e cooperativa médica 

foram as responsáveis por mais de 75% dos beneficiários. 

Tabela 3: Beneficiários por modalidade - 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

Figura 13: Evolução de beneficiários de 4 modalidades – 2014 até 2021 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 
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Nesse último gráfico, temos o desempenho de 4 modalidades (autogestão, cooperativa 

médica, medicina de grupo e seguradora especializada) no intervalo entre os anos de 2014 e 

2021. Podemos observar que 3, das 4, modalidades selecionadas perderam vidas. Apenas 

medicina de grupo apresentou crescimento no total de beneficiários. 

Ao observamos os cinco primeiros gráficos dessa seção, observamos que quatro, das 

cinco modalidades, apresentaram, em magnitudes diferentes, crescimento entre 2011 e 2014, 

para depois ver seu número de beneficiários começar a cair a partir de 2014/2015—com essa 

queda se mantendo até meados de 2017.  

Os dois gráficos abaixo apresentam uma possível explicação para esse fenômeno. No 

primeiro, elaborado pela ANS, temos a variação de número de beneficiários e a variação de 

número de empregos formais. Segundo gráfico da ANS, em 2013, a economia brasileira somou 

1,3 milhões de trabalhadores formais, enquanto o setor de saúde suplementar ganhou 2 milhões 

de beneficiários. 

Com exceção do recente período da pandemia, pode se observar algum tipo de relação 

histórica entre as variáveis. Uma possível explicação surge através dos tipos de contratação, já 

que em março de 2022, 69% beneficiários tem acesso ao plano devido a uma relação 

empregatícia. 

Figura 14: Variação anual no número de beneficiários e no emprego formal 

 

Fonte: Caderno de Informação da Saúde Suplementar – setembro/2021 
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O segundo gráfico nos mostra a variação no número de beneficiários comparada ao 

desempenho econômico do país, representado pela variação anual no PIB. Esse gráfico segue 

uma linha parecida com o anterior, buscando relacionar indicadores econômicos ao número de 

beneficiários. 

Figura 15: Variação no PIB e no número de beneficiários 

 

Fonte: ANS/Tabnet e IBGE 
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4.4. CONCENTRAÇÃO DE MERCADO  

O setor de saúde suplementar sempre apresentou uma histórica concentração de 

operadoras. Porém, como se observa no quadro abaixo, esta concentração se acentuou muito 

nos últimos anos. Em 2011, 11 operadoras tinham Market share de 33%, mas esse número caiu 

para apenas 6 operadoras, com os mesmos 33%, no ano de 2021.  

Da mesma forma, 65 operadoras tinham Market share de 61% em junho de 2011, 

enquanto em 2021, o número caiu para 38 operadoras, com os mesmos 61%. 

Figura 16: Concentração do mercado (%) pelo número de operadoras 

 

Fonte: ANS/Tabnet. 

O economista André Medici (Conjunta Econômica, 2022), destacou que “A 

concentração não é necessariamente ruim e pode ser positiva, quando elimina empresas que não 

têm escala para reduzir seu risco atuarial ou sinistralidade.” 

  



26 

 

4.5 VCMH, IPCA E A EVOLUÇÃO DOS CUSTOS 

O índice de Variação de Custos Médico-Hospitalares, também conhecido como VCMH, 

é o principal índice para se acompanhar a evolução dos custos Médico-Hospitalares no Brasil, 

muito se fala nele como a inflação médica. Calculado e acompanhado trimestralmente pelo 

IESS, Instituto de Estudos de Saúde Suplementar, o índice tem apresentado uma trajetória 

elevada ao longo dos últimos anos, o que nos faz questionar sobre a sustentabilidade dos custos 

do setor no longo prazo. 

 

Figura 17: IPCA e VCMH anuais – 2011 até 2021 

 

Fonte: IESS e IBGE 

Figura 18: IPCA e VCMH acumulados – 2011 até 2021 

 

Fonte: IESS e IBGE 
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Conforme citado anteriormente, a trajetória do VCMH se mostrou muito acentuada, 

tendo se mantido acima dos 10% ao ano por quase uma década. Um procedimento que custava 

R$ 1.000 em 2011, custa R$ 5.960 em 2021. Enquanto isso, um bem material corrigido pelo 

IPCA, passaria de R$ 1.000 para R$ 2.980 durante o mesmo intervalo. 

Abaixo temos outro gráfico interessante. Ele demonstra um aumento significante no 

custo de despesa assistencial por beneficiário. Esse número passou de R$ 1.500 em 2011, para 

mais de R$ 4.000 em 2021. Podemos argumentar que esses patamares de custos levam a preços 

mais altos, o que dificulta o acesso aos planos de saúde, parcialmente explicado pelo baixo 

crescimento no número de beneficiários no período. 

Figura 19: Beneficiários e Despesa Assistencial anual por beneficiário – 2011 até 2021 

 

Fonte: DIOPS/ANS/MS e SIB/ANS/MS - Elaboração IESS 

4.6. MODELOS DE REMUNERAÇÃO 

Pode-se argumentar sobre a necessidade de maior alinhamento dos incentivos nos 

modelos de remuneração das operadoras perante os prestadores de serviço. Porém, o setor como 

um todo caminha lentamente na direção de um maior alinhamento. Entre os modelos de 

remuneração em vigor, o fee for service ainda é o prioritário. 
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O modelo de fee for service, também conhecido como modelo de conta aberta é o 

modelo de remuneração mais praticado do país, nele, a remuneração do prestador de serviço 

médico-hospitalar se dá pelo somatório de todos os exames, procedimentos, consultas e 

equipamentos utilizados durante o período de tratamento do paciente.  

Uma das críticas feitas a esse modelo de remuneração é o fato dele incentivar um ciclo 

vicioso que estimula o excesso durante o tratamento. 

“Uma das principais críticas a este modelo reside no fato da demanda 

ser induzida pela oferta, ou seja, há produção excessiva de 

procedimentos pelos prestadores de serviços que nem sempre são 

necessários para o paciente”. (ANS, 2019, p. 21). 

“Por outro lado, o sistema tem incentivo de gerar uma superprodução 

de serviços, dado que a remuneração do profissional depende 

diretamente do volume produzido. Além disso, o modelo acaba não 

incentivando práticas de promoção e prevenção da saúde, dado que o 

tratamento da doença oferece maiores retornos”. (TAKAHASHI, 

2013). 

Segundo o site da ANS, em 2010, a própria agência viu a necessidade de criar modelos 

de remuneração alternativos ao fee for service, e criou um grupo de trabalho para melhorar a 

forma como os prestadores são remunerados. Pouco tempo depois, em 2012, foi assinado um 

acordo entre hospitais e operadoras para testar novos possíveis modelos de remuneração. 

Em 2019, a ANS divulgou o Guia para implementação de Modelos de Remuneração 

baseadas em valor, onde citou algumas alternativas ao fee for service. Entre os novos modelos, 

temos os pacotes, onde a operadora negocia com o prestador um valor que inclua tudo 

necessário para realização de determinado procedimento. Outro modelo sugerido é o de diária 

global, onde a operadora paga um valor fixo por cada dia que o paciente estiver internado. Neste 

valor estão incluídos todos os gastos relacionados a internação. 
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5. DOIS MODELOS DIFERENTES DE OPERADORAS DE PLANOS DE SAÚDE 

Atualmente, a indústria de saúde suplementar no Brasil envolve três principais 

participantes. Primeiro temos as operadoras, essas são responsáveis pela venda de planos de 

saúde para aquelas empresas, indivíduos e entidades interessadas.  

Segundo, temos os beneficiários, que pagam um prêmio recorrente em troca da 

cobertura assistencial oferecida por essas operadoras. Este pagamento é feito diretamente por 

eles no caso de planos individuais, pelas empresas nos planos coletivos empresariais e através 

de entidades e associações no caso de planos coletivos por adesão.  

Além disso, temos os prestadores de serviço, tais como como hospitais, clínicas e 

laboratórios, que podem ser credenciados ou de propriedade das operadoras. Por fim, temos, 

um quarto participante menos relevante, quais sejam os fornecedores dos prestadores de 

serviço, como, por exemplo, as empresas farmacêuticas, fabricantes e revendedores de próteses 

e outros. 

5.1. MODELO NÃO VERTICALIZADO 

O primeiro modelo que vamos tratar é o modelo não verticalizado. De maneira 

simplificada, no modelo verticalizado as relações entre os participantes funcionam da seguinte 

maneira: beneficiários procuram determinado serviço médico, os prestadores de serviço 

realizam o serviço, e enviam um relatório com todas as despesas incorridas para realizar aquele 

atendimento—no seu modelo remuneração prioritário, o fee for service. As operadoras de 

planos de saúde, por sua vez, recebem esse relatório e efetuam o pagamento. Veja, abaixo, um 

organograma para facilitar a compreensão do funcionamento desse modelo. 

Figura 21: Dinâmica no modelo não verticalizado 

 

Fonte: IESS 
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Devido a essa relação entre os participantes, os prestadores de serviços acabam tendo o 

incentivo de otimizar sua receita, na medida em que nesse modelo eles são pagos de acordo 

com o volume de exames, medicamentos e cirurgias faturados. 

5.2. MODELO VERTICALIZADO  

O segundo modelo do qual vamos tratar é o modelo onde as operadoras de saúde são 

verticalizadas. Essa estratégia permite um maior controle da rede de prestadores de serviços 

médico-hospitalares, incluindo corpo clínico, hospitais, unidades ambulatoriais e de medicina 

diagnóstica. Isso acontece porque nesse modelo as operadoras passam a ser donas, em 

diferentes níveis, dos prestadores de serviços.  Abaixo temos um organograma para ajudar a 

entender esse modelo. 

Figura 22: Dinâmica do Modelo Verticalizado 

 

Fonte: Elaboração própria com base em gráfico do IESS 

A grande diferença desse modelo, se comparado ao modelo não verticalizado, é a 

dinâmica da relação entre operadoras e prestadores de serviço. Como vimos na seção acima, 

em modelos não verticalizados, os prestadores de serviço são, majoritariamente, remunerados 

pela quantidade de procedimentos e tratamentos realizados, gerando um desalinhamento de 

interesses entre operadoras e prestadores.  

No modelo verticalizado, a operadora passa a ser dona da rede de prestadores de serviço, 

e, com isso, passa a ser dona também do custo incorrido pelos prestadores, em vez de apenas 

fonte pagadora. 
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Esse modelo de otimização gera um ganho de eficiência muito 

relevante, pois tem por princípio curar o paciente em menos tempo e 

com o menor uso de recursos possíveis, baseado no histórico de 

funcionamento dos tratamentos. Assim, evita desperdícios e utiliza 

melhor os ativos da operadora. (BOGARI, 2021, p. 4). 

No Brasil, o modelo verticalizado se resume a duas empresas: Grupo Notre Dame 

Intermédica (GNDI) e Hapvida. Apesar de elas terem se juntado recentemente, para fins 

didáticos, iremos analisá-las como duas empresas distintas. 

Nessa primeira tabela, do estudo da SP4 Comunicações sobre as 20 maiores operadoras 

de saúde do Brasil, podemos observar que no intervalo entre dezembro de 2016, até dezembro 

de 2021, as empresas GNDI e Hapvida cresceram sua carteira em 129% e 105%, 

respectivamente. O GNDI passou de 1,87 milhões, para 4,29 milhões de beneficiários, já a 

Hapvida passou de 2,06 milhões, para 4,24 milhões. Em termos de Market share, O GNDI 

passou de 3,9%, para 8,7%, e a Hapvida passou de 4,3%, para 8,6%. 

No mesmo período, o mercado cresceu de 47,67 milhões de beneficiários, para 48,99 

milhões. Ou seja, enquanto as duas verticalizadas ganharam 4,6 milhões de vidas, o mercado 

de planos de saúde ganhou apenas 1,32 milhão de vidas. Entre as cinco maiores, a Sul América 

Saúde também apresentou crescimento no número de vidas, enquanto Amil e Bradesco Saúde 

viram suas carteiras diminuírem. 
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Figura 23: Crescimento de beneficiários das 20 maiores operadoras do Brasil – 

dezembro/2016 até dezembro/2021. 

 

Fonte: Estudo SP4 Comunicação Corporativa 

Na segunda tabela, também do estudo da SP4 Comunicação, temos o crescimento das 

operadoras dividido entre crescimento orgânico e através de aquisições. Podemos observar que 

apesar da maior parte do crescimento das duas verticalizadas ter sido através de aquisições, elas 

também apresentaram crescimento orgânico relevante. Cerca de 1,05 milhões de novas vidas 

foram adicionadas organicamente. Esse crescimento representa 79,5% do crescimento no 

número de beneficiários no intervalo 2016 até 2021. 
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Figura 24: Crescimento Orgânico x Aquisição das 20 maiores operadoras do Brasil – 

dezembro/2016 até dezembro/2021. 

 

Fonte: Estudo - SP4 Comunicação Corporativa 

Buscando entender um pouco melhor o desempenho financeiro de diferentes grupos de 

operadoras e principalmente das duas verticalizadas, foi elaborada uma tabela com dois 

indicadores financeiros, ROIC e ROE. Os indicadores foram calculados com base no Painel 

Contábil da ANS e a metodologia de cálculo utilizada está a seguir: 

ROIC = NOPAT / (Dívida Bruta + Patrimônio Líquido), onde NOPAT = Resultado 

operacional – Impostos. 

ROE = LUCRO LÍQUIDO / PATRIMÔNIO LÍQUIDO 

Primeiro, separamos as operadoras em quatro grupos diferentes. As verticalizadas, 

representadas por GNDI + HAPV. Em seguida, temos todas as operadoras que se encaixam na 

modalidade medicina grupo. Vale destacar que GNDI + HAPV pertencem a essa modalidade e 

estão incluídas. O terceiro grupo são novamente todas as operadoras que se encaixam em 

medicina de grupo, dessa vez sem incluir GNDI + HAPV. Por último, temos operadoras 
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pertencentes a modalidade de seguradoras especializadas, onde as operadoras têm apenas rede 

credenciada.  

Tabela 4: ROIC e ROE de 4 grupos de operadoras – 2018 até 2021 

 

Fonte: Painel Contábil da ANS. 

Pode-se observar que o grupo composto por GNDI + HAPV apresenta retornos maiores 

que os outros três grupos. Os dados corroboram a hipótese de que no modelo verticalizado há 

um maior alinhamento de incentivos entre operadora e prestadores, o que se traduz em maior 

eficiência com os recursos disponíveis.  

Podemos argumentar também que foi justamente essa maior eficiência que levou ao 

crescimento no número de beneficiários. Com maior eficiência, as verticalizadas são capazes 

de oferecer planos de assistência médica a custos menores. 

Sobre o tema, Edson Carlos De Marchi, Presidente da fundação Antônio e Helena 

Zerenner, argumenta: 

 “O exagero dos incentivos errados foi tão grande que viabilizou um novo modelo de 

negócio em saúde: as chamadas verticalizadas. Em outras palavras, se eu colocar os 

atores de saúde debaixo de um mesmo guarda-chuva, e não permitir os tais incentivos 

errados, eu consigo oferecer um serviço igual por um custo muito menor.” 

(LONDRES, 2020, p.18) 
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6. ANÁLISE EMPÍRICA 

A figura 17 nos mostra que a variação no emprego formal pode estar relacionada com a 

variação no número de beneficiários de planos de saúde. O objetivo dessa seção é realizar uma 

análise empírica para entender se essa relação de fato existe. 

6.1. DADOS E METODOLOGIA 

Para realizar a análise empírica proposta, utilizaremos dados de 2012 até 2021. O 

número de beneficiários de planos de saúde foi extraído do Tabnet da ANS. A taxa de 

desemprego foi baseada em dados do IBGE.O método utilizado na regressão foi o de Mínimo 

Quadrados Ordinários e para o cálculo foi usado o software GRETL. Na regressão, utilizamos 

o número de beneficiários como variável dependente e a taxa de desemprego como variável 

explicativa. 

 

6.2. RESULTADOS 

 

A partir dos resultados, podemos concluir que a taxa de desemprego é estatisticamente 

significante ao nível de 5%. Interpretando os números, temos que um aumento de uma unidade 

na taxa de desemprego leva a uma redução de 3,08 unidades no número de beneficiários. Ao 

analisarmos o R-Quadrado ajustado, temos o valor de 0,42, isso nos diz que a taxa de 

desemprego é responsável por 42% da variação no número de beneficiários. Uma possível 

explicação reside no fato de que no ano de 2021, 69% dos beneficiários possuíam planos 

coletivos empresariais. 
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7. CONCLUSÃO 

Da análise dos dados e reflexões apresentadas no presente trabalho, fica claro que 

existem diversos desafios a serem enfrentados pelo sistema de saúde brasileiro, nos âmbitos 

público e privado. Desde o subfinanciamento do SUS, representado pelo baixo nível de gasto 

per capita com saúde, e pela baixa proporção desses gastos que são de origem pública, até um 

possível subdimensionamento do sistema, representado, em parte, pela quantidade de leitos por 

mil habitantes no Brasil, os obstáculos são muitos. 

No setor de saúde suplementar os desafios não são menores, com a escalada do VCMH 

e o alinhamento de incentivos, por exemplo, representando questões que requerem atenção. 

Com relação a esse ponto, como foi visto ao longo do trabalho, a concentração dos beneficiários 

em poucas operadoras tem um lado positivo, uma vez que elimina as operadoras mais frágeis e 

traz escala para as operadoras mais bens posicionadas. 

Por último, tratamos da posição de destaque que as duas principais operadoras 

verticalizadas ganharam nos últimos anos. Entre 2016 e 2021, GNDI e Hapvida mais que 

dobraram seu número de beneficiários, e receberam retornos superiores à média das demais 

operadoras de medicina de grupo e seguradoras especializadas, enquanto o mercado cresceu 

menos de 3%. Cabe destacar, ainda, a superioridade das duas empresas quando observamos os 

dois indicadores financeiros propostos, ROIC e ROE.  

 Entre explicações para esses retornos melhores, é provável que esteja a maior atenção 

aos custos e consequentemente uma maior busca por eficiência e uma maior integração na troca 

de informações entre operadoras e sua rede de prestadores de serviços. O modelo verticalizado 

é uma alternativa viável para oferecer serviços de assistência a um custo mais baixo.  

Conclui-se, portanto, que existe uma relação entre o número de beneficiários de plano 

de saúde no Brasil, e a taxa de desemprego do país. Conforme destacado ao longo do trabalho, 

a explicação mais prováveis para esse fenômeno está relacionada aos tipos de vínculos de 

contratação—plano de saúde individual, coletivo empresarial, e coletivo por adesão—, mas 

diante da complexidade do setor de saúde brasileiro não restam dúvidas de que existem diversos 

outros fatores de influência.  
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9. ANEXO 

ANEXO 1. DADOS FINANCEIROS DE DETERMINADOS GRUPOS DE OPERADORAS 

DE SAÙDE 

 

 

Fonte: Painel Contábil da ANS 
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