











A prépria ANS? manifestou a identificagdo de problemas nesses mecanismos
de fator moderador em termos de praticas abusivas das operadoras, com o es-
tabelecimento de fatores que sdo severamente restritivos do acesso aos pro-
cedimentos ou que se aproximam de seu financiamento integral. Entretanto,
sob o argumento da necessidade de aprofundar os estudos, a ANS decidiu nao
publicar norma sobre o assunto, permanecendo os problemas mencionados?2.
Mais recentemente foi divulgado, na pagina da ANS (2013b), que as coobrigacbes
dos beneficiarios sdo um mecanismo de diferenciacdo entre os planos de saude,
bem como de seus precos, que devem ser observados pelos beneficiarios, como
exposto:

se a pessoa tem o6timas condi¢des de salde e s6 usa o plano eventualmente,
o fator moderador pode ser uma op¢do mais econdmica. Por outro lado, se a
pessoa é mais idosa ou se tem alguma doenca cronica, como diabetes ou hiper-
tensdo, ou algum problema de salde que exija fazer um tratamento constante,
é provavel que o custo da mensalidade acrescido dos atendimentos realizados
no més seja mais alto e por isso, nesses casos, 0 mais adequado é optar pela
mensalidade sem o fator moderador (ANS, 2013b).

Com base nos Demonstrativos Contabeis das Operadoras, para o ano de 2012,
foi possivel identificar que o valor de coparticipacdo em eventos representou
pelo menos R$ 1,9 bi, cerca de 2% das contraprestacdes efetivas. Entretanto, é
provavel que o copagamento de beneficidrios efetivamente realizado seja supe-
rior a esse valor, em func¢do das franquias pagas diretamente aos prestadores de

21 Essa problematica foi relatada na Exposi¢éo de Motivos da proposta de norma especifi-
ca sobre os fatores moderadores, por meio de Consulta Publica no ultimo trimestre de
2006. Conforme Consulta Publica 24 de 2006 da ANS, a proposta era o estabelecimento
de limites maximos para os fatores moderadores, de 20% ou 30% do valor do proce-
dimento, excetuando-se o caso de internagao em que o limite seria de 10% do custo
médio nos ultimos quatro trimestres (com base em informacgdes do SIP da operadora)
e o caso de internacdo psiquiatrica em que o limite proposto foi de 30% de coparticipa-
¢do. Foi proposto também o limite de uma contraprestacdo mensal para a participagdo
financeira mensal do beneficidrio em internag¢des psiquidtricas, sendo o mesmo limite
estabelecido para o restante dos procedimentos.

22 Interessante notar que o Manual da Unimed Brasil de orientacdo para as operado-
ras dessa modalidade, na secdo sobre registro de produtos, alerta que, a despeito da
orientacdo da ANS por meio de “defini¢do - informal - na GGEOP de que o limite ma-
ximo de coparticipagdo dos usudrios é de 30%" (UNIMED DO BRASIL, 2011), ndo ha
norma escrita a respeito, devendo ser observado tdo somente o disposto na Resolugao
CONSU n. 8/1998, conforme mencionamos anteriormente. Mais que isso, esse manual
da Unimed do Brasil destaca a orientagdo de que a referéncia do percentual de co-
participacdo ndo é necessaria constar nos dispositivos contratuais. Essa orientagdo, se
praticada pelas operadoras, pode ocasionar falta de informacdo ou outros riscos para
o consumidor.
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servigos e também da complexidade de identificacdo pelas operadoras da conta
de registro contabil®.

3.4 Destinacdo dos Recursos Arrecadados

a) Despesas Assistenciais

As despesas assistenciais?®* apresentaram no periodo em tela crescimento de
cerca de 15% ao ano, alcangando cerca de R$ 80,2 bi em 2012. Esse crescimento
foi mais intenso (em 2 p.p. ao ano) nas operadoras exclusivamente odontologi-
cas do que nas operadoras médicas, fato que pode ser atribuido ao maior cres-
cimento desse tipo de operadora nas dimensd&es de beneficiarios e de contra-
prestagdes. A despeito da diferenca na taxa de crescimento, como as operadoras
meédicas apresentavam expressiva predominancia de participacdo nas despesas
assistenciais, essa participacao se manteve em patamares superiores a 98%.

H& uma tendéncia de que a ampliagdo do Rol de Procedimentos estabelecido
pela ANS ocasione aumento das despesas assistenciais. Segundo a ANS, histori-
camente o Rol ndo causa um impacto muito elevado nos reajustes, tendo sido o

23 Essas incorrecdes nos registros contabeis podem ser motivadas pela prépria orienta-
¢do constante na pagina eletronica da ANS, bem como pelo fato de ndo haver conta
especifica de franquia. Segundo Manual de perguntas e respostas do plano de contas
da ANS (2002, p. 8), item 41, as coobrigacbes dos beneficidrios nos eventos devem ser
registradas na conta 4121 (Recuperacao de eventos) ou 41311 (Coobriga¢des dos be-
neficiarios), ndo sendo possivel distinguir claramente no primeiro caso (conta 412) da
classificacdo de valores de recupera¢do por motivo de glosa. Esse manual continua
sendo referéncia de informacdo na pagina da ANS, entretanto, houve mudanca nas
contas para classificagdo de copagamentos dos beneficidrios. Analisando o plano de
contas de 2012, foram identificadas, dentro da mesma categoria 412 na qual também
séo classificadas as glosas, contas especificas para registro de valores de coobrigacdes
dos beneficiarios (4125; 4126; 4127; 4128). Em 2012, as contas 4121 a 4124, referen-
tes a glosa, totalizaram mais de 6,2 bi, cerca de 6,5% das contraprestacdes. Ferreira
(2013), ao analisar a contabilizacdo de glosas pelas operadoras, identificou que ndo ha
distin¢gdes relevantes entre rede prépria e credenciada, diferentemente do esperado,
bem como elevado percentual das glosas em relagdo as despesas totais, como no caso
das Seguradoras com 19% em 2012. Além disso, esse autor identificou diversas incon-
sisténcias, inclusive glosas superiores a prépria despesa, no caso do valor faturado de
consultas médicas (FERREIRA, 2013).

24 Definidas pela ANS como a soma das despesas relacionadas a prestacdo direta dos
servicos de assisténcia a salde. Esses dados estdo disponiveis em publicacdes da ANS
somente a partir de 2003. Para informag8es a partir de 2001, primeiro ano com infor-
macdes contabeis das operadoras apresentadas a ANS, foi realizada consulta no ANS
Tabnet.
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impacto resultante da Ultima revisdo do Rol, implementada em 2012, de 0,77%?.
Entretanto, também pode ocorrer impacto de aumento nos pregos de venda,
que nao foi possivel dimensionar a partir das informacdes disponibilizadas pelas
ANS. Como se trata de um assunto relevante, complexo e com poucas informa-
¢Bes disponiveis, trata-se de uma importante agenda para pesquisas futuras.

As operadoras odontolégicas, com taxas de sinistralidade em torno de 50%, bas-
tante inferiores as das operadoras médicas, apresentaram pequena reducao
dessa taxa. Esses resultados podem ser associados a uma menor complexidade
de cobertura dos planos exclusivamente odontolégicos, bem como ao expressi-
vo crescimento de beneficidrios desse segmento, propiciando a diluicdo do risco
e, em especial, como neste caso o crescimento foi mais expressivo no caso dos
planos coletivos empresariais, podem proporcionar a reducdo da propor¢do de
usuarios que contratam com o propésito de utilizar o mais brevemente a cober-
tura, ou seja, mitigar o problema da sele¢do adversa. Por sua vez, as operadoras
médicas apresentaram crescimento da sinistralidade, se situando, com alguma
oscilagdo, com sinistralidade em torno de 80% e um aumento mais intenso em
2012 atingindo 85%.

b) Ressarcimento ao SUS

A despeito da ampliacdo da cobertura dos planos de saude advinda com a re-
gulacdo, segundo Bahia e Scheffer (2008), determinados procedimentos assis-
tenciais, como os de saude mental e alguns de alto custo, tém sua realizacdo
primordialmente nos servicos publicos®. Isso ocorre em um contexto em que
a ANS vem enfrentando algumas dificuldades para a cobranca do ressarcimen-
to ao SUS. A primeira dificuldade advém da operacionaliza¢cdo da cobranca que
depende de cruzamento de informagdes. Em funcdo disso, a ANS definiu, em
2008, que esse processo devera ser realizado por meio eletrdnico, entretanto, ao
final de 2012 havia pendéncias de sistemas para essa implantacdo (ANS, 2013i).
Identificados os atendimentos do SUS com cobertura contratual das operado-
ras, a ANS notifica as operadoras a respeito dos valores a serem ressarcidos. A
segunda dificuldade ocorre em funcdo da oposi¢do das operadoras a essa co-
branca, por meio de recursos no ambito administrativo ou judicial. No campo
judicial, houve a tentativa, das operadoras, de suspensdo desse dispositivo legal

25 De acordo com o Gerente Geral de Estruturas e Operag¢des de Produtos da ANS, em
entrevista ao jornal O Liberal, constante do clipping da ANS: http://www.clipnaweb.com.
br/ans/consulta/materia.asp?mat=8325&cliente=ans&

26 Marinho e Ocke-Reis (2011) também apresentam informacdes de atendimentos pelo
SUS sem ressarcimentos dos planos de salde, bem como analisam as implica¢des para
o SUS de diversos subsidios governamentais ao setor privado na saude.
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por inconstitucionalidade, entretanto, essa liminar ndo foi concedida pelo pleno
do STF¥.

O processo de ressarcimento foi objeto de auditoria do TCU, em 2008, que iden-
tificou que a ANS somente considerava o ressarcimento dos procedimentos am-
bulatoriais quando realizados em internag8es hospitalares. O TCU (2012) aponta
que os valores passiveis de ressarcimento dos atendimentos ambulatoriais de
alta complexidade (APAC) representavam mais de quatro vezes do que era entao
efetivamente ressarcido por meio das cobrancas das autorizacfes de interna-
¢Bes hospitalares (AlH), ja considerando o significativo percentual de impugna-
¢Bes consideradas procedentes. Em fun¢do disso, o TCU estabeleceu a determi-
nac¢do para a ANS, a partir de 2009, passar a processar também o batimento das
APAC e apresentar um cronograma para proceder ao batimento das APAC desde
o inicio do processamento do ressarcimento pela ANS, a partir da vigéncia da Lei
9.656/98.

Em 2011, o Ministro da Salde anunciou?® que a ANS ird passar a cobrar o res-
sarcimento das APAC, que incluem quimioterapia (tratamento de cancer), proce-
dimentos da saude mental e atendimento em Hospital Dia. Entretanto, ao final
de 2012 ndo havia sido concluido o projeto de implantacdo do ressarcimento
das APAC pela ANS (ANS, 2013i). Em outubro de 2012, o TCU (2012) se posicio-
nou em relagdo ao acompanhamento da questdo, reiterando a determinagdo
de processamento das APAC. De qualquer forma, o TCU identificou que suas
determinagdes, que envolveram outras medidas, incrementaram os valores de
ressarcimento obtidos em 2011, que alcancaram R$ 82,8 milhdes. De fato esse
valor representa um significativo aumento, uma vez que, segundo informacdes
da ANS, o total de ressarcimento de 2000 a 2010 havia sido de cerca de R$ 125
milh&es. Em 2012, o valor de ressarcimento, segundo a ANS, se situou em pa-
tamar préximo, mas um pouco inferior ao ano anterior, alcancando R$ 71,4 mi-
IhGes, valor que corresponde a um percentual muito reduzido, inferior a 0,1%,
das contraprestacdes efetivas desse ano. De qualquer forma, isso ndo diminui a
importancia dessa agenda regulatéria, uma vez que, para além da arrecadagao
de recursos para a administracdo publica, constitui um mecanismo de inducdo
para que as operadoras constituam capacidade de atendimento na sua rede ou
remunerem adequadamente os servicos do SUS.

27 Acdo Diretade Inconstitucionalidade (ADI)n. 1.931, ajuizada pela Confederacdo Nacional
da Saude (CNS), que congrega interesse de prestadores privados e de operadoras.

28 Conforme noticiado, acesso em: http://www.brasil.gov.br/saude/2011/08/
planos-de-saude-terao-que-ressarcir-sus-por-atendimento-de-alto-custo.
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¢) indice Combinado

O indice combinado é um indicador tradicionalmente utilizado no mercado de
seguros, composto pela razdo que tem no numerador a soma das despesas co-
merciais e administrativas e assistenciais (este Ultimo correspondente aos even-
tos indenizaveis liquidos), sendo considerado no denominador as contrapresta-
cBes efetivas. Para a estimativa desse indicador, foram considerados os valores
das contrapresta¢des efetivas e da sinistralidade apresentados anteriormente,
bem como calculado o valor dos outros componentes de despesa com base nas
informacgdes disponiveis das demonstracdes contabeis das Operadoras.

Os dados contabeis de 2001 indicam despesas administrativas bastante repre-
sentativas, representando mais de 10% das contraprestac¢des efetivas, e despe-
sas comerciais pouco expressivas, no percentual de 2%. Com isso, o indice com-
binado estimado para 2001 totalizou 94%. Os resultados de 2012 indicam pesos
superiores dessas trés contas de despesas, totalizando um indice combinado
superior a 100%, o que representa um sério desafio para a gestdo operacional
dessas instituicdes.

Tal resultado é atenuado mediante outras fontes de arrecadacdo de recursos das
Operadoras que ndo sdo evidenciadas no indice Combinado. Por exemplo, o re-
sultado financeiro das operadoras, que em 2001 era praticamente nulo, em 2012
tem relativa importancia e passa a representar cerca de 4% das contrapresta-
¢Bes. Com o valor do resultado financeiro, é possivel calcular o indice Combinado
Ampliado, que tem no numerador a soma das trés mesmas categorias de des-
pesas do indice combinado tradicional e, além disso, no denominador a soma
das contraprestac¢des efetivas com o resultado financeiro. No caso desse Ultimo
indice, o resultado é inferior a 100%, passando de 94% em 2001 a 97% em 2012.

d) Rentabilidade

Para as estimativas de rentabilidade, o ponto de partida sera a averiguagao da
destina¢cdo dos recursos arrecadados, utilizando o marco metodolégico das
Finangas Corporativas e da Contabilidade. Para tanto, foi elaborado um modelo
adaptado para o caso das Operadoras no Brasil, com base no Sistema DuPont,
que, como mostrado na Figura 1, decorre da possibilidade de decomposicao da
rentabilidade, em sucessivas formulas de desdobramento (GITMAN, 2005).

A andlise da rentabilidade ird considerar as suas duas medidas tradicionais na li-
teratura (MARION, 2002): a) A rentabilidade sobre o patriménio liquido, com uso
difundido do termo em inglés Return on Equity (ROE); e b) a rentabilidade sobre o
ativo total, com uso difundido do termo em inglés Return on Assets (ROA).
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Figura 1 - Decomposicao da rentabilidade segundo modelo adaptado as Operadoras de
planos de satide no Brasil

Resultado + Contraprestagdes
Lig. (RL) Efetivas (CE)
Melx_r’gem / — Sinistros
iq.
CE - D. Comerciais
X - D. Administrativas
ROA = ) . .
RL /AT CE - D. Financeiras Liqg.
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Ativo / - Outros
ROE = Ativo - Particlimg ogéosss?)bre o
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resultado
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Alavancagem
do Ativo = /
AT/PL
[P |

Fonte: Elaboracdo propria, com base no Sistema DuPont e no Plano de Contas Padrdo da ANS

A ROA trata da perspectiva da empresa. Quando medida na sua forma liquida,
essa rentabilidade pode ser interpretada analiticamente por meio do seu desdo-
bramento em dois componentes, analogos a fatores de pre¢o e de quantidade,
respectivamente: a margem liquida e o giro do ativo (Marion, 2002).

A ROE trata da perspectiva do investidor. Quando medida na sua forma liquida,
essa rentabilidade pode ser desdobrada no ROA e na alavancagem (GITMAN,
2002). Com isso, temos que o ROE pode ser dividido em trés partes, representa-
tivas das seguintes dimensdes (GITMAN, 2002): i) eficiéncia operacional (margem
liquida), ii) eficiéncia no uso dos ativos (giro do ativo total) e iii) uso da alavanca-
gem (multiplicador de alavancagem financeira).

Com base nas informagdes contabeis, consideradas as Operadoras em funcio-
namento e com informacdes consistentes?, foram calculados, para cada opera-
dora, os indicadores de rentabilidade (e seus componentes) conforme o modelo
apresentado, e, em seguida, a mediana para cada indicador segundo o conjunto
de operadoras de cada modalidade, como mostrado na Tabela 2.

29 Ap6s o tratamento da base de dados, foram utilizadas informacées de 1.441 operado-
ras (76% do todo) em 2001 e de 1.097 (95% do todo) operadoras em 2012. Além disso,
o trabalho envolveu a selecdao e agrupamento, conforme Plano de Contas da ANS, de
centenas de variaveis disponiveis para cada operadora.
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Tabela 2 - Mediana dos indicadores de decomposicao da rentabilidade, por tipo de
Operadora - 2001 e 2012

Tipo de Girodo | Margem

Ano Op;)ra dora ROE Alavancagem | ROA Ativo Liql?i da
Excl. Odont. 1,2% 1,4 0,4% 0,22 2,8%
2001 | Médica 1,0% 2,0 0,3% 0,22 1,5%
Total 1,1% 1,8 0,3% 0,22 1,7%
Excl. Odont. 13,0% 2,0 5,4% 2,35 2,5%
2012 | Médica 9,9% 2,5 2,8% 1,64 1,9%
Total 10,5% 2,3 3,3% 1,79 2,0%

Fonte: Elaboracdo propria, com dados dos Demonstrativos Contabeis

A rentabilidade sobre o patriménio liquido (ROE) em 2012 superou em mais de
oito vezes aquela do inicio do século XXI, considerada a mediana das Operadoras
em funcionamento. Esse crescimento se deu principalmente em func¢do do au-
mento da mediana do indicador rentabilidade sobre o ativo (a ROA - que em
2012 superou em mais de nove vezes a medida de 2001), uma vez que seu outro
componente, a alavancagem do ativo, teve pequena variacdo (de cerca de 1/3),
na direcdo esperada de ampliacdo, dada a elevacao das provisdes frente as exi-
géncias regulatorias. Por sua vez, o crescimento da ROA se deu principalmente
em fung¢do do aumento do seu componente de volume de negécios (o Giro do
Ativo - que em 2012 superou em mais de sete vezes a medida em 2001), uma vez
qgue o componente da margem liquida teve pequeno aumento (de cerca de 1/6).

As Operadoras Médicas possuem resultados bastante préximos ao quadro
geral, conforme esperado, uma vez que esse tipo de operadora representa a
maior parte dos valores financeiros. Por sua vez, as Operadoras Exclusivamente
Odontolégicas, apresentam maior rentabilidade em termos de ROA e ROE, e
também em termos da margem liquida, embora esse Ultimo indicador seja o
Unico a apresentar queda relativamente a 2001, mais que compensada pelo au-
mento no volume de contratos (dado que o Giro do Ativo em 2012 superou em
mais de nove vezes a medida de 2001).

4. CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos resultados econdmicos do mercado de planos de satde no Brasil
permite evidenciar mudancas relevantes no periodo ap6s o final do século XX
com a implantagdo do marco regulatério especifico do setor.
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Uma primeira possivel estratégia das Operadoras seria o aumento de pre¢os.
Observou-se, nos planos médicos, o crescimento do indicador de receita de con-
traprestac@es efetivas por beneficiario, com taxas proximas a da inflagdo, indi-
cando uma relativa estabilidade em termos reais. Nesse conjunto, destacaram-
-se os planos individuais novos, objeto de regulacdo mais intensa pela ANS, com
reajustes superiores a inflacdo e quase no patamar da taxa de crescimento do
PIB nominal. No caso das Operadoras Exclusivamente Odontolédgicas, com me-
nor complexidade de custos e regulatéria, a taxa de crescimento das contrapres-
tacOes efetivas por beneficiario foi bastante inferior a inflacao.

Destaca-se como estratégia das operadoras o alcance de outras fontes de arre-
cadagdo de recursos, com destaque para as receitas financeiras. Esse fendmeno
ocorre em um contexto de aumento do fluxo de provisdes técnicas, induzido pela
regulacdo, e dos fundos de recursos das operadoras, decorrentes do crescimen-
to do volume de contratos. A conta de resultado financeiro do agregado desse
mercado deixou de ser negativa e passou a ser positiva representando mais de
4% das mensalidades. Além disso, quando observadas somente as Operadoras
em atividade e desconsideradas aquelas com informacdes inconsistentes, hou-
ve aumento da importancia, representando mais de 3% das mensalidades, do
resultado de outras atividades, incluindo a prestacao de servicos de salde para
outras Operadoras e para o SUS.

Uma segunda possivel estratégia das Operadoras seria a reducdo do custo ope-
racional. Observou-se, nas Operadoras Médicas, crescimento da sinistralidade,
enquanto as Operadoras Exclusivamente Odontoldgicas tiveram pequena que-
da nesse indicador, possivelmente associada ao expressivo crescimento de be-
neficiarios desse segmento, em especial nos planos coletivos empresariais, com
menor risco de sele¢do adversa. Por sua vez, no que se refere a nova despesa de
ressarcimento ao SUS, frente as dificuldades da sua operacionalizacdo pela ANS,
representou valor muito reduzido, inferior a 0,1% das contraprestac¢des efetivas
em 2012.

Quanto as despesas comerciais e administrativas, houve, no geral, aumento da
sua importancia relativamente as contraprestacdes efetivas, ndo corroborando a
hipétese de aumento da eficiéncia do mercado. Entretanto, quando observadas
somente as Operadoras em atividade e desconsideradas aquelas com informa-
¢des inconsistentes, foi observada redug¢do (em 4 p.p.) na importancia das des-
pesas administrativas relativamente as contraprestacfes efetivas.

Uma terceira possivel estratégia das Operadoras seria a diminuicdo do risco da
carteira. A despeito das limita¢des regulatérias para a discriminacdo de risco dos
individuos, ha possibilidades de sele¢do de risco da carteira por meio dos tipos
de planos.
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Em primeiro lugar, destaca-se o crescimento mais intenso dos planos odonto-
l6gicos, que apresentam menor complexidade de custos e regulatéria, relativa-
mente aos planos médicos. Os planos odontoldgicos, que possuiam, no inicio do
século XXI, participacdo pouco expressiva, inferior a 10%, ultrapassaram 25% do
quantitativo total de beneficiarios de planos de saide em 2012.

Em segundo lugar, destaca-se, relativamente aos planos individuais que sdo
regulados de forma mais intensa, o crescimento superior dos beneficiarios
dos planos coletivos, nos dois segmentos de assisténcia, médica ou odonto-
l6gica. Quando considerados somente os planos médicos novos, os planos
coletivos ampliaram sua participacdo de cerca de 66% para 80% do mercado.
Particularmente os planos médicos novos do tipo de contratagdo coletivo por
adesdo apresentaram crescimento superior ao tipo de contratacdo individual,
mas inferior aos coletivos empresariais. Destaca-se a particularidade de que a
trajetéria dos coletivos por adesdo, de crescimento nominal, foi invertida para
queda a partir de 2009, ano em que a ANS estabeleceu requisitos especificos
para sua contratacdo, visando resolver o problema dos falsos planos coletivos,
aqueles que ndo representam, de fato, o interesse de seus beneficiarios.

Quando observados somente os planos odontolégicos novos, o tipo de contra-
tacao coletivo ampliou sua participacdo de 78% para 83% do mercado, com cres-
cimento superior ao tipo de contrata¢do individual. Entretanto, considerado o
periodo a partir do final de 2004, os planos coletivos tiveram crescimento inferior
ao dos planos individuais, cabendo registrar que no primeiro semestre de 2005
a ANS flexibilizou a regra de reajuste para os planos individuais, enquanto os
planos coletivos sempre foram dispensados desse tipo de regulacdo. Quanto aos
planos odontolégicos novos do tipo de contratagdo coletivo por adesao, conside-
rado todo o periodo de andlise, apresentaram crescimento inferior ao dos cole-
tivos empresariais e dos individuais e, além disso, sua trajetéria de crescimento
nominal foi interrompida a partir 2009, ano em que a ANS estabeleceu requisitos
especificos para esse tipo de contratacdo, configurando nesse caso tendéncia
similar a observada no segmento de assisténcia médica.

A presente pesquisa foi concebida com um escopo delimitado, sendo possivel
identificar possibilidades de pesquisas futuras. Os dados disponiveis ndo possi-
bilitaram a analise das receitas, despesas e resultados econémicos segundo tipo
de contratacdo individual ou coletivo, que possuem importante distingdo em ter-
mos de regula¢do. Além disso, como indicado na literatura, é pertinente o estudo
davariabilidade segundo o porte das Operadoras, medido tradicionalmente pela
ANS em termos do quantitativo de beneficiarios, mas que pode oportunamen-
te ser analisado em termos de volume de faturamento. Outra perspectiva de
analise pertinente para desvendar as desafiadoras quest8es enfrentadas pela
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regulacdo seria o estudo individual de Operadoras emblematicas, ja realizado
na literatura para algumas empresas. De qualquer forma, dada a variedade de
instituicdes no setor, trata-se ainda de um campo vasto de oportunidades inova-
doras de pesquisa.

Em relacdo ao objeto dos resultados econémicos, é somente um dos temas
pertinentes na analise econdmica do setor, dentre os quais também é pertinen-
te o estudo do padrdo de financiamento e da estrutura de endividamento das
Operadoras, bem como da sua liquidez e situacdo financeira. Além disso, tam-
bém oferece questdes relevantes o estudo das estratégias de venda de novos
produtos pelas operadoras, em termos de diferenciacdo dos planos de salde,
principalmente por meio da rede credenciada, e em termos dos pregos nas ta-
belas de venda.

Quanto ao objeto da regulagdo, a pesquisa possibilitou identificar desafios re-
gulatérios, tematica relevante para o aprofundamento em futuras pesquisas. A
regulacdo prudencial, a despeito dos avancos realizados, requer atencdo, dado
0 quantitativo de empresas que ndo atendem integralmente os parametros da
regulacdo para as provisdes técnicas e, principalmente, os ativos garantidores. A
implantacao, pela ANS, do ressarcimento das Operadoras ao SUS ainda se situa
num nivel incipiente e, como aponta o TCU, requer avangos. Por sua vez, o pro-
pésito anunciado na implantagdo da ANS de uma regulacdo preocupada com os
segmentos mais expostos a problemas ndo se mostrou suficiente para solucio-
nar questdes como, por exemplo, a oferta de falsos planos coletivos. Além disso,
a pratica de copagamentos dos usuarios deve ser objeto de maior atencdo da
regulacdo, a fim de mitigar o risco de gastos catastréficos pelas familias, dada
a essencialidade da saude. Ademais, os planos de saude antigos, aqueles ndo
abarcados pela regulacdo, ainda representam 15% do mercado dos planos mé-
dicos, com 7,1 milh&es de beneficiarios, sendo 1,5 milhdo nos planos individuais.

Por fim, destacamos a importancia do debate, mais abrangente, das politicas
publicas relacionadas ao setor da saude suplementar, tais como a da defesa da
concorréncia e a do financiamento dos investimentos. Nesse ambito, destaca-se
a politica de beneficios tributarios, historicamente relevante para a trajetoria do
setor, e marcada atualmente por deducdes fiscais para gastos com planos de
saude para pessoas fisicas e pessoas juridicas, com a destina¢do de recursos
publicos, em lugar de sua aloca¢do no SUS, para incentivos a salde suplementar.
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1.INTRODUCAO

O mercado de saude suplementar brasileiro foi regulamentado em 1998 por
meio da Lei 9.656. Dois anos depois, a Lei 9.961/2000 instituiu a Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS) como 6rgdo responsavel pela regulacdo do setor
de planos de satide no Brasil. Com a missdo de “promover a defesa do interesse
publico na assisténcia suplementar a satde, regular as operadoras setoriais, inclusive
quanto as suas relacdes com prestadores e consumidores, e contribuir para o desen-
volvimento das a¢des de satide no pais” (BRASIL, 2000), a ANS vem desenvolvendo
diversas a¢Bes de monitoramento e controle dos agentes econdmicos envolvi-
dos direta e indiretamente na prestacao de servigos de saude.

Uma destas ag8es foi a implanta¢do do Programa de Qualificacdo da Saude
Suplementar, em 2004, como parte da Politica de Qualificacdo da Saude
Suplementar da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (PQSS). Este Programa
prevé a avaliacao de desempenho das Operadoras de Planos de Saude por meio
de indicadores agrupados em quatro dimensdes, a saber: Aten¢do a Saude;
Econbmico-Financeira; Estrutura e Operacdo; Satisfacdo dos Beneficiarios. O
presente trabalho tera como objeto o desempenho Econdmico-Financeiro de
operadoras de planos de salde de modalidades selecionadas, que sera men-
surado por indicadores utilizados pela ANS e outros selecionados com base na
revisao bibliografica.

O desempenho econdmico-financeiro é o elemento primario e fundamental para
a existéncia saudavel de uma empresa, e aquelas que operaram no mercado
de planos de saude devem ser monitoradas com certa prioridade (SALVATORI;
VENTURA, 2012). A manutenc¢ado do equilibrio econdmico-financeiro das opera-
doras é condi¢cdo necessaria para a garantia da continuidade da prestacao de
servigos e para a competicdo por maiores fatias do mercado (ANS, 2010a). O
controle econdmico-financeiro das operadoras tem especial importancia no
mercado da salide, dado o risco a saude do beneficidrio em caso de falha na ca-
pacidade das operadoras de arcar com as a¢8es necessarias para o atendimento
integral a seus clientes. Como medida para minimizar este risco, a ANS, desde
o inicio de sua atuacdo em 2001, instituiu, por meio da Resolugcao de Diretoria
Colegiada - RDC n° 77/01 (ANS, 2001), a obrigatoriedade das operadoras consti-
tuirem reservas financeiras, para fazer frente as despesas nao rotineiras. A partir
de 2002, diversas Resolu¢des Normativas (RN) aperfeicoaram as normas volta-
das a manutencdo destas reservas.

Dentre as operadoras que forneciam informacdes financeiras para a ANS em
dezembro de 2002, apenas 63% dispunham de provisdes que atendiam ao mi-
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nimo exigido pela Agéncia (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008). Além da institui¢do
de reservas financeiras, outras determinag¢8es da ANS provocaram impacto nas
empresas reguladas, como o registro de produtos, a defini¢do do rol minimo de
procedimentos cobertos e o controle dos pregos praticados na venda dos planos
de saude. Para Sato (2007), a obrigatoriedade instituida pela ANS do aumento na
oferta de um grande numero de procedimentos juntamente com a restricdo nas
variacdes de preco dos planos causou grande pressdo nas operadoras, sendo
que muitas delas, principalmente as de pequeno porte, acabaram por falir. O
impacto das mudancas apos regulamentacao do setor de salde suplementar é
uma das mais importantes causas para a redu¢ao no numero de operadoras em
atividade no Brasil (Figura 1).

Em estudo sobre os cancelamentos de registro das operadoras junto a ANS en-
tre 2000 e 2007, PEREIRA (2009) encontrou que 1.236 operadoras deixaram de
atuar no setor, sendo que 75,6% destas o fizeram por solicitacdo voluntaria de
cancelamento; o segundo motivo (7,8% dos casos) foi liquidacao extrajudicial.
Em analise dos cancelamentos, segundo o porte da operadora, a autora aponta
que 38,4% das ocorréncias no periodo estudado foram de operadoras de peque-
no porte (até 20 mil beneficiarios). Os trés principais motivos de cancelamento
dos registros deste grupo de operadoras foram “a pedido” (75% dos casos), “li-
quidacao extrajudicial” (11%) e “incorporagao por outra empresa” (3,6%). Embora
59,7% dos cancelamentos de registros tenham sido de operadoras que ndo in-
formaram o nimero de beneficiarios, as operadoras de médio e grande porte
(de 20.001 a 100.000 e acima de 100.001 beneficiarios, respectivamente) deixa-
ram o mercado em propor¢des visivelmente menores, 1,7% e 0,2%.

Figura 1 - Operadoras de planos de saiide em atividade
(Brasil - dezembro/ 1999 - setembro/2013)
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Fonte: Caderno de Informacdo da Saldde Suplementar - dezembro/2013. Modificado pelo autor
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No mesmo periodo em que se observou diminuicdo do nimero de operadoras
em atividade, houve aumento do nimero de beneficiarios, que passou de pouco
mais de trinta milhdes em 2000 para quase cinquenta milhdes em 2012. Verifica-
se, portanto, que as mudancas ocorridas no mercado de salude suplementar
apods a regulamentacdo representou oportunidade de crescimento para algumas
operadoras, e uma grande ameaca a outras. De modo geral, a regulamentagdo
exigiu melhor desempenho das operadoras, sob pena de serem eliminadas do
mercado.

O presente estudo utilizou uma base de dados da ANS, com informacgdes conta-
beis e operacionais das operadoras, para analisar o desempenho econémico-fi-
nanceiro de operadoras de planos de salde das principais modalidades, verificar
se existe variacdo do desempenho econdmico-financeiro entre elas e identificar
quais aspectos estdo associados a este desempenho. Trata-se de uma base de
dados com grande potencial de utilizacdo para estudos, com dados financeiros
pouco explorados pelos pesquisadores. Este trabalho traz contribui¢es ao es-
tudo do desempenho econdmico-financeiro de operadoras de planos de sadde
por utilizar técnica multinivel para estimac¢do dos efeitos operadora, modalidade
e porte no desempenho. Pretende-se, também, oferecer contribuicdo empirica
para a politica de regulacdo do setor suplementar de planos de salde, tendo em
vista sua importancia para o sistema de saude brasileiro.

1.1 Pergunta de Pesquisa

Diante do contexto delineado nesta introducdo, o presente estudo pretende
responder a seguinte pergunta de pesquisa: Como a modalidade e o porte in-
fluenciam o desempenho econémico-financeiro das operadoras de planos
de sadde?

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

O presente estudo tem como objetivo geral analisar o desempenho econémi-
co-financeiro de operadoras de planos de satide das modalidades autogestdo,
cooperativa médica, medicina de grupo e seguradora no periodo de 2001 a 2012, e
verificar diferencas de desempenho entre as distintas modalidades e os portes.
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2.2 Objetivos Especificos

«  Criar e analisar um banco de dados contabeis, financeiros e operacionais
das operadoras de planos de satide do periodo entre 2001 e 2012;

«  Analisar a evolucdo do desempenho econdmico-financeiro das operadoras
em atividade no periodo;

« Avaliar o efeito modalidade sobre o desempenho das operadoras;

« Avaliar o efeito porte sobre o desempenho das operadoras;

« Avaliar o efeito operadora sobre o desempenho das operadoras;

+ ldentificar operadoras que apresentaram desempenhos superiores.

2.3 Desempenho Econdmico-Financeiro de Empresas do Setor Saude

O desempenho econdmico-financeiro de empresas da area da sadde tem des-
pertado interesse nos pesquisadores nos ultimos anos. Os estudos publicados
buscam compreender o comportamento destas organiza¢des que precisam
gerir seus recursos de forma a garantir a manuten¢do de complexa atividade
operacional e gerar resultados compativeis com as expectativas das partes inte-
ressadas, dentre elas o investidor (MATOS, 2011).

Malik e Veloso (2010) analisaram o desempenho econémico-financeiro dos 100
maiores hospitais e das 100 maiores operadoras de planos de salde em com-
paracdo com as 100 maiores empresas dos diversos setores atuantes no Brasil.
O critério para eleger as maiores empresas foi a receita no ano de 2006. O de-
sempenho econdmico-financeiro foi medido pelos indicadores Retorno sobre o
Patrimoénio Liquido (ROE); Retorno sobre o Investimento (ROI); Margem Liquida
(ML); EBITDA,; e Evolucdo Real da Receita (ERR). Os resultados confirmaram a hi-
potese inicial dos autores, de que ndo ha diferencas entre os maiores hospitais,
operadoras e empresas em geral quanto a rentabilidade. Em relacdo aos indi-
cadores ROE e ROI, quanto maior a operadora (em funcdo da receita), maior
a possibilidade de ser tdo rentdvel quanto as empresas em geral. Este achado
sugere que a receita pode ser um fator relevante para a medida de desempenho
econdmico-financeiro da empresa.

Lima Neto (2011) analisou 137 demonstra¢8es financeiras, entre os anos de
2003 e 2008, de 31 hospitais da Regido Metropolitana de Sdo Paulo. Os indica-
dores utilizados foram Liquidez Corrente; EBITDA/Receitas; Lucro Operacional/
Receitas; e Aplica¢des Financeiras/Ativo Total. Os resultados mostraram baixo
lucro antes do resultado financeiro e rentabilidade predominantemente prove-
niente de aplica¢des financeiras.
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Vieira e Costa (2008) dedicaram-se a estudar a totalidade das empresas de pla-
nos de saude odontolégicos das modalidades de cooperativas e odontologias
de grupo. Além de indicadores financeiros, os autores adotaram indicadores
operacionais como medida de desempenho. Foram utilizados indicadores eco-
némico-financeiros, como rentabilidade do patriménio liquido (razdo entre re-
sultado liquido e patrimonio liquido) e indice de despesa assistencial (calculada
pela razdo entre despesa assistencial e o total de receita de contraprestagao).
Os autores consideraram, ainda, o porte e a localizagdo geografica como varia-
veis dependentes. Os resultados demonstraram que as operadoras de planos
odontologicos sdo altamente rentaveis. As cooperativas de pequeno porte apre-
sentaram padrao meédio de rentabilidade superior em relacdo as de médio e
grande porte. Ja nas odontologias de grupo, a maior rentabilidade foi observada
nas operadoras de médio porte. Os autores sugerem que esta diferenca decorre
da maior despesa assistencial apresentada pelas cooperativas por redistribui¢cdo
das receitas entre os associados, ao passo que as odontologias de grupo man-
tém menores despesas assistenciais.

Outro estudo que procurou avaliar o desempenho das operadoras de planos
de saude foi desenvolvido por Santos, Malta e Merhy (2008). Os autores anali-
saram as empresas com vistas a verificar o resultado da regulacdo na saude su-
plementar, apés a criagdo da ANS. Foram selecionados trés eixos tematicos para
avaliacdo: estrutura e operacgdo, regulacao econdmica e regulacdo assistencial.
Para a dimensdo econdmica, foram utilizados dois indicadores: percentual de
operadoras que se adequaram as provisdes exigidas pela agéncia e evolugao da
receita das operadoras. O periodo estudado foi de 2000 a 2006. Os resultados
revelaram que o percentual de empresas que dispunham das provisées minimas
exigidas pela ANS aumentou de 63% para 78%, configurando um mercado com
empresas mais capitalizadas e com maior grau de seguranca dos beneficiarios
e prestadores de servicos. Em relagdo a receita das operadoras, as modalidades
medicina de grupo, cooperativa médica e autogestao apresentaram crescimento
similar, atras apenas das odontologias de grupo. As seguradoras tiveram cresci-
mento da receita abaixo da média do setor.

Guimardes e Alves (2009) propuseram um modelo de previsdo de insolvéncia’
apo6s um ano para operadoras de planos de saude por meio de regressdo logisti-
ca binaria com 17 indicadores financeiros de 597 operadoras. Os autores utiliza-
ram dados disponibilizados pela ANS referente ao ano de 2004, adotando como
variavel dependente do estudo o estado de solvéncia das operadoras em 2005

1 Insolvéncia se refere a condicdo de incapacidade de a empresa honrar suas obriga¢des.
No estudo apresentado, Guimaraes e Alves (2009) consideraram insolventes as opera-
doras com patriménio liquido menor ou igual a zero.
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(solvente = 0, insolvente = 1). Apds andlise inicial das 17 variaveis, foram identifi-
cadas trés varidveis que, em conjunto, previam melhor a insolvéncia das opera-
doras com um ano de antecedéncia. Estes indicadores foram: Passivo Circulante/
Patrimdnio Liquido, Receita Total/Ativo Total, e Resultado Liquido/Ativo Total. Os
autores compararam o modelo proposto, especifico para operadoras de planos
de saude, com outro modelo existente de previsdo de insolvéncia de empresas
em geral (chamado escore Z” de Altman). O modelo especifico para as operado-
ras revelou-se superior, em termos de precisdo, em relagdo ao modelo geral. O
estudo ndo deixa claro (nem é este seu proposito) se estes indicadores refletem
a rentabilidade das operadoras, com vistas a atender as expectativas dos acio-
nistas. Entretanto, podem ter grande valia na perspectiva do agente regulador,
como representante dos beneficiarios.

A partir da revisao realizada, constata-se que a literatura especializada carece de
estudos de desempenho econdmico-financeiro com foco em operadoras de pla-
nos de saude. Verifica-se, ainda, que os estudos que trabalharam com o conceito
de desempenho das empresas do setor salde demonstraram que ha variagao
de desempenho entre elas, isto &, seu desempenho ndo é uniforme. As princi-
pais correntes de pensamento que procuram explicar esta heterogeneidade de
desempenho sdo apresentadas a seguir.

2.4 Organizacao Industrial, Visdo Baseada em Recursos e Capacidades
Dinamicas

Ateoria da Organizacdo Industrial, proposta inicialmente na primeira metade do
século XX e desenvolvida por Porter (1981), defende que o desempenho da em-
presa é determinado pelas caracteristicas do setor em que atua, chamado nesta
corrente de pensamento de /ndustria. O conceito de indUstria diz respeito a um
grupo de empresas que produzem mercadorias ou servicos e competem entre
si. Para o presente estudo, a industria pode ser entendida como o mercado de
planos de sadde.

As empresas, ao elaborarem suas estratégias, buscam uma posi¢do que lhes
confira lucratividade sustentada. Dois fatores devem ser considerados na elabo-
racdo da estratégia:

« Aestrutura da inddstria, uma vez que as industrias diferem quanto a nature-
za da competicdo e grau de oportunidade de lucratividade sustentada;

« A posicdo dentro da industria, dado que dentro de uma mesma indUstria,
ou seja, dentro de um mesmo setor, a lucratividade das empresas nao é
homogénea.
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A estrutura da industria tem efeito sobre a sustentabilidade do desempe-
nho da empresa, enquanto a posicdo dentro da industria reflete a habilidade
da empresa em estabelecer vantagem competitiva sobre seus concorrentes.
Considerando constante a estrutura da indUstria, o0 desempenho da empresa
sera dado por seu posicionamento no mercado, que podera ser vantajoso por
duas razdes: ou por operar com custos mais baixos que os concorrentes; ou pela
habilidade da empresa em diferenciar o produto ofertado conseguindo cobrar
precos mais altos. A empresa que opera com baixo custo sera capaz de projetar,
produzir e comercializar um produto similar de forma mais eficiente do que seus
competidores. Este tipo de vantagem tem como foco o preco de comercializa-
¢do. Por outro lado, a empresa que optar estrategicamente pela diferenciagdo
devera proporcionar ao comprador um valor excepcional e superior, em termos
de qualidade do produto, caracteristicas especiais ou servicos mais eficientes.
Portanto, os dois tipos de vantagem competitiva sao baixo custo e diferenciacdo
(PORTER, 1991).

Juntamente com o conceito de vantagem competitiva, a teoria da Organizacao
Industrial de Porter trabalha com a nocdo de escopo estratégico dentro da indus-
tria. Assim, a empresa definird o segmento em que competira, ofertando produ-
tos de acordo com as necessidades da populagdo alvo.

A Visdo Baseada em Recursos (RBV) postula que o desempenho das empresas
esta relacionado com fatores intrinsecos da organizacdo (WERNERFELT, 1984,
1995). Desta forma, a empresa terd melhor desempenho em relacdo a seus con-
correntes na medida em que melhor desenvolver e retiver seus recursos. Tais
recursos referem-se a quaisquer ativos que representem pontos fortes (stren-
gths) ou pontos fracos (weaknesses) da organizacdo, podendo ser tangiveis ou
intangiveis. Sdo exemplos de recursos: marca, reputagdo da empresa, mao de
obra especializada, know-how, contatos comerciais, processos eficientes, capital,
equipamentos e outros (WERNERFELT, 1984).

Segundo esta linha de pensamento, as empresas que operam em um dado mer-
cado diferem quanto a seus recursos e a heterogeneidade de desempenho se
perpetua devido ao fato destes recursos ndo serem facilmente transferidos de
uma organizacdo para outra. Os recursos da empresa proporcionardo maior
vantagem competitiva quanto mais valiosos, raros, inimitaveis e insubstituiveis
forem (BARNEY, 1991; BARNEY et al., 2001).

Assim, os recursos podem constituir uma barreira contra os concorrentes (re-
source position barriers), e proporcionar maior lucratividade a empresa que os
detém (WERNERFELT, 1984). Ainda citando Wernerfelt (1984), a empresa que de-
senvolve um recurso de know-how sobre um dado processo de trabalho pode
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desfrutar deste diferencial em outros mercados. Isto pode explicar o inicio e a
permanéncia da atividade das seguradoras no mercado de planos de salde,
uma vez que estas possuiam experiéncia atuarial do mercado financeiro antes
de entrarem para o setor.

A variacdo do desempenho das empresas ao longo do tempo tampouco ocorre
de forma homogénea no mercado. De acordo com a perspectiva das capacida-
des dinamicas, alteracdes no ambiente externo, sejam de natureza econémica
ou tecnolégica, afetam o desempenho da empresa de acordo com sua capa-
cidade de adaptacdo e de dar respostas a estas mudangas (TEECE; PISANO;
SHUEM, 1997). Para estes autores, o termo ‘capacidade’ diz respeito a habilidade
de adaptar, integrar e reconfigurar adequadamente recursos e competéncias da
empresa diante de um novo ambiente externo. Ja o termo ‘dindmico’ se refere
as rapidas mudancas tecnolédgicas e ao mercado cuja natureza da competicao
futura é dificil de determinar e exige respostas por meio da inovagao.

A teoria das capacidades dindmicas valoriza as capacidades e rotinas da empre-
sa que ndo podem ser replicadas facilmente no mercado. Tais capacidades séo
desenvolvidas pela empresa e acumuladas ao longo do tempo. Desta forma, as
empresas que as detém beneficiam-se de vantagem competitiva sustentada.

3. METODOS

A execucdo do presente estudo teve inicio com a criagdo de um banco de dados
contendo elementos dos demonstrativos financeiros, bem como informac&es
operacionais disponibilizadas pela ANS, como a sinistralidade. As demonstra-
¢Bes financeiras foram analisadas para a obten¢do de indicadores de retornos
contabeis e liquidez. Também foram realizadas analises estatisticas multinivel
para identificar o efeito dos retornos acumulados ao longo do tempo no desem-
penho em periodos subsequentes. As analises foram realizadas com a finalidade
de apurar o comportamento do desempenho individual das operadoras e de-
las em conjunto por modalidades, distribuidas ao longo do tempo no periodo
examinado. As analises quantitativas, em conjunto, oferecerdo subsidios para
especificar um quadro geral do padrdo de desempenho financeiro da modalida-
de das operadoras de planos de saude, assim como identificar um conjunto de
operadoras que se destacam por apresentar desempenho superior a média da
sua modalidade.
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A medida de desempenho foi operacionalizada de forma multidimensio-
nal. O presente estudo adotou a concep¢do de desempenho do Dominio do
Desempenho Empresarial (Domain of Business Performance), segundo a tipolo-
gia proposta por Venkatraman e Ramanujam (1986). Primeiramente, com base
em lucro contabil, o Retorno sobre Ativos (ROA) foi operacionalizado pela divi-
sdo do Resultado Liquido pelo Total de Ativos das empresas, em consonancia
com outros estudos sobre variagdo de desempenho (GOLDSZMIDT et al., 2007).
Além deste, utilizara a medida do Retorno sobre o Patriménio Liquido (ROE) e
o Retorno Operacional sobre Ativos (OROA). Também foram considerados indi-
cadores de eficiéncia operacional, como a sinistralidade das operadoras. Ainda
utilizou-se uma medida de desempenho baseada na capacidade das operadoras
honrarem seus compromissos, por meio da Liquidez Corrente, medida pela divi-
sao do Ativo Circulante pelo Passivo Circulante. Estes foram os indicadores sele-
cionados para mensuracdo da variavel dependente, o desempenho. As variaveis
independentes foram a operadora, o porte e a modalidade.

A natureza dos dados de desempenho das operadoras de diferentes modalida-
des ao longo do tempo é hieradrquica, pois tais dados se organizam em diferentes
niveis em termos de observacdes, anos e operadoras. Neste contexto, modelos
multinivel sdo adequados como método de analise e se aplicam com proprie-
dade a situa¢Bes em que as quantidades de casos sao diferentes entre grupos,
tipicas em estudos de desempenho de firmas (GOLDSZMIDT et al., 2007). Este
mesmo autor argumenta que outras técnicas estatisticas, como ANOVA e Andlise
de Componentes de Variancia, mostram-se menos apropriadas para este tipo de
estudo, pois partem da premissa de independéncia dos efeitos; o que ndo ocorre
em casos como o presente estudo, em que as medidas estdo agrupadas por ano,
por operadoras e por modalidades (Modelo 1) ou porte (Modelo 2).

O proposito dos modelos empiricos desenvolvidos neste trabalho foi identificar
os trés tipos de efeitos no desempenho das operadoras: o efeito modalidade
da operadora; o efeito porte da operadora; e o efeito operadora. O nivel mais
alto é a classificagdo de operadoras por modalidade ou porte. Desta forma, es-
timar os efeitos da modalidade, do porte e da operadora implica um modelo
de trés niveis com as observacBes por ano no nivel 1, operadoras no nivel 2
e modalidade (alternando por porte no Modelo 2) no nivel 3. Os dois modelos
foram operacionalizados de formas distintas. O primeiro modelo utilizou a série
completa dos dados de modalidade (de 2001 a 2012), e o segundo se valeu da
informacado sobre o porte disponivel nos anos de 2011 e 2012. As analises foram
feitas utilizado o pacote Ime4 do programa estatistico R (The R Foundation for
StatistcaL Computing, Vienna, Austria), versao 3.0.2.
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Foram analisadas as empresas que operaram planos médico-hospitalares e
médico-hospitalares com odontologia das modalidades autogestdo, cooperativa
médica, medicina de grupo e seguradora no periodo de 2001 a 2012. As operado-
ras exclusivamente odontolédgicas ndo foram incluidas na analise. A unidade de
analise do presente estudo é a observacdo da operadora em um ano. Os dados
foram obtidos na base de dados DIOPS da ANS, cujos vieses de validade e fide-
dignidade em relacdo aos dados sdo amenizados pelos mecanismos de auditoria
independente, exigidos pela Agéncia por meio da RN n° 173/2008 (alterada pela
RN n°238/10). Tais vieses também sdo amenizados pelo longo periodo estudado
e pela permanéncia, na amostra, somente de operadoras que dispdem de dados
por pelo menos nove anos, conforme detalhado a seguir na descri¢cdo do trata-
mento da amostra.

3.1 Amostra

O banco de dados utilizado no presente estudo foi construido com informac&es
disponibilizadas na pagina eletrénica da ANS do periodo de 2001 a 2012. Esta
base contém dados de 2.276 operadoras de planos de saude, totalizando 17.369
observacdes.

Foram reunidas as seguintes informac¢des de cada operadora: nome, registro
na ANS, ano de referéncia, cidade, estado, regido, modalidade, porte, resulta-
do do indice de Desempenho da Saude Suplementar (IDSS), sinistralidade, ativo
total, ativo circulante, ativo permanente, passivo circulante, patriménio liquido,
resultado liquido e resultado operacional. A partir destes dados, foram calcu-
lados: retorno sobre ativos (ROA - Return on Assets), retorno operacional sobre
ativos (OROA - Operating Return on Assets), rentabilidade do patriménio liquido
(ROE - Return on Equity) e liquidez corrente. A classificacdo por porte seguiu a for-
ma adotada pela ANS, ou seja, Pequeno Porte (até vinte mil vidas); Médio Porte
(entre vinte mil e cem mil vidas); e Grande Porte (mais de cem mil vidas).

3.2 Tratamento da Amostra

A primeira analise realizada visou a identificar as observa¢des de interesse para
o presente estudo e verificar a disponibilidade das informacdes essenciais para
o tratamento estatistico. Desta forma, o primeiro filtro na base de dados foi a
exclusdo das modalidades ndo previstas no estudo, mantendo apenas as empre-
sas que operam nas modalidades autogestdo, cooperativa médica, medicina de
grupo e seguradora. Nesta etapa, foram excluidas 8.758 observacdes de 1.450
operadoras.

Andlise do desempenho econémico-financeiro 273



O segundo filtro aplicado a amostra se referiu a disponibilidade de dados consi-
derados essenciais para o estudo: nome da operadora, ano de referéncia, mo-
dalidade, regido onde se localiza, sinistralidade, ativo total no mesmo ano e re-
sultado liquido referente aquele ano. A disponibilidade destes dados permitiria
realizar a analise do desempenho com pelo menos uma medida operacional (si-
nistralidade) e uma medida econdmica, por meio do retorno sobre ativos (ROA).
A aplicagdo desta condi¢do a base de dados eliminou 638 observag¢des de 41
operadoras.

O terceiro filtro aplicado a amostra foi a exclusdo das operadoras que nao tive-
ram os dados essenciais disponiveis por pelo menos nove anos, excluindo 885
observacBes de 174 operadoras. Desta forma, a base apresenta dados em pai-
nel ndo balanceado, uma vez que nem todas as operadoras estdo presentes em
todo o periodo do estudo.

Na etapa seguinte, foram excluidas as observac¢des atipicas, consideradas outliers,
e também as observac6es de operadoras com Patrimdnio Liquido negativo, por
distorcer o calculo dos testes. Por fim, foram excluidas 1.313 observagdes, de 99
operadoras, que passaram a ndo atender ao critério de série histérica minima
de nove anos.

Para calcular o Modelo 2, com porte no terceiro nivel, foram excluidas 40 obser-
vagBes de 22 operadoras que mudaram de porte de 2011 para 2012, para que
esta variavel agrupasse as operadoras do segundo nivel, permitindo sua condi-
¢do de nivel no modelo hierarquico. Foram excluidas também 29 observagdes de
operadoras que ndo dispuseram a informacao do porte para os dois anos (2011
e 2012). Apesar do pequeno periodo, ha quase novecentas observag¢des de porte
na amostra final da pesquisa, permitindo sua utilizacdo na analise. A base de da-
dos da pesquisa conta com 72 observac8es de porte de autogestdes, 520 de coo-
perativas médicas, 270 de medicinas de grupo e 18 observacdes de seguradoras.

3.3 Apresentacao das Variaveis Dependentes

O manejo dos dados de cada variavel dependente foi realizado conforme des-
crito a seguir.

SINISTRALIDADE: Representa a relacdo entre despesas assistenciais e o total das
receitas com operacdo de planos de salde (contraprestacdes efetivas). Foi con-
siderado 75% de sinistralidade como referéncia para os modelos estatisticos,
isto é, o desempenho das operadoras neste indicador foi melhor, quanto mais
se aproximou desta taxa. Nao ha consenso sobre a sinistralidade ideal para as
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operadoras, mas a despesa assistencial comprometendo até 75% da receita de
contraprestacdo permite a operadora custear suas despesas administrativas, co-
merciais e ter uma margem de lucro que viabilize o negécio.

ROA: Representa a taxa de retorno sobre o ativo total obtido pela operadora no
ano observado, calculado pela relacdo entre o resultado liquido e o ativo total. O
ROA verifica a rentabilidade obtida pela empresa sobre a totalidade de seus re-
cursos. Pelo ROA se pode verificar a eficiéncia da empresa em gerar lucro a partir
do uso de seus investimentos totais. Ainda que algumas criticas as limitacdes do
indicador sugiram que o ROA minimize determinados aspectos importantes da
gestao (por exemplo, o lucro liquido, que pode ser proveniente das atividades
operacionais ou de ganhos em aplica¢8es financeiras com derivativos), quando
combinado com outros indicadores, prové um importante poder explicativo a
firma. Outros estudos que investigaram o desempenho de operadoras também
utilizaram este indicador (GUIMARAES; ALVES, 2009).

OROA: Representa a taxa de retorno operacional sobre o ativo total obtido pela
operadora no ano observado, calculado pela relacdo entre o resultado opera-
cional e o ativo total. O OROA permite avaliar a rentabilidade da empresa decor-
rente de sua atividade principal, excluindo perdas e ganhos financeiros e outros
valores ndo gerados pela prépria operagdo. Este indicador é utilizado na literatu-
ra para analise de desempenho de empresas (MORETTI; SANCHEZ, 2011; LANA,
2013). O indicador OROA esta disponivel na base de dados entre os anos de 2007
e 2012.

ROE: Representa a taxa de retorno sobre o patriménio liquido obtido pela ope-
radora no ano observado, isto €, a rentabilidade do volume dos recursos proé-
prios da empresa. Permite a seus acionistas ou s6cios compara-la com outras
opcdes de investimento no mercado. O ROE é calculado utilizando a relagdo en-
tre o resultado liquido e o patriménio liquido. Malik e Veloso (2010) utilizaram o
ROE como uma das medidas de desempenho, conforme apresentado em tépico
anterior.

LIQUIDEZ CORRENTE: Representa a liquidez corrente da operadora no ano ob-
servado. Mostra a relagdo entre os ativos conversiveis em dinheiro no curto pra-
zo e as dividas de curto prazo. A inclusdo deste indicador buscou incluir a expec-
tativa da ANS de que as operadoras possam honrar os compromissos junto a
seus prestadores para o atendimento com qualidade e de forma continua a seus
beneficiarios.
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3.4 Modelos

A andlise da varidvel dependente desempenho, medida alternadamente como
ROA, OROA, ROE, Liquidez Corrente e Sinistralidade, é conduzida por uma es-
timacdo de dois modelos de trés niveis, com modalidade (Modelo 1) e porte
(Modelo 2), representados pela letra k no nivel 3, operadora (j) no nivel 2 e ano (i)
no nivel 1. Formalmente, temos:

Nivel 1:
DESEMPENHOj, = Boji + €iji eij ~ N(0,0)

Onde,

Bojk é o desempenho médio ao longo dos anos da operadora j, da modalidade k
€ijk é o residuo do desempenho da operadora j, da modalidade k, no ano i

Nivel 2:
Pojr = o + Uk wjx ~ N(0,0%)

Onde,

o € 0 desempenho médio das operadoras da modalidade k
Uji é o residuo do desempenho da operadora j na modalidade k
Nivel 3:

Cor = Po + Vi v ~N(0,07)

Onde,

By € o desempenho médio das quatro modalidades (Modelo 1) ou dos trés por-
tes (Modelo 2)

1, € o residuo do desempenho da modalidade ou do porte k

Em notacdo compacta, temos:

DESEMPENHO;j, = By + v + wje + e (Equagdo 1)
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Os residuos, que representam os desvios das observa¢des em relagdo a média,
serdo utilizados para identificar as operadoras com desempenho superior, aten-
dendo a um dos objetivos da pesquisa.

4. RESULTADOS

4.1 Analise Descritiva dos Dados

O tratamento no banco de dados, descrito na metodologia, resultou na amostra
final composta por 5.775 observacdes de 512 operadoras, representando 67,1%
do total de observa¢des das modalidades de interesse disponiveis na base ori-
ginal. A Figura 2 mostra a distribuicdo das operadoras, segundo a modalidade,
mantidas na amostra final em comparagdo com a representatividade de cada
modalidade no mercado de salde suplementar brasileiro.

Verifica-se que ha uma concentra¢do de operadoras da modalidade Cooperativa
Médica na amostra, que corresponde a 56% do total das operadoras que per-
maneceram na base de dados. Entretanto, os modelos multinivel, utilizados
nesta pesquisa, sao mais robustos quando utilizados nesse tipo de composi¢do
nao balanceada de amostra (MISANGYI et al., 2006). Fizeram parte da amostra
final, operadoras de planos de salde de grande relevancia para o sistema su-
plementar brasileiro, como Bradesco Saude S/A, Amil, UnimedBH Cooperativa
de Trabalho Médico e a Fundagdo Assistencial dos Servidores do Ministério da
Fazenda, autogestao com mais de oitenta mil vidas.

Figura 2 - Representacao grafica da composi¢ao da amostra, segundo a modalidade
da operadora e a distribuicao total das operadoras de planos de satide em operagao no
Brasil em 2013

1,8%

Amostra ANS, 2013 1,3%

m Autogestdo
33,4% m Coop. Médica
1 Med. Grupo

m Seguradora

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa e do Caderno de Informacdo da Satde
Suplementar - dezembro/2013
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As variaveis dependentes ROA, ROE e Liquidez Corrente apresentaram distri-
buicdo leptocdrtica, isto é, com maior concentracdo das observacbes em tor-
no da média, quando comparada a distribuicdo normal. Ja as varidveis OROA e
Sinistralidade tiveram distribuicdo normal das observag¢des (Figura 3).

A média dos indicadores de retorno e liquidez corrente das operadoras da amos-
tra foi 0,10 (ROA), 0,03 (OROA), 0,28 (ROE) e 4,11 (Liquidez Corrente) (Tabela 1).
Verifica-se que os indicadores ROA, ROE e Liquidez Corrente apresentam grande
dispersdo de valores. Uma op¢do para melhorar os indices de Skewness e Kurtosis

Figura 3 - Histogramas das variaveis dependentes ROA, OROA, ROE,
Liquidez Corrente e Sinistralidade
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seria reduzir os limites das observac8es consideradas validas, eliminando mais
valores que se distanciaram da média. Por outro lado, considerando os objetivos
da pesquisa, de identificar as operadoras que se destacaram em rela¢do as de-
mais, optou-se por manté-las na amostra.

As operadoras da modalidade autogestdo mostraram melhor desempenho no
indicador liquidez corrente (Tabela 2). A presenca do patrocinador nas autoges-
tdes contribui para este resultado. De acordo com a RN n° 137/06 (ANS, 2006), o
patrocinador é uma instituicdo publica ou privada que participa, total ou parcial-
mente, do custeio do plano privado de assisténcia a salde e de outras despesas
relativas a sua execuc¢do e administracdo.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas das variaveis dependentes ROA, OROA, ROE, Liquidez
Corrente e Sinistralidade

Variable N Mean Median StDev Min Max Skewness Kurtosis
ROA 5775 0,10 0,04 0,70 -16,56 22,78 11,38 411,95
OROA 2959 0,03 0,03 0,13 -0,72 0,68 -0,76 5,04
ROE 5775 0,28 0,13 4,64 -139,90 153,92 4,68 468,87
LIQ. CORREN. 5775 4,14 1,563 18,92 0,00 528,69 16,25 326,92
SINISTRALID. 5775 0,77 0,78 0,13 0,22 1,30 -0,35 1,90

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

Tabela 2 - Estatisticas descritivas das variaveis dependentes ROA, OROA, ROE, Liquidez
Corrente e Sinistralidade, segundo a modalidade da operadora

Variable MODALID. N Mean StDev Minimum Maximum Skewness Kurtosis

ROA Autogestdo 474 0,12 0,52 -1,95 7,78 8,81 110,46
Coop. Méd. 3333 0,10 0,64 -12,18 22,78 17,39 614,17
Med. Grupo 1887 0,10 0,85 -16,56 16,83 6,24 241,65
Seguradora 81 0,08 0,06 -0,06 0,20 -0,13 -0,71
OROA Autogestdo 244 0,00 0,19 -0,66 0,64 -0,66 1,90
Coop. Méd. 1674 0,02 0,11 -0,72 0,58 -1,26 8,04
Med. Grupo 960 0,05 0,14 -0,61 0,68 -0,32 2,63
Seguradora 81 0,04 0,09 -0,16 0,22 0,01 -0,35
ROE Autogestdo 474 0,23 1,55 -7,56 21,96 9,76 128,01
Coop. Méd. 3333 0,27 3,87 -65,17 153,92 18,18 829,33
Med. Grupo 1887 0,30 6,24 -139,90 108,15 -1,80 222,94
Seguradora 81 016 0,12 -0,11 0,42 -0,19 -0,52
LIQ. COR. Autogestdo 474 14,15 44,88 0,10 528,69 7,77 70,89
Coop. Méd. 3333 3,22 13,23 0,00 385,45 18,47 414,65
Med. Grupo 1887 3,37 15,93 0,01 433,66 17,82 396,31
Seguradora 81 125 111 0,00 4,57 0,52 -0,23
SINISTR. Autogestdo 474 0,85 0,17 0,29 1,30 -0,09 1,00
Coop. Méd. 3333 0,78 0,11 0,22 1,30 -0,24 2,44
Med. Grupo 1887 0,72 0,14 0,22 1,29 -0,58 0,76
Seguradora 81 0,81 0,08 0,68 1,19 1,51 4,58

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa
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As seguradoras apresentaram o menor retorno sobre ativos entre as modalida-
des, ao passo que as autogestdes tiveram o melhor desempenho medido por
este indicador. O mesmo ocorreu com o retorno sobre o patriménio liquido,
indicando que a opera¢do no mercado de planos privados confere retornos fi-
nanceiros relativamente baixos as seguradoras. MACEDO et al. (2006) estudaram
seguradoras brasileiras com vistas a comparar o desempenho dos segmentos
automdveis, saude, vida e previdéncia e coberturas diversas por meio dos indica-
dores ROE, Margem Operacional e Sinistralidade. Os autores encontraram que
0 segmento saude apresentou os piores resultados nas trés medidas utilizadas.
Assim, a manutenc¢do do produto satde na carteira das seguradoras pode ter
papel complementar, contribuindo para comercializacao de pacotes de seguros.

As medicinas de grupo tiveram o maior retorno operacional sobre ativos, quan-
do comparadas as demais modalidades estudadas. Juntamente com a menor
sinistralidade observada, o desempenho das medicinas de grupo, segundo os
dados da amostra, vai ao encontro dos objetivos esperados pelo processo de
verticaliza¢do observado nos Ultimos anos, especialmente nas medicinas de gru-
po. Esta estratégia de incorporar servigos préprios busca ganhos de eficiéncia
por parte da operadora. ALBUQUERQUE et al. (2011), identificaram como princi-
pais motivadores para o processo de verticalizagdo, maior controle dos custos de
producdo dos servicos médicos e maior controle sobre a qualidade dos servigos
prestados. Por outro lado, as maiores taxas de sinistralidades foram observadas
nas autogestdes e nas seguradoras.

ATabela 3, a seguir, apresenta a evolugao dos cinco indicadores de desempenho
selecionados ao longo dos doze anos estudados. Verifica-se que houve queda
no desempenho dos trés indicadores de retorno. No mesmo periodo, a liquidez
corrente das operadoras apresentou reducdo, mas ainda mantendo-se acima do
indice esperado pela ANS de 1,5. A sinistralidade apresenta tendéncia de aumen-
to nos ultimos anos.

ATabela 4, a seguir, apresenta os valores de cada variavel dependente de acordo
com o porte da operadora. As operadoras de pequeno porte (até 20 mil benefi-
ciarios) apresentaram melhores resultados em todas as medidas, com maiores
indices de rentabilidade, liquidez e menor sinistralidade. Resultado semelhante
foi descrito por Vieira e Costa (2008) nas operadoras de planos de saude odon-
toldgicos, que verificaram maior rentabilidade nas cooperativas odontolégicas
de pequeno porte e nas odontologias de grupo de médio porte. As empresas de
grande porte apresentaram menores retornos nos trés indicadores.

As operadoras de pequeno porte tendem a atuar mais localmente, quando com-
paradas as empresas maiores. Em geral, estas operadoras atuam em menores
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Tabela 3 - Evolugao das variaveis dependentes ROA, OROA, ROE, Liquidez Corrente e
Sinistralidade por ano

ROA OROA ROE LIQ. CORRENTE SINISTRALIDADE
ANO N Mean StDev N Mean StDev N Mean StDev N Mean StDev N Mean StDev
2001 425 024 1,41] - - - 425 0,73 7,33|/425 4,58 13,03(425 0,78 0,16
2002 452 0,12 1,29| - - - 452 0,74 567|452 584 27,00(452 0,77 0,15
2003 481 0,09 036 - - - 481 056 7,61/481 871 37,14|481 0,77 0,16

2004 496 018 1,10, 9 0,01 008|496 0,07 565496 556 21,18(496 0,77 0,14
2005 486 0,17 0,72 9 005 0,10|(486 052 4,16|486 6,03 2574|486 0,76 0,13
2006 503 0,13 0,78/ 9 0,10 0,08/503 0,53 340|503 7,50 2877|503 0,75 0,13
2007 497 0,08 0,11/497 0,07 012|497 0,22 140|497 195 197|497 0,74 0,13
2008 504 0,04 010/504 0,03 0,12|/504 006 0,79/504 1,89 166|504 0,77 0,13
2009 482 0,03 011|482 0,06 0,17|482 -0,36 652482 1,87 158[482 0,78 0,13
2010 501 0,05 011|501 0,05 0,11|501 0,22 282|501 2,01 233|501 0,77 0,12
2011 477 0,05 0,10 477 0,03 011|477 0,05 248|477 199 229|477 0,78 0,1
2012 471 0,04 0,09 471 003 0,10/471 005 067471 187 178/471 0,79 0,12

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

Tabela 4 - Estatisticas descritivas das variaveis dependentes ROA, OROA, ROE, Liquidez
Corrente e Sinistralidade, segundo o porte da operadora

Variable PORTE N Mean StDev Minimum Maximum Skewness Kurtosis
ROA Pequeno 492 0,06 0,11 -044 0,55 -0,16 3,34
Médio 340 0,04 0,07 -0,25 0,28 -0,48 2,59
Grande 116 0,04 0,08 -0,29 0,36 -0,54 5,82
OROA Pequeno 492 0,04 0,12 -0,51 0,68 0,16 4,79
Médio 340 0,03 0,09 -043 0,31 -0,62 3,51
Grande 116 0,02 0,09 -0,34 0,26 -0,82 3,32
ROE Pequeno 492 0,08 1,53 -24,77 18,80 -5,29 186,75
Médio 340 0,10 1,53 -11,84 22,10 6,75 140,26
Grande 16 -0,21 3,22 -32,97 4,32 -9,45 95,66
LIQ. COR. Pequeno 492 243 269 0,23 29,54 4,53 29,66
Médio 340 1,43 065 042 5,77 2,65 12,03
Grande 16 1,29 059 0,49 4,95 2,59 12,50
SINISTR.  Pequeno 492 0,77 0,13 0,25 1,28 -0,02 1,69
Médio 340 0,80 0,09 0,29 1,01 -0,99 3,25
Grande 116 0,82 0,08 0,52 1,01 -0,83 1,74

Fonte: Elaboragdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

centros, equipados com unidades de saide de menor complexidade, atendendo
beneficiarios que precisam de atendimento em cidades pequenas. A importan-
cia das operadoras de pequeno porte é entendida pela ANS em funcdo de sua
capilaridade. Em 2011, a Agéncia publicou a RN 274 que estabelece tratamento
diferenciado para as pequenas e médias operadoras (ANS, 2011). A resolucao
busca provocar reducdo nas despesas administrativas das operadoras com até
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20 mil e de 20 a 100 mil beneficiarios, especialmente em relacdo as exigéncias
econdmico-financeiras.

Entre as normas aplicadas pela RN 274/2011, a exigéncia de envio do fluxo de
caixa e dos dados referentes ao Reajuste de Planos Coletivos (RPC) deixou de ser
mensal e passou a ser exigido trimestralmente. J& o envio dos dados referentes
ao Sistema de Informac8es de Produtos (SIP) passou a ser feito anualmente e
ndo todos os semestres. A RN também concedeu maior prazo para recursos de
multas, passando de 15 para 30 dias. Outra importante altera¢do foi a redu¢do
dos parédmetros minimos de constituicdo da Provisdo de Eventos Ocorridos e
ndo Avisados (PEONA), passando de 9,5% para 8,5% da receita de contrapresta-
¢do mensal média do ultimo ano. Em conjunto, estas medidas contribuem para
a manutenc¢do de operadoras de pequeno e médio portes no mercado.

4.2 Resultados dos Modelos

Os resultados a seguir referem-se aos modelos da pesquisa descritos na meto-
dologia. A apresentacao e andlise dos resultados estdo divididas em duas partes,
isto é, para cada um dos dois modelos, sendo que o primeiro procurou avaliar
o efeito modalidade no desempenho das operadoras e o segundo se referiu ao
efeito porte. A discussdo dos resultados sera feita adiante, ap6s apresentagao
dos dados dos dois modelos.

4.2.1 Modelo 1 - Efeito modalidade sobre o desempenho das operadoras

O Modelo 1 procurou avaliar o efeito modalidade nas variaveis dependentes se-
lecionadas para mensurar o desempenho das operadoras de planos de saude.
Neste modelo, os niveis da andlise hierarquica foram ordenados por observacdes
por ano (primeiro nivel), operadoras (segundo nivel) e modalidades (terceiro ni-
vel). Este modelo foi estimado para os cinco indicadores de desempenho - ROA,
OROA, ROE, Liquidez Corrente e Sinistralidade. A Tabela 5, abaixo, apresenta
os coeficientes médios de cada varidvel dependente e o ajuste do modelo pelo
log-likelihood.

Os resultados obtidos no Modelo 1 estdo apresentados na Tabela 6 e expressam
a composicao da variancia do desempenho, indicando a importancia relativa de
cada efeito para o desempenho da operadora.

E possivel observar nos resultados apresentados na Tabela 6 que a operadora
e a modalidade exercem pequeno efeito sobre o desempenho, quando men-
surado pelos indices de retorno ROA, OROA e ROE, embora significantes nos
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Tabela 5 - Valores de coeficientes de cada regressao e ajuste do Modelo 1

ROA OROA ROE LIQ. CORREN.  SINISTRALID.

Desempenho Médio (80) 0,10175 0,02520 0,27506 5,601 0,78705
Log-likelihood -6161,2 1935,6 -17061,9 -25102,81 4749,9

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

Tabela 6 - Composicao da variancia do desempenho das operadoras de planos de satide
estimada pelo modelo hierarquico com modalidade no terceiro nivel

ROA OROA ROE LIQ. CORREN. ;| SINISTRALID.
5 S 5 5 5 S i 5 5 5 5
1 - (1 - (1 - (0 - (] -
SR S A N
° o e o ° Q. ° Q. ° o

Modalidade 0,0% 1,0 04% <0,01 : 00% 1,0 {56,3% <0,01:274% <0,01

Operadora 1,5% <0,05: 2,0% <001 : 02% 1,0 :121% <0,01: 7,18% <0,01
Var. nao
explicada 98,5% - 97,6% - 998% - {316% - 90,1% -
(Tempo)

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

casos de operadora para ROA (<0,05), e operadora e modalidade para OROA
(p<0,01). J& o desempenho medido pelos indicadores liquidez corrente e sinis-
tralidade foi significante a 1% para os niveis operadora e modalidade, indicando
que ha maior efeito da operadora e da modalidade, chegando a 56% da varia-
bilidade da liquidez corrente atribuida a modalidade. A operadora também se
mostrou relevante para estas duas medidas, explicando 12% da variabilidade
da liquidez corrente e 7% da variabilidade da sinistralidade. Para a maioria das
medidas, o efeito operadora foi mais expressivo que o efeito modalidade. Este
resultado é compativel com outros estudos que analisam a variancia do desem-
penho de empresas (MORETTI; SANCHEZ, 2011; GOLDSZMIDT et al., 2007; BRITO;
VASCONCELOQS, 2005).

Estudos que utilizaram dados de empresas de diferentes setores encontraram
efeitos mais expressivos da empresa (efeito firma) e dos setores que aninham as
empresas (MORETTI; SANCHEZ, 2011; GOLDSZMIDT et al., 2007). Contudo, apesar
de as operadoras pertencerem a diferentes modalidades, todas atuam em um
unico setor de atividade. De acordo com a Classificagdo Nacional de Atividades
Econdmicas (CNAE), este segmento é denominado “Atividades de Atencdo a
Saude Humana". Por esta razéo, o efeito operadora e o efeito modalidade néo
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podem ser perfeitamente entendidos como os efeitos firma e setor, frequente-
mente avaliados em estudos dos campos de estratégia e estudos organizacio-
nais. E esperado que as diferencas entre as modalidades sejam mais sutis do que
as diferencas intersetoriais. Além disso, de acordo com BRITO e VASCONCELOS
(2005), intervalos de tempo mais longos tendem a reduzir o efeito firma, pois nao
capturam variacGes no tempo dos fatores associados a empresa.

Por fim, o Ultimo aspecto a ressaltar é que todas as operadoras atuam em um
mercado regulado, diferentemente das empresas de outros setores. A existéncia
da ANS tende a homogeneizar a atividade das operadoras quando comparada a
atuagdo de empresas em mercados nao regulados. Estes fatores, em conjunto,
contribuem para menor dispersdo do desempenho entre as operadoras e po-
dem explicar a pequena porcentagem de variacdo de desempenho atribuida a
operadora e a modalidade, quando utilizados os indices de retorno - ROA, OROA
e ROE.

4.2.1.1 Identificagdo das operadoras com desempenho superior no Modelo 1

Para identificar as operadoras que apresentaram desempenho superior, foram
analisados os residuos de cada variavel dependente (Figura 4). Nas extremida-
des das curvas de residuos estdo as operadoras em que o valor observado mais
se distanciou do valor esperado pelo modelo. Os dez pontos da extremidade
direita das curvas de residuos foram identificados na base de dados da pesquisa
e serdo caracterizados a seguir.

A partir da analise de residuos, foram identificadas as operadoras com desempe-
nho superior para cada medida selecionada.

Das operadoras que apresentaram melhor desempenho nos indicadores opera-
cionais, 75% sdo de pequeno porte. A maioria das operadoras é da modalidade
autogestdo, influenciada pelos melhores resultados de liquidez corrente. Todas
as regides apresentaram pelo menos uma operadora de destaque, com predo-
minio da regido Sudeste.

Quatro operadoras apresentaram desempenho superior em mais de um indica-
dor. Estas operadoras sdo apresentadas na Tabela 7.
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Figura 4 - Residuos de operadoras para as variaveis dependentes - Modelo 1
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Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa
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Tabela 7 - Operadoras com melhor desempenho em mais de uma variavel
dependente - Modelo 1

CD_OPERADORA MODALIDADE PORTE LOCALIZAGAO INDICADORES
16 Medicina de Grupo Pequeno Regido Sul OROA e ROE
242 Medicina de Grupo Médio Regido Nordeste ROA e OROA
459 Medicina de Grupo Pequeno Regido Sudeste ROA e ROE
537 Medicina de Grupo Pequeno Regido Sudeste ROA e ROE

Fonte: Elabora¢do do autor a partir da base de dados da pesquisa

4.2.2 Modelo 2 - Efeito porte sobre o desempenho das operadoras

O Modelo 2 buscou avaliar o efeito porte das operadoras nas variaveis dependen-
tes selecionadas. Neste modelo, os dois primeiros niveis da analise hierarquica
foram mantidos, isto é, observacdes por ano no primeiro nivel e operadoras no
nivel dois. O terceiro nivel do modelo foi substituido por porte. Este modelo foi
estimado para os cinco indicadores de desempenho - ROA, OROA, ROE, Liquidez
Corrente e Sinistralidade. A Tabela 8 apresenta os coeficientes médios de cada
variavel dependente e o ajuste do modelo pelo log-likelihood. Em seguida, os re-
sultados estdo apresentados na Tabela 9.

Pode-se observar que o efeito porte sobre o desempenho das operadoras foi sig-
nificante quando medido por ROA, Liquidez Corrente e Sinistralidade, ndo sendo
relevante sobre OROA e ROE (p>0,05). O efeito operadora mostrou-se significante
para a maioria dos indicadores de desempenho, exceto para ROE. Em todas as
medidas significantes, o efeito operadora foi maior que o efeito porte sobre o de-
sempenho. Esta constatagao também é feita em outros estudos que encontram
maior parte da variabilidade do desempenho correspondente ao efeito firma
(MORETTI; SANCHEZ, 2011; GOLDSZMIDT et al., 2007).

Tabela 8 - Valores de coeficientes de cada regressao e ajuste do Modelo 2

ROA OROA ROE LIQ. CORREN.  SINISTRALID.

Desempenho Médio (Bo) 0,04672 0,03188 0,06585 1,7485 0,79484
Log-likelihood 880,78 775,69 -1773,56 -1444,82 827,04

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa
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Tabela 9 - Composi¢ao da variancia do desempenho das operadoras de planos de satide
estimada pelo modelo hierarquico com porte no terceiro nivel

ROA OROA ROE LIQ. CORREN. : SINISTRALID.
P 5 = 5 P 5 P 5 = S
S H s E S T |3 H s T
= 7 2 & ES s iR & = &
Porte 0,2% <0,05 0,1% 0,3 0,0% 1 8,1% <0,01 0,8% <0,01

Operadora 4,1% <0,01 54% <0,01 0,0% 1:792% <0,01: 11,4% <0,01

Var. ndo
explicada | 95,7% -1 97,5% - i 100% - 12,7% -i 87,8% -

(Tempo)

Fonte: Elaboracdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

4.2.21 Identificacdo das operadoras com desempenho superior no Modelo 2

Assim como desenvolvido no Modelo 1, os residuos de cada variavel dependente
foram analisados para identificar as operadoras que apresentaram desempenho
superior (Figura 5). Nas extremidades das curvas de residuos estao as operado-
ras em que o valor observado mais se distanciou do valor esperado pelo modelo.
Os dez pontos da extremidade direita das curvas de residuos foram identificados
na base de dados da pesquisa e serdo caracterizados a seguir.

Seguindo a metodologia aplicada ao Modelo 1, as operadoras com desempenho
superior no Modelo 2 foram identificadas e caracterizadas para cada medida

selecionada.

Das operadoras que apresentaram melhor desempenho nos indicadores ope-
racionais, 75% sdo de pequeno porte. Quanto a modalidade, estas operadoras
ficaram divididas em autogestdo (40% dos casos), cooperativa médica (25%) e
medicina de grupo (35%). Todas as regibes apresentaram pelo menos uma ope-
radora de destaque, com predominio da regido Sudeste.

Cinco operadoras apresentaram desempenho superior em mais de um indica-
dor. Estas operadoras sdo apresentadas na Tabela 10.
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Tabela 10 - Operadoras com melhor desempenho em mais de uma variavel
dependente - Modelo 2

CD_OPERADORA MODALIDADE PORTE LOCALIZAGAO INDICADORES
87 Cooperativa Médica Pequeno Regido Sudeste ROA e OROA
428 Medicina de Grupo Pequeno Regiéo Sudeste ROA e OROA
539 Medicina de Grupo Pequeno Regiéo Sul ROA, OROA e ROE
567 Autogestao Pequeno Regido Sudeste ROA e Lig. Corrente
601 Medicina de Grupo Pequeno Regigo Sudeste ROA, OROA e ROE
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Fonte: Elaboragdo do autor a partir da base de dados da pesquisa

Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Economia




5. CONCLUSOES

A presente dissertacdo abordou o tema do desempenho econdmico-financei-
ro de operadoras de planos de salde das modalidades autogestdo, cooperativa
médica, medicina de grupo e seguradora, buscando verificar alguns fatores as-
sociados ao desempenho. Os fatores foram o ano, a operadora, a modalidade e
o porte. A revisao bibliografica apresentou trés teorias que procuram explicar o
desempenho superior das empresas: a Organizacdo Industrial, a Visdo Baseada
em Recursos e as Capacidades Dinamicas. O efeito modalidade pode captar a
influéncia de fatores externos as operadoras. Este efeito pode ser comparado
a influéncia do setor em que atua uma empresa, respeitadas as limitacdes des-
ta comparacdo, discutidas no capitulo dos resultados. Este efeito demonstra
maior alinhamento aos principios da Teoria da Organizacdo Industrial, ao passo
que os efeitos operadora e porte se aproximam da corrente de pensamento da
Visdo Baseada em Recursos, por estarem relacionados a caracteristicas internas
da operadora. Por fim, o efeito ano guarda maior relagdo com os preceitos das
Capacidades Dinamicas.

Os modelos adotados na investigacdo revelaram predominio do efeito ano sobre
o desempenho das operadoras de planos de saude. Dentre os efeitos operadora,
modalidade e porte, o primeiro explicou a maior parte da variabilidade do de-
sempenho, em consonancia com resultados obtidos na literatura, que atribuem
esta parcela da variagdo explicada a firma. A Unica excecao foi encontrada no
Modelo 1, em que o efeito modalidade foi mais expressivo que o efeito operado-
ra, quando utilizada a Liquidez Corrente como variavel dependente para medida
do desempenho. Como esta dissertagdo utilizou série historica longa, com no
minimo nove anos de observacBes por empresa, o efeito operadora pode estar
subestimado. Este mesmo efeito pode ser estimado com os dados disponibili-
zados pela ANS, porém com uma série histérica menor, priorizando o periodo
a partir de 2007. Deste ano em diante, as informacdes requeridas pela ANS e o
instrumento para envio de dados foram unificados para todas as modalidades,
conforme discutido no item 4.2 do presente estudo.

O efeito operadora foi significante nos dois modelos para as variaveis ROA, OROA,
Liquidez Corrente e Sinistralidade. Ja o efeito modalidade teve significancia para
OROA, Liquidez Corrente e Sinistralidade. O efeito porte foi significante para o
desempenho, quando medido por ROA, Liquidez Corrente e Sinistralidade. O in-
dicador ROE ndo se mostrou sensivel aos efeitos estudados, atribuindo a totali-
dade de sua variagdo ao ano.
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A pesquisa identificou nove operadoras que apresentaram desempenho supe-
rior em mais de uma medida, sendo quatro no Modelo 1, e cinco operadoras no
Modelo 2. O perfil mais frequente destas operadoras foi pertencer a modalida-
de Medicina de Grupo (sete operadoras), ter porte pequeno, isto &, até 20 mil
beneficiarios (oito operadoras), e estarem localizadas na Regido Sudeste (seis
operadoras). Estas operadoras poderdo ser objeto de estudos qualitativos para
identificacdo dos principais fatores que explicam o desempenho superior.

Os modelos praticados nesta pesquisa poderdo ser reutilizados em estudos fu-
turos, com selecado e inclusdo de varidveis explicativas para os niveis dois e trés
do modelo hierarquico, a fim de verificar se ha aumento da variagdo explicada.
A utilizagcdo de dois modelos permitiu estimar os efeitos de cada um dos niveis
em termos de sua importancia relativa e significancia estatistica. Entretanto, nao
permitiu comparar o efeito porte diretamente com o efeito modalidade. Ainda
sobre o efeito porte, o presente estudo dispds de apenas dois anos desta infor-
macdo, pois se tratava de um dado ndo publico até 2010, segundo a ANS. Este
efeito podera ser melhor estimado com a adogao de uma série histérica maior.

Outras configuracdes do modelo hierarquico poderao ser trabalhadas em pes-
quisas futuras. Uma delas seria utilizar porte como variavel dummy no segundo
nivel, configurando uma caracteristica da operadora, e verificar se o efeito ope-
radora obtido é mais robusto. Outra possibilidade seria determinar o valor dos
coeficientes dos efeitos para cada modalidade e ndo apenas a composicdo da
variancia do desempenho.

O tema desta dissertacdo é amplamente estudado na literatura e oferece subsi-
dios tedricos e empiricos sobre as causas da heterogeneidade de desempenho
observada entre as empresas em geral. Espera-se que os resultados obtidos nes-
ta investigacdo estimulem outros pesquisadores a avangar nos estudos desta
natureza, com foco nas empresas do mercado da saude.
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RESUMO

Os gastos dos diversos paises em saude e no Brasil consomem ao menos 15% da
arrecadacdao municipal e 12% da estadual. Gerir esses investimentos de maneira
satisfatéria torna-se grande desafio. Desenvolvido nos anos 80, para o governo
norte-americano, o Diagnosis Related Groups (DRG) constitui sistema de classificagdo
de pacientes que relaciona os tipos de atendimento com os recursos consumidos,
possibilitando medir e comparar custos e produtividade hospitalar. Metodologia:
Trata-se de estudo transversal avaliando a produtividade de hospitais brasileiros
pela metodologia do Diagnosis Related Groups, e compara-la aos hospitais que ven-
dem servicos ao governo americano, ajustada por produto DRG, distribuida nos
percentis, sendo as varia¢des encontradas denominadas varia¢8es de produtivida-
de. A unidade de custo usada para comparagdo foram os dias de uso do hospital
necessarios ao tratamento. Foi avaliada a relagdo entre a mediana do tempo de in-
ternacdo e complexidade produtiva de cada produto assistencial DRG, medido pelo
peso do produto na composicao do Casemix (Coeficiente global de ponderacao da
producdo). Foram analisados 145.710 relatérios de altas de 117 hospitais usando
a categorizacdo DRG do governo norte-americano em sua versao 31.0 (MS-DRG) e
para compatibilizado com sistema de codificacdo Brasileiro de procedimentos TUSS
(Terminologia Unificada da Saude Suplementar) e SUS (Sistema Unico de Satide) em-
pregou-se o software DRG Brasil®. Resultado: O sexo feminino ocorreu em 63,9% da
populagdo, e idade média de 42,8 anos. Comparando distribuicdo idade, sexo e mo-
tivos de internacdo encontramos um perfil semelhante aqueles das popula¢des que
se internam nos hospitais do SUS e na saude suplementar. Nos pacientes clinicos
78% e nos cirdrgicos, 52,6% apresentaram pelo menos um diagnoéstico secundario.
A produtividade dos hospitais estudados é 39,6% menor que a dos hospitais ameri-
canos no percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de internacao
ajustadas por tipo de produto DRG encontramos uma produtividade do tratamento
cirdrgico 3,8% menor que a produtividade dos hospitais americanos e produtividade
do tratamento clinico 86,3% menor que a produtividade dos hospitais americanos
no percentil 50. O peso da complexidade assistencial de cada produto apresentou
correlagdo positiva com o tempo mediano de permanéncia hospitalar para interna-
¢Oes clinicas (p=0,001; R2=28,2) e cirlrgicas (p=0,001; R2=49,6), mas explica apenas
parcialmente a relagdo. Conclusdes: A produtividade hospitalar € menor que a ame-
ricana sendo pior para os tratamentos clinicos. As causas da baixa produtividade
no presente estudo podem ser explicadas apenas parcialmente pela complexidade
determinada pelas variaveis bioldgicas, o que aponta uma grande oportunidade de
melhoria de produtividade pela melhoria dos processos do sistema local de satde.
O aumento de produtividade hospitalar € uma oportunidade de melhoria de uso de
recursos no sistema de sadide nacional.
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1.INTRODUCAO

Os sistemas de salde mundiais consomem recursos vultosos. De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e dados do Banco Mundial em 2012,
17,91% do Produto Interno Bruto (PIB) dos Estados Unidos da América (EUA)
foi investido em salde, o que corresponde ao valor de aproximadamente 2.9
trilhdes de doélares. Outros paises como a Suica (11,30%), Holanda (12,44%),
Argentina (8,49%) e Coldmbia (6,83%), investem parcelas significativas do seu
PIB na saude. O percentual do PIB brasileiro destinado a sadde, no mesmo
ano, foi de 9,31%, aproximadamente 200 bilhdes de délares. De acordo com a
Constituicdo Federal, os municipios séo obrigados a destinar 15%, os estados séo
12% e a Unido tem seu investimento baseado na arrecadacao do ano anterior.

Os paises investem um percentual variado do PIB na salde, entre menos de 5%
até um pouco mais de 20%. Esta variagdo é determinada por: PIB per capita, es-
trutura demografica, caracteristicas epidemioldgicas da populagdo, grau de pro-
gresso tecnolégico, variagdes da pratica médica e caracteristicas do sistema de
saude (XU; SAKSENA; HOLLY, 2011). Para tdo elevado investimento esperam-se
resultados assistenciais que mantenham uma boa relacdo com o consumo de
recursos sociais.

Desenvolvido por Fetter et al. (1980) e adotado pelo governo americano na déca-
da 80, o DRG (Diagnosis Related Groups) constitui um sistema de classificacao de
pacientes internados em hospitais que atendem casos agudos, ou seja, aqueles
em que a média de permanéncia do paciente ndo ultrapassa 30 dias (PALMER,
1989).

O sistema de classificagdo busca relacionar os tipos de pacientes atendidos pelo
hospital, com os recursos consumidos durante o periodo de internacgdo, criando
categorias de pacientes que sdo semelhantes em suas caracteristicas clinicas e
no seu consumo de recursos (NORONHA, 1991).

A utilizagdo do DRG possibilitou avaliar e comparar a assisténcia hospitalar en-
tregue em categorias de produtos e seus custos, tornando possivel a analise de
produtividade através da relacdo entre os produtos entregues e recursos consu-
midos (NITA, 2010; NORONHA; PORTELA; LEBRAO, 2004).

Uma caracteristica importante do DRG é permitir a comparag¢do do desempenho
hospitalar entre institui¢des. Essa qualidade da classificacdo, associada a facilida-
de na obtencdo dos dados de hospitalizagcdo encontrados em resumos de saidas
hospitalares, é o que permite sua utilizacdo para diversos propoésitos dentro da
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grande area de gestdo dos servigos hospitalares. Sua aplicacdo tem sido voltada
para o pagamento de hospitaliza¢des e para o planejamento e gestdo do sistema
de atencdo hospitalar em seus diversos niveis (WILEY, 1991).

Este estudo, utilizando o DRG, mensurou a produtividade dos leitos de hospitais
brasileiros e estabeleceu comparacdo com os de hospitais americanos.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo Principal

Avaliar a produtividade do leito de hospitais brasileiros pela metodologia do
diagnosis related groups, e compara-la com hospitais que vendem servi¢os ao go-
verno americano.

2.2 Objetivos Secundarios

a. Descrever caracteristicas demograficas e clinicas dos pacientes admitidos
nos hospitais estudados.

b. Avaliar a relacdo entre a mediana do tempo de internagdo e complexidade
produtiva de cada produto assistencial DRG, medido pelo peso do produto
na composicao do Casemix (Coeficiente global de ponderagao da producdo).

3. MATERIAIS E METODOS

3.1 Fluxograma de Inclusao

Os critérios de inclusdo e exclusdo do projeto estdo resumidos pelo fluxograma
da Figura 1, que mostra o nimero de casos avaliados em cada etapa do estudo.
Considerando-se todos os individuos elegiveis para o estudo (147.542), houve a
exclusdo de 1.832 pacientes que representam 1,24% de DRG que apresentavam
menos de 20 pacientes e ndo foram considerados no estudo.
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3.2 Desenho Epidemiolégico do Estudo

Trata-se de estudo transversal comparando a mediana de permanéncia por pro-
duto DRG no Brasil com a mediana de permanéncia hospitalar dos percentis de
permanéncia dos mesmos produtos assistidos na rede de hospitais que vendem
servicos ao governo americano, sendo as variacdes encontradas denominadas
variacOes de produtividade, e sua razdo definida como produtividade, no uso do
leito para gerar produtos assistenciais.

3.3 Variaveis Descritoras

Variaveis utilizadas na analise descritiva do estudo: Sexo, Idade, Diagndstico
principal, Comorbidades e Procedimentos.

Figura 1 - Fluxograma de Inclusao de sujeitos

Numero de Altas
(n=147.542)

—

Excluidos
(n=1.832)
1,24%

Incluidos
(n=145.710)
98.76%

3.4 Variaveis Independentes

- Peso do coeficiente global de pondera¢do da produgdo e Tipo (Cirurgico ou
Clinico) (Apéndice I).

3.5 Variaveis Dependentes

- Tempo de permanéncia hospitalar e Produtividade.
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OBS.: Os percentis do tempo de internacdo americano para cada DRG foram uti-
lizados como medidas de referéncia (critério) para analise dos resultados apre-
sentados (Apéndice I).

3.6 Calculo Amostral

Foi analisado todo o banco de dados.

3.7 Coleta de Dados e Valida¢do

A coleta de dados foi realizada por profissionais com formagdo superior em
enfermagem e medicina, dedicados exclusivamente a funcdo, através da lei-
tura integral dos prontuarios na alta do paciente. A coleta foi validada por um
segundo profissional da mesma categoria e realizou-se a reavaliagdo e ajuste
das discrepancias verificadas. Foi utilizado banco de dados sem identificacdo de
participantes.

3.8 Estabelecimento de Correspondéncia do Sistema de Codificacdo
Americano e Brasileiro

O CID-10, utilizado no Brasil, apresenta menor quantidade de cédigos quando
comparado ao utilizado pelo MS-DRG (CID-10-CM e CID-10-PCS) que categori-
za as doengas com maior detalhamento. Portanto, fez-se necessario que uma
equipe médica especializada realizasse a tarefa de verificacdo das similaridades,
criando uma tabela de equivaléncias. A FIGURA 2 explica o fluxo de desenvolvi-
mento e processo de criacdo e atualizacdo do software DRG-Brasil.

Figura 2 - Fluxo do processo de ajuste do DRG-Brasil

[/] [] [] [ o

& Estabelecimento de ] & 2

LL tabelas de L L b=

< equivaléncia para & Equipe médica & O Atualizagéo anual
CID-10-CM (MS- realiza cruzamento © em conjunto com a
DRG) e _C|D'10' das variaveis VALIDAGAO 8 publicagao dos
DataSUS,’ ) conforme g dados do MS-DRG
e para codigos CID- metodologia do O pelo governo
10-PCS (MS-DRG) e MS-DRG. O norte-americano.
tabela de o
procedimentos
cirurgicos TUSS.
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3.9 O Sistema de Categoriza¢do do DRG

Foi utilizada a categorizacdo DRG do governo norte-americano em sua versao
31.0 (MS-DRG), cuja base é o CID-10-CM e CID-10-PCS. Para compatibilizar o siste-
ma de codificagdo Brasileiro de procedimentos TUSS (Terminologia Unificada da
Saude Suplementar) e SUS (Sistema Unico de Saude) foi utilizado o software DRG
Brasil® que correlaciona o sistema de cédigos estadunidense com os codigos
brasileiros. A validacdo das correspondéncias realizadas pelo software ocorreu
produto a produto.

O software utilizado no estudo foi desenvolvido e adaptado por médicos envolvi-
dos em grupos de pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerias e Faculdade
de Ciéncias Médicas de Minas Gerais.

3.10 Local de Estudo

Nove hospitais de Minas Gerais, 107 hospitais de Goiania, totalizando 116 hospi-
tais, no periodo de 2012 a 2014.

3.1 Critérios de Inclusao

Incluiram-se os DRG gerados a partir de todos os pacientes da base de dados.

3.12 Critérios de Exclusdo

Os DRG que apresentavam menos de 20 pacientes nao foram considerados no
estudo, totalizando a exclusdo de 1.832 pacientes. Portanto, dos 147.542 casos
coletados, 145.710 permaneceram no estudo.

3.13 Perda de Dados

Erros de digitacdo e valores inconsistentes foram excluidos do banco de dados,
representando uma perda de 1,31% dos dados analisados.

3.14 Calculo da Produtividade

Para o calculo da produtividade foram utilizados como referéncia os dados publi-
cados pelo governo norte-americano em sua rede de assisténcia para o MS-DRG,
no qual foi feita uma razao entre valores de permanéncia ocorrida nos hospitais
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estudados e o tempo de permanéncia estimado com base nos percentis ame-
ricanos em cada um dos DRG avaliados. Assim, valores acima de 1,0 indicam o
namero de vezes que o tempo de internagdo nos hospitais estudados é maior
que o previsto (hospitais americanos), ou seja, a produtividade é menor do que
a obtida nos hospitais americanos. De forma analoga, niumeros abaixo de 1,0
indicam ganho na produtividade dos hospitais brasileiros em relacdo aos ameri-
canos (Apéndice I).

3.15 Andlise Estatistica

3.15.1 Estatisticas descritivas

Neste estudo foram apresentadas as medidas descritivas Porcentagem, Minimo,
Maximo, Mediana, Média, desvio-padrdo (d.p.), Intervalo de Confianca das mé-
dias e os percentis de interesse (P, , P,., P., = mediana, P, e P, ) para descrever
os resultados das varidveis estudadas JOHNSON; BHATTACHARYYA, 1996).

3.15.2 Teste do qui-quadrado

A associacdo/relagdo entre duas variaveis do tipo categorica de interesse € re-
alizada utilizando-se o teste qui-quadrado. O teste qui-quadrado tem como ob-
jetivo comparar grupos quanto a proporc¢do de ocorréncia de um determinado
evento em varidveis do tipo categéricas. Basicamente o teste avalia as possiveis
divergéncias entre as frequéncias observadas e esperadas para um determinado
evento (AGRESTI, 2014).

Portanto, pode-se afirmar que dois grupos sdo semelhantes se as diferencas
entre as frequéncias observadas e esperadas em cada categoria forem muito
pequenas ou proximas de zero, ou seja, Ndo existe associacdo entre as variaveis
estudadas. E, no caso de ocorrer diferenca significativa entre dois grupos de uma
varidvel de interesse (tabelas 2x2) avalia-se a estatistica Odds Ratio (Razdo das
Chances = O.R.), medida esta que quantifica o grau de associagdao entre duas
variaveis categéricas (EVERITT, 1992).

3.15.3 Andlise de correlacdo de Pearson

A analise de Correlagéo de Pearson (Teste paramétrico) é utilizada como uma for-
ma de avaliar a relagdo entre duas variaveis escalares de interesse. Esta anali-
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se expressa a correlacdo entre duas varidveis X e Y, medindo a grandeza desta
relagdo:

* r>0 - Indica relacdo direta/positiva, ou seja, um aumento em X é acompa-
nhamento por um aumento emY.

* r<0 - Indica relagdo indireta/negativa, ou seja, um aumento em X é acom-
panhamento por um decréscimo em Y.

Um alto valor de r (negativo ou positivo) - proximo de +1 ou -1 - indica um forte
grau de relacdo, enquanto que um valor préximo de zero mostra uma relagao
fraca ou nula.

Uma medida que quantifica a precisdo e a qualidade do modelo gerado quando
avalia a correlacdo entre duas ou mais variaveis é o Coeficiente de Determina¢do
(R? que é o valor do coeficiente de correlagdo - r - elevado ao quadrado), que
pode ser interpretado como a propor¢do da variabilidade presente nas observa-
¢Bes da variavel resposta y (Média ou a Mediana do tempo de permanéncia hos-
pitalar em dias - Varidvel dependente/resposta/desfecho) que é explicada pela
variavel peso do coeficiente global de ponderac¢do da producdo do DRG (variavel
preditora/regressora/independente) no modelo de regressao ajustado aos da-
dos. Ressalta-se que quanto mais proximo de 100% for a medida de R?, melhor e
mais preciso é o modelo ajustado num modelo de regresséo simples JOHNSON;
BHATTACHARYYA, 1996).

3.15.4 Teste de sinal

Para o teste de uma Unica amostra, a hipétese nula é que a mediana da amos-
tra seja igual a um determinado valor preestabelecido. Neste presente estudo o
teste de sinal foi utilizado com o objetivo de verificar se a mediana amostral de
cada DRG difere significativamente ou ndo de cada um dos percentis do tempo
de permanéncia hospitalar (em dias), de acordo com o critério americano de
avaliacdo (percentis do tempo de permanéncia para cada DRG). O que o teste
basicamente faz é comparar a variavel de interesse (tempo de permanéncia hos-
pitalar) com o valor preestabelecido avaliando se o nimero de casos acima deste
valor difere (recebe um sinal “+") ou ndo do nimero de casos abaixo deste valor
(recebe um sinal “-"), ou seja, avalia se o nimero de sinais “+" difere significativa-
mente ou ndo do nimero de sinais “-" ( CONOVER, 1980).
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3.15.5 Probabilidade de significancia (p)

Todos os resultados foram considerados significativos para uma probabilidade
de significancia inferior a 5% (p < 0,05), tendo, portanto, pelo menos 95% de con-
fianca nas conclusdes apresentadas.

Utilizou-se o pacote estatistico SAS (SAS Institute Inc., 1989), o software R Studio
Version 0.98.978 - © 2009-2013 RStudio, Inc, Epi Info versdo 7 e SPSS versdo 17
- cada um dentro de suas limita¢des e facilidades.

3.16 Consideracdes Eticas

O projeto foi aprovado no COEP sob niumero 34133814.5.0000.5149. O Banco de
dados utilizado ndo identifica pacientes. Foi obtida a dispensa do TCLE (Anexo I).

4. RESULTADOS

Na populacdo estudada predomina o sexo feminino (63,9%), a maior propor-
¢do de pacientes com idades de 21 a 40 anos (34,8%), seguido de 41 a 60 anos
(23,6%), de 61 a 80 anos (18,0%) e aqueles com idade superior a 80 anos (6,8%).
A média da idade dos pacientes é de 42,8 anos e com uma mediana igual a 39,9
anos (P.,) - Tabela 1.

Um pouco mais de 60% dos pacientes (62,4%) foram categorizados nos DRG do
grupo Cirdrgico e os demais, 37,6%, nos grupos Clinicos - Tabela 1.

As Tabelas 2 e 3 apresentam os motivos mais frequentes de internagdo na popu-
lacao estudada, totalizando 20.034 (36,6%) dos 54.808 (37,6%) dos casos catego-
rizados em DRG clinicos, e 51.555 (56,7%) dos 90.902 (62,4%) dos casos categori-
zados em DRG cirurgicos.

As cirurgias mais comuns sdo o parto cesariano e espontaneo, seguido das cirur-
gias para varizes, obesidade e para calculose renal.

As internagdes clinicas mais comuns foram as infec¢des urindrias, seguidas pela
pneumonia nos neonatos apds o nascimento e os quadros de diarreia de origem
infecciosa.

304 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Economia



Tabela 1 - Caracterizacao dos pacientes quanto ao sexo, faixa etaria e tipo de DRG, hospitais
estudados, 2012-2014

Frequéncia
Variaveis
n %
Género
Masculino 52.546 36,1
Feminino 93.056 63,9
TOTAL 145.602 100,0
Faixa etaria
Menos de 1 ano 6.752 4.6
De 1 a2 anos 2.875 2,0
De 3 a7 anos 4.735 3,2
De 8 a 10 anos 1.669 1,1
De 11 a 20 anos 8.261 57
De 21 a 40 anos 50.657 34,8
De 41 a 60 anos 34.662 23,8
De 61 a 80 anos 26.249 18,0
Mais de 80 anos 9.850 6,8
TOTAL 145.710 100,0
Média * d.p. 42,8 + 23,9
I.C. da Média (95%) 42,7 a 43,0
Minimo — Maximo 0,0a108,8
Percentil 10 8,3
Percentil 25 27,0
Percentil 50 39,9
Percentil 75 60,8
Percentil 90 76,8
Tipo de DRG
Cirdrgico 90.902 62,4
Clinico 54.808 37,6
TOTAL 145.710 100,0

Base de Dados: 145.710 pacientes
Nota: 108 casos sem informacdo para o género dos pacientes

Em relacdo a quantidade de comorbidades da popula¢do categorizada em DRG
clinicos e cirurgicos (Tabela 4), observa-se que no grupo de DRG clinicos 78%
apresentaram pelo menos um diagnéstico secundario e 20,8% apresentam 3
ou mais diagndsticos secundarios. No grupo de pacientes da categoria de DRG
cirdrgicos, quase metade dos casos (52,6%) tiveram relatos de pelo menos um
diagndstico secundario.

A Tabela 5 apresenta as prevaléncias das categorias de diagndsticos maiores
(MDC), onde a categoria mais frequente do tipo Cirurgico foi “Gravidez, Parto e
Puerpério” e representa 23,0% da populacdo estudada, seguida pelas “Doengas
e Disturbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido Conjuntivo” (15,1%) e
“Doencas e Disturbios do Sistema Digestivo” (12,0%). Esses trés grupos somam
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Tabela 2 - Motivos mais frequentes de internacao entre pacientes categorizados com
cirirgico na metodologia Diagnosis Related Groups, hospitais estudados, 2012-2014

. i Geral
Motivo principal n %
0820 — Parto por cesariana eletiva 7.129 7,800
0800 — Parto espontaneo cefélico 5.978 6,600
1839 — Varizes dos membros inferiores sem ulcera ou inflamagéo 5.369 5,900
E668 — Outra obesidade 2.371 2,600
N201 — Calculose do ureter 2.063 2,300
K359 — Apendicite aguda sem outra especificagéo 1.990 2,200
0829 — Parto por cesariana, ndo especificada 1.837 2,000
0821 — Parto por cesariana de emergéncia 1.800 2,000
K808 — Outras colelitiases 1.671 1,800
K409 — Hérnia inguinal unilateral ou ndo especificada, sem obstrugdo ou gangrena 1.569 1,700
0021 — Aborto retido 1.447 1,600
K802 — Calculose da vesicula biliar sem colecistite 1.361 1,500
K429 — Hérnia umbilical sem obstrugdo ou gangrena 1.093 1,200
J342 — Desvio do septo nasal 1.090 1,200
D259 — Leiomioma do utero, ndo especificado 1.077 1,200
J353 — Hipertrofia das amigdalas com hipertrofia das adenoides 832 0,900
K800 — Calculose da vesicula biliar com colicistite aguda 782 0,900
N840 — Pdlipo do corpo do utero 738 0,800
H259 — Catarata senil ndo especificada 707 0,800
N200 — Calculose do rim 585 0,600
S720 — Fratura do colo do fémur 576 0,600
K811 — Colecistite cronica 572 0,600
0828 — Outros tipos de parto Unico por cesariana 566 0,600
0034 — Aborto espontaneo — incompleto, sem complicagdes 549 0,600
N40 — Hiperplasia da prostata 523 0,600
S525 — Fratura da extremidade distal do radio 517 0,600
N202 — Calculose do rim com calculo do ureter 491 0,500
G560 — Sindrome do tunel do carpo 483 0,500
K801 — Calculose da vesicula biliar com outras formas de colecistite 482 0,500
C61 — Neoplasia maligna da préstata 478 0,500
N132 — Hidronefrose com obstrugado por calculose renal e ureteral 466 0,500
0809 — Parto unico espontaneo, nao especificado 460 0,500
H250 — Catarata senil incipiente 447 0,500
H269 — Catarata nao especificada 445 0,500
C509 — Neoplasia maligna da mama, néo especificada 443 0,500
N63 — Nodulo mamario ndo especificado 439 0,500
K439 — Hérnia ventral sem obstrugédo ou gangrena 437 0,500
K402 — Hérnia inguinal bilateral, sem obstrugédo ou gangrena 435 0,500
E669 — Obesidade néo especificada 427 0,500
M233 — Outros transtornos do menisco 419 0,500
S835 — Entorse e distens&o envolvendo ligamento cruzado (anterior) (posterior) do joelho 411 0,500

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirtrgico - 90.902 pacientes e Clinico - 54.808 pacientes)
Nota: Estdo apresentados na tabela somente os CID com pelo menos 0,5% de casos
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Tabela 3 - Motivos mais frequentes de internagao entre pacientes categorizados com clinicos
na metodologia do Diagnosis Related Groups, hospitais estudados, 2012-2014

. . Geral
Motivo principal
n %

N390 - Infecgdo do trato urinario de localizagéo ndo especificada 1.857 3,400
J189 — Pneumonia néo especificada 1.639 3,000
J159 — Pneumonia bacteriana nao especificada 1.503 2,700
Z380 — Crianga Unica, nascida em hospital 1.321 2,400
A09 - Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa presumivel 1.305 2,400
I64‘— Aeidgnte vascular cerebral, ndo especificado como hemorragico 1.075 2,000
ou isquémico

1500 — Insuficiéncia cardiaca congestiva 1.011 1,800
1200 — Angina instavel 842 1,500
J459 — Asma ndo especificada 682 1,200
P071 — Outros recém-nascidos de peso baixo 675 1,200
1219 — Infarto agudo do miocardio ndo especificado 496 0,900
R104 — Outras dores abdominais e as néo especificadas 487 0,900
N10 — Nefrite tubulo-intersticial aguda 479 0,900
K922 — Hemorragia gastrointestinal, sem outra especificagao 478 0,900
A419 — Septicemia néo especificada 468 0,900
J441 — Doenca pulmonar obstrutiva cronica com exacerbagéo aguda 451 0.800
néo especificada ’

148 — Flutter e fibrilagéo atrial 427 0,800
A90 — Dengue [dengue classico] 407 0,700
P599 — Ictericia neonatal nao especificada 406 0,700
P073 — Outros recém-nascidos de pré-termo 383 0,700
1269 — Embolia pulmonar sem mengé&o de cor pulmonale agudo 373 0,700
J960 — Insuficiéncia respiratoria aguda 359 0,700
E86 — Deplecgéo de volume 352 0,600
1829 — Embolia e trombose venosas de veia ndo especificada 31 0,600
J440 — Doenca pulmonar obstrutiva cronica com infecgdo respiratoria 308 0.600
aguda do trato respiratério inferior ’
A46 — Erisipela 307 0,600
R568 — Outras convulsdes e as nao especificadas 289 0,500
110 — Hipertens&o essencial (primaria) 281 0,500
R509 — Febre néo especificada 274 0,500
J158 — Outras pneumonias bacterianas 264 0,500
P598 — Ictericia neonatal devida a outras causas especificadas 264 0,500
N189 — Insuficiéncia renal cronica néo especificada 260 0,500

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirtrgico - 90.902 pacientes e Clinico - 54.808 pacientes)
Nota: Estdo apresentados na tabela somente os CID com pelo menos 0,5% de casos
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Tabela 4 - Quantidade de diagnésticos secundarios segundo o tipo Ciriirgico ou Clinico de
Diagnosis Related Groups, hospitais estudados, 2012-2014

N d Tipo
umero de — P Geral
comorbidades Cirurgico Clinico
n % n % n %
Nenhuma 43.080 47,4 12.804 22,0 55.164 37,9
1 27.134 29,8 25.497 46,5 52.631 36,1
2 7.914 7.9 5.861 10,7 13.055 9,0
3 4.631 51 3.826 7,0 8.457 5,8
4ou+ 8.863 9,8 7.540 13,8 16.403 11,2
TOTAL 90.902 100,0 54.808 100,0 145.710 100,0

Base de Dados: 145.710 pacientes (Cirtrgico - 90.902 pacientes e Clinico - 54.808 pacientes)

Tabela 5 - Prevaléncia do Major Diagnostic Category(MDC), segundo tipos Ciriirgico e
Clinico, hospitais estudados, 2012-2014

Tipo
MDC Cirargico Clinico Geral
n % n % n %
Doengas e Disturbios do Sistema Nervoso 1.796 2,0 4.874 8,9 6.670 4,6
Doengas e Disturbios do Olho 2.193 24 222 0,4 2.415 1,7
Doengas e Disturbios do Ouvido, Nariz, Boca e Garganta 4.016 4,5 1.465 2,7 5.481 3,8
Doengas e Disturbios do Sistema Respiratorio 571 0,6 8.772 16,1 9.343 6,5
Doencas e Disturbios do Sistema Circulatério 7.778 8,7 6.806 12,5 14.584 10,1
Doengas e Disturbios do Sistema Digestivo 10.809 12,0 6.352 11,6 17.161 11,9
Doencas e Disturbios do Sistema Hepatobiliar e Pancreas 6.256 7,0 2.157 4,0 8.413 58
Doencas e Disturbios do Sistema Musculoesquelético e Tecido 13.516 15,1 3.253 6,0 16.769 11,6
Conjuntivo
Doengas e Disturbios da Pele, Tecido Celular Subcutaneo e Mama 3.656 4,1 2.010 3,7 5.666 3,9
Doengas e Disturbios Endocrinos Nutricionais e Metabdlicos 3.630 4,0 1.580 2,9 5.210 3,6
Doengas e Disturbios do Rim e do Trato Urinario 6.059 6,8 4.666 8,5 10.725 7.4
Doengas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Masculino 1.961 2,2 290 0,5 2.251 1,6
Doengas e Disturbios do Sistema Reprodutivo Feminino 6.216 6,9 777 1,4 6.993 4,8
Gravidez, Parto e Puerpério 20.690 23,0 1.618 3,0 22.308 15,5
Recém-nascidos e Lactentes com Afecgdes do Periodo Perinatal 0 0,0 4122 7,5 4122 29
Doengas e Distdrbios do Sangue/Orgaos Hematopoiéticos e 61 0,1 831 1,5 892 0,6
Doengas Imunolégicas
Doencas e Disturbios Mieloproliferativas e Neoplasias Mal 95 0,1 600 11 695 0,5
Diferenciadas
Doencas Infecciosas e Parasitarias, Sistémicas ou de Localizagéo 270 0,3 2.088 3,8 2.358 1,6

néo Especifica

Doengas e Disturbios Mentais 0 0,0 1.039 1,9 1.039 0,7
Uso de Alcool/Droga e Disttirbios Mentais Organicos Induzidos por 0 0,0 66 0,1 66 0,1
Alcool ou Droga

Traumatismos, Intoxicagdes e Efeitos Toxicos de Drogas 210 0,2 563 1,0 773 0,5
Fatores com Influéncia no Estado de Saude e Outros Contatos com 0 0,0 477 0,9 477 0,3
os Servigos de Saude

TOTAL 89.783 100,0 54.628 100,0 144.411 100,0

Base de Dados: 144.411 pacientes (Cirtrgico - 89.783 pacientes e Clinico> 54.628 pacientes)
Nota: 1.299 casos sem informag&o (Cirdrgico - 1.119 casos e Clinico > 180 casos)
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cerca de 50,1% dos casos. A categoria MDC de “Doengas e Disturbios do Sistema
Respiratério” é a mais frequente entre as do tipo Clinico (16,1%), seguida de
“Doencas e Disturbios do Sistema Circulatério” (12,5%) e “Doengas e Disturbios
do Sistema Digestivo” (11,6%), totalizando 40,1% dos casos.

A Tabela 6 mostra a descricdo do tempo de permanéncia hospitalar para cada
um dos DRG que apresentam pelo menos 20 pacientes, bem como, comparagao
da mediana Brasileira de permanéncia com a mediana de permanéncia dos hos-
pitais americanos distribuidos em diversos percentis. Utilizando o teste de sinal,
foi definido em qual percentil americano se encontra a mediana de permanéncia
de cada produto DRG da populagdo estudada.

Tabela 6 - Medidas descritivas e comparagao da mediana brasileira de permanéncia com a
mediana de permanéncia dos hospitais americanos distribuidas em diversos percentis e
localizacao da mediana brasileira dentro da distribuicao de percentis americanos por
categoria de DRG, 2012-2014

Comparagao da mediana brasileira de Localizacao
Tempo de permanéncia permanéncia com a mediana de permanéncia da mediana
real (dias) dos hospitais americanos distribuidas em brasileira na
diversos percentis distribuicao
de percentil
DRG n Média * d.p. Mediana P1o P2s Pso P75 Pao americana
3 199 40+ 22,3 35 13 19 27 40 57 Pso-75
p <0,001 <0,001  <0,001 0,019 <0,001
4 203 38,9+24,5 32,8 10 14 21 29 42 P75-90
p <0,001 <0,001  <0,001 0,034 <0,001
25 136 18,2+ 19,3 12,5 3 5 8 13 19 P7s
p <0,001 <0,001 0,002 0,797 <0,001
26 125 15,4 £ 19,2 9,3 2 3 5 8 12 P7s
p <0,001 <0,001  <0,001 0,530 0,012
27 495 7279 41 1 1 3 4 7 P7s
p <0,001 <0,001  <0,001 0,069 <0,001
30 640 12+29 0,3 1 1 3 4 6 <P
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
32 33 15+ 14,5 9,9 1 2 3 6 1 P7s
p <0,001 <0,001  <0,001 0,164 0,486
33 75 82+129 4,6 1 1 2 3 5 Pgo
p <0,001 <0,001  <0,001 0,015 0,644
53 37 43+56 1,9 1 2 3 4 6 P1o
p 0,134 1,000 0,742 0,100 0,003
54 24 16,7 £ 18,6 12,1 1 2 4 7 1 Pgo
p <0,001 <0,001 0,002 0,007 0,541
60 89 44 +3,6 4 1 2 3 5 6 Pso-75
p <0,001 <0,001 0,001 <0,001  <0,001
64 292 14,6 +18 8,3 1 3 5 8 12 P7s
p <0,001 <0,001 <0,001 0,860 <0,001
65 414 10,4 £9,8 7 2 2 4 5 8 P75.90
p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 0,026

Base de Dados: 424 DRG (Cirurgico - 187 DRG e Clinico > 237 DRG)
Nota: Trata-se de uma tabela truncada. A versdo completa pode ser visualizada no anexo |, disponivel em:
http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/BUBD-9VVLMF
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A Tabela 7 mostra uma andlise sintetizada dos resultados, apresentados na
Tabela 6, comparando a mediana Brasileira de permanéncia com a mediana de
permanéncia dos hospitais americanos, distribuidos em diversos percentis, con-
siderando o tipo de categoria DRG.

A Tabela 8 apresenta a distribuicdo dos produtos assistenciais DRG entregues
pela rede de hospitais estudada, em compara¢do a mediana do tempo de per-
manéncia em dias, do conjunto de DRG dos tipos Cirurgico e Clinico da popula-

Tabela 7 - Classificagao dos DRG quanto a mediana do tempo de permanéncia hospitalar em
relagao aos percentis do critério americano, no geral e por Tipo de DRG, hospitais estudados,

2012-2014
Tipo
Classificagao — — Geral
dos DRG Cirurgico Clinico
N % n % n %

Percentis
< P10 21 1,2 7 3,0 28 6,6
P1o 37 19,8 6 2,5 43 10,1
P1o25 1 5,9 3 1,3 14 3,3
P2s 12 6,4 18 7,6 30 71
P2s.50 14 7,5 14 5,9 28 6,6
Pso 28 15,0 38 16,0 66 15,6
Pso.75 6 3,2 9 3,8 15 3,6
P7s 30 16,0 85 35,8 115 27,1
P75.90 7 3,7 12 5,1 19 4,5
Pgo 16 8,6 38 16,0 54 12,7
> Pgo 5 2,7 7 3,0 12 2,8

TOTAL 187 100,0 237 100,0 424 100,0

Base de Dados: 424 DRG (Cirdrgico - 187 DRG e Clinico - 237 DRG)

Tabela 8 - Distribuicao dos produtos assistenciais DRG entregues pela rede de hospitais
estudada em comparagao a mediana do tempo de permanéncia em dias do conjunto de DRG
dos tipos Ciriirgico e Clinico da populagao estudada com a mediana do tempo de permanéncia
hospitalar americana, no percentil 50 ajustados por categoria de DRG, 2012-2014

P P Tipo
ermanéncia — —
hospitalar Cirargico Clinico TOTAL

— Critério americano — n % n %

< Mediana (Pso) 95 50,8 48 20,3 143

= Mediana (Pso) 28 15,0 38 16,0 66

> Mediana (Pso) 64 34,2 151 63,7 215

TOTAL 187 100,0 237 100,0 424

Base de Dados: 424 DRG (Cirurgico - 187 DRG e Clinico > 237 DRG)
Nota: p < 0,001 (Teste Qui-quadrado) O.R.> 3,4
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¢do estudada com a mediana do tempo de permanéncia hospitalar americana,
no percentil 50, ajustados por categoria de DRG.

A Tabela 9 mostra a produtividade dos hospitais avaliados quanto ao tempo de
permanéncia dos pacientes, por DRG. A produtividade foi calculada dividindo-se
o tempo de permanéncia hospitalar do grupo de pacientes pelo tempo de per-
manéncia estimado com base nos percentis americanos em cada um dos DRG
avaliados, onde valores acima de 1,0 representam baixa produtividade e abaixo
de 1,0 tempos de permanéncia menores, logo alta produtividade.

Os Graficos 1 a 3 apresentam uma avaliacdo da produtividade no geral, onde os
valores de produtividade até 1,0 representam nuimero de dias inferiores que o
americano, ou seja, alta produtividade, para as demais faixas temos baixa pro-
dutividade, representando o nimero de vezes que a internac¢do nos hospitais
estudados ficou a mais que o tempo de internagdo americana para os percentis
apresentados. A produtividade nacional clinico/cirdrgica em conjunto foi 97,9%
das vezes pior que o percentil 10, 94,6% das vezes pior que o percentil 25, 77,3%

Tabela 9 - Avaliacao da produtividade dos hospitais por produto DRG, comparando a mediana
de permanéncia no Brasil com a mediana de permanéncia americana, distribuida em
percentis, 2012-2014

Tempo de permanéncia Produtividade
DRG n h 3 .

ospitalar total (dias) P1o P2s Pso Pss Pso
3 199 7.960,2 3.1 21 1,5 1,0 0,7
4 203 7.895,3 3,9 2,8 1,9 1,3 0,9
25 136 2.470,5 6,1 3,6 2,3 1,4 1,0
26 125 1.919,8 7,7 51 3,1 1,9 1,3
27 495 3.561,1 7,2 7.2 2,4 1,8 1,0
30 640 7791 1,2 1,2 0,4 0,3 0,2
32 33 495,9 15,0 7,5 5,0 2,5 1,4
33 75 617,9 8,2 8,2 41 2,7 1,6
42 292 516,5 1,8 1,8 0,6 0,4 0,3
53 37 159,5 4,3 2,2 1,4 1.1 0,7
54 24 400,3 16,7 8,3 4,2 2,4 1,5
55 148 1.474,0 10,0 5,0 3,3 2,0 1,2
56 25 469,2 9,4 6,3 3,8 23 1,3
57 125 948,8 7,6 3,8 1,9 1,5 0,9
60 89 390,0 4,4 2,2 1,5 0,9 0,7
64 292 4.271,9 14,6 4,9 29 1,8 1,2
70 23 297,2 6,5 4,3 2,6 1,6 1,0
72 42 209,5 5,0 5,0 2,5 1,2 1,0
74 220 1.370,4 6,2 3,1 21 1,2 0,9
76 27 123,1 4,6 2,3 1,5 0,9 0,7
85 117 1.451,0 6,2 41 2,5 1,6 1,0
86 97 766,5 7,9 4,0 2,6 1,6 1,0
99 54 567,8 53 3,5 2,6 1,5 1,2

Base de Dados: 145.422 pacientes
Nota: Trata-se de uma tabela truncada. A versdo completa pode ser visualizada no anexo |, disponivel em:
http://www.bibliotecadigital.ufmg.br/dspace/handle/1843/BUBD-9VVLMF
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Grafico 1 - Avaliacao da produtividade dos hospitais, para produtos clinicos e cirirgicos,
considerando-se a categoria do DRG, mediana de permanéncia brasileira comparada a
mediana de permanéncia americana, distribuida nos diversos percentis
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Grafico 2 - Avaliagao da produtividade dos hospitais, para produtos ciriirgicos,
considerando-se a categoria do DRG, mediana de permanéncia brasileira comparada a
mediana de permanéncia americana distribuida nos diversos percentis
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Grafico 3 - Avaliacao da produtividade dos hospitais, para produtos clinicos, considerando-se
a categoria do DRG, mediana de permanéncia brasileira comparada a mediana de
permanéncia americana, distribuida nos diversos percentis
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Base de Dados: 237 DRG

das vezes pior que o percentil 50, 73,1% das vezes pior que o percentil 75 e 63,9%
das vezes pior que o percentil 90.

A produtividade nacional clinica isoladamente foi de 98,7% das vezes pior que o
percentil 10, 98,3% das vezes pior que o percentil 25, 96,6% das vezes pior que o
percentil 50, 84,4% das vezes pior do que o percentil 75 e 54,8% das vezes pior
que o percentil 90.

A produtividade nacional cirdrgica isoladamente foi de 96,8% das vezes pior que
o percentil 10, 90,9% das vezes pior que o percentil 25, 75,4% das vezes pior que
o percentil 50, 58,8% das vezes pior do que percentil 75 e 29,9 % das vezes pior
que o percentil 90.

Quando avaliamos o tempo de internacao, podemos observar que o tempo total
de permanéncia da popula¢do estudada excedeu 39,6% do tempo previsto de
internagao considerando-se o P, do critério americano. Uma avaliagdo por tipo
de DRG observa-se no grupo cirdrgico que o tempo de permanéncia excedeu
3,8% e no grupo clinico o tempo de permanéncia excedeu em 86,3%.

As diferencas de tempo ocorrido e predito para os mesmos produtos no percen-
til 50 americano podem ser encontradas no APENDICE .
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Os Graficos 4 e 5 mostram a andlise de correlacdo entre o peso da complexidade
assistencial e média, e peso da complexidade assistencial e mediana respectiva-
mente, e 0 tempo de permanéncia hospitalar (em dias) observado em cada DRG.
Nao houve diferencas entre a utilizagdo da média ou da mediana. Hd aumento
proporcional do grau de complexidade assistencial (p<0,001; R2=39,7%) associa-
do ao aumento no tempo de permanéncia hospitalar, sendo parcialmente expli-
cada pela correlagdo.

Tabela 10 - Avaliagao do tempo total de permanéncia ocorrido na populagao em estudo e o
tempo previsto para os mesmos DRG, tendo como critério de tempo o percentil 50 americano
e calculo do excesso de permanéncia encontrada na populagao em estudo, 2012-2014

G Total de Tempo de permanéncia (dias) % de permanéncia
rupo pacientes Real Previsto (P,,) excedente
Geral 145.710 649.245 464.977 39,6
Tipo de DRG
Cirargico 90.902 273.197 263.076 3,8
Clinico 54.808 376.048 201.901 86,3

Base de Dados: 145.710 pacientes

Grafico 4 - Analise de correlagao entre o peso da complexidade assistencial e a média do
tempo de permanéncia hospitalar (em dias) observado em cada DRG
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Grafico 5 - Andlise de correlagao entre o peso da complexidade assistencial e a mediana do
tempo de permanéncia hospitalar (em dias) observado em cada DRG
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5. CONCLUSOES

Ao comparar o perfil de internac¢des da rede de assisténcia da Saude suplemen-
tar e SUS no que diz respeito a sexo, idade e motivos de uso do hospital sdo se-
melhantes a da populacdo avaliada no presente estudo, criando a possibilidade
de generaliza¢gdo dos achados para o Brasil.

A produtividade dos hospitais estudados é 39,6% menor que a dos hospitais
americanos no percentil 50. Quando comparamos as medianas de tempo de
internacgdo ajustadas por tipo de produto DRG, encontramos uma produtividade
do tratamento cirurgico 3,8% menor que a produtividade dos hospitais america-
nos e produtividade do tratamento clinico 86,3% menor que a produtividade dos
hospitais americanos no percentil 50.

Os determinantes da longa permanéncia nos leitos de hospitais brasileiros po-
dem ser explicados apenas parcialmente pela complexidade mensurada pela
metodologia do DRG. Outros fatores diferentes daqueles da complexidade as-
sistencial determinam 71,8% do tempo de internagdes dos pacientes clinicos e
determinam 50,4% das internagdes cirdrgicas na populacdo estudada. Embora
as causas desta baixa produtividade nao tenham sido avaliadas no presente es-
tudo, a literatura relata melhoria de produtividade pela melhoria dos processos
do sistema de salde e seguranca assistencial.
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Ha elevada ocorréncia de comorbidades na populagdo assistidas pelos hospitais
estudados, o que torna necessario um sistema qualificado de informagdes para
que a categoriza¢do dos produtos DRG reflitam a real complexidade assistencial.

6. LIMITACOES

A amostra de hospitais utilizada é de conveniéncia e embora seja sugestiva sua
representatividade da rede nacional ndo é possivel fazer esta afirmacdo de ma-
neira definitiva, o que determina que as generalizacBes sejam realizadas com
cautela.

A produtividade do leito hospitalar brasileiro comparado com a rede americana
ndo é o Unico parametro suficiente para avaliar hospitais, & necessario levar em
consideracdo a qualidade assistencial que ndo foi avaliada no presente estudo.

O uso da produtividade americana como base de comparacdo pode gerar con-
trovérsia, mas é importante lembrar que a assisténcia se baseia em evidéncias
cientificas e deve ser igual em todo o mundo. O que varia entre os sistemas locais
de saude é a organiza¢do dos processos assistenciais e de apoio e a seguranca
assistencial, que podem ser objeto de melhorias.

Os determinantes da baixa produtividade encontrada foram divididos em 2 ca-
tegorias: caracteristicas biologicas da populagdo mensurada pelo DRG e deter-
minantes ndo biolégicos da permanéncia. Nao sabemos com exatiddo quais sdo
estes outros determinantes ndo biolégicos, mas sdo de especial importancia no
Brasil e podemos apenas inferir que estejam relacionados ao funcionamento do
sistema de saude local e a seguranca assistencial.

As estimativas de ganhos econdmicos pelo aumento da produtividade sao limi-
tadas pela indisponibilidade de dados refinados de custos assistenciais hospita-
lares no Brasil.

7. PROPOSICOES

Expandir a coleta de dados, aumentando sua representatividade do sistema de
saude brasileiro.
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Avaliar os fatores ndo bioldgicos determinantes da longa permanéncia e da bai-
xa produtividade dos leitos no Brasil.

8. CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo mostra de forma consistente que no Brasil ha sérios problemas en-
volvendo a atividade assistencial da saude que determinam aumento supérfluo
de custos, quando melhorias nos processos podem proporcionar grandes resul-
tados no ambito da qualidade e da eficiéncia, determinantes da produtividade.

Novos estudos sao de suma importancia ao desenvolvimento da pesquisa nesse
campo num processo continuo estimulando o desenvolvimento de novas técni-
cas de mensuracgao de problemas e de proposi¢do de solugdes.

O conhecimento do coeficiente global de ponderag¢do da producdo dos pacientes
permite subsidiar o planejamento e a implementag¢do de programas de melhoria
voltados para a otimizacdo da assisténcia, a organizacdo dos servicos e a tomada
de decisdes, sem impactar nas necessidades do paciente. Os achados das cor-
relacbes de cada produto DRG sustentam as decisdes gerenciais.
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RESUMO

Objetivo. Avaliar o impacto das ampliacdes do Rol de Procedimentos e Eventos
em Salde, estabelecido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar, sobre
0 gasto assistencial das operadoras de planos de salde entre 2003 e 2013.
Métodos. Foi realizado um estudo retrospectivo baseado na estimagdo de um
modelo econométrico com dados em painel balanceado. A variavel dependente
foi o logaritmo natural do gasto assistencial anual per capita das 583 empresas
gue mantiveram registro ativo durante todo o periodo considerado. A expansao
do Rol foi analisada sob a forma de trés dummies, relacionadas aos periodos de
vigéncia das resolu¢des normativas responsaveis pela incorporacdo de novos
procedimentos. Foram incluidas também dummies para a modalidade, porte e
regido da sede das operadoras, além de uma variavel logaritmica para o PIB per
capita. Resultados. Os parametros estimados explicaram, em conjunto, 18,4%
da variagao temporal e 7,0% da variacdo seccional do gasto. O efeito acumula-
do das sucessivas amplia¢des do rol de procedimentos foi estimado em 19,4%,
com significancia estatistica a 1%. Em rela¢do as caracteristicas estruturais das
operadoras, a modalidade e o porte tiveram efeito mais expressivo sobre o gasto
que a regido da sede. Conclusdo. O impacto das amplia¢des do Rol no periodo
foi expressivo e superior ao projetado pelo 6rgao regulador, o que aponta para
a importancia da ado¢do de metodologias quantitativas de Andlise de Impacto
Regulatério para subsidiar a tomada de decisdo quanto a incorporacao de novas
tecnologias de salde, com foco na sustentabilidade do setor.

324 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Economia



1.INTRODUCAO

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) foi criada pela Lei n®9.961/2000
com o objetivo de normatizar e fiscalizar a atua¢do das operadoras setoriais, inclu-
sive no que serefere asuarelagdo com os beneficiarios de planos privados de sau-
de e os prestadores de servicos, de forma a promover a defesa do interesse publi-
co e contribuir para o desenvolvimento das a¢des de salide no Pais (BRASIL, 2000).

Dentre as atribuicBes conferidas a ANS destaca-se o desemprenho da regula-
¢do assistencial, com vistas a garantia de acesso a bens e servicos de saude, as-
pecto fundamental do préprio direito a salde previsto na Constituicdo de 1988
(NOGUEIRA, 2002). Para tanto, a Agéncia lanca mdo, entre outros instrumentos,
do Rol de Procedimentos e Eventos em Saude, que determina a cobertura mi-
nima obrigatdria aos planos de salide contratados a partir de janeiro de 1999.

Desde a criagao da Agéncia, o Rol tem sofrido revisdes periddicas a fim de garan-
tir a inclusdo de novos procedimentos e tecnologias médicas, o que se justifica
pela prépria evolucdo da medicina e das praticas assistenciais (ANS, 2011a). O
processo de expansdo das coberturas obrigatérias reflete, ao menos em parte,
as demandas dos prestadores e consumidores de servicos de salde, mas tém
enfrentado resisténcia por uma parcela importante dos gestores ligados as ope-
radoras, que temem que 0 aumento de custos decorrente da incorporagao tec-
nolégica possa comprometer a sustentabilidade econdmico-financeira no longo
prazo (FIGUEIREDO, 2002; AKL, 2011).

Ceschin (2011) afirma, no entanto, que os reajustes aplicados as mensalidades
dos planos de saude tém sido suficientes para compensar o impacto financei-
ro das sucessivas amplia¢des do Rol e ressalta que seu dimensionamento nao
deve considerar apenas o custo direto da utilizacdo das novas tecnologias, mas
também a economia decorrente de procedimentos evitados. Assim, se um novo
exame diagnostico é capaz de evitar internagdes futuras, é possivel que ele traga
reducdo de custos para as operadoras. Apesar disso, o autor reconhece que a
Agéncia ndo dispde de ferramentas para avaliar de forma prospectiva o impacto
de uma nova regulamentacdo.

De fato, o que se observa é que os gastos assistenciais das operadoras tém cres-
cido acima da receita nos ultimos anos, tendo a taxa de sinistralidade' aumen-

1 Relagdo entre a despesa assistencial e a receita de contrapresta¢des pecuniarias.
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tado de 79% em 2001 para 84% em 2013 (ANS, 2014). Além da ampliacao das
coberturas obrigatérias e da inflagdo do setor de salude, usualmente superior
a inflagdo geral, outros fatores tém contribuido expressivamente para o cresci-
mento dos gastos, principalmente o envelhecimento populacional e as mudan-
cas no perfil epidemiolégico da populagcdo, que impactam positivamente a de-
manda por cuidados médicos (CARNEIRO et al., 2013).

No centro do debate acerca da qualidade e dos impactos de sua atuagao, a ANS
incluiu em sua Agenda Regulatéria para o biénio 2013/2014? o compromisso de
implementar ferramentas de Avaliacdo de Impacto Regulatério, com base na ex-
periéncia de outras entidades nacionais e internacionais. No entanto, ja termi-
nado este periodo, a Agéncia ainda ndo divulgou nenhum estudo que avaliasse
o impacto da ampliagdo das coberturas previstas no Rol de Procedimentos e
Eventos e Saude.

Nesse contexto, o presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto das re-
visGes do Rol de Procedimentos e Eventos em Salde sobre o gasto assistencial
das operadoras de planos de assisténcia médica entre os anos de 2003 e 2013.

1.1 O Setor de Saude Suplementar

O mercado de planos de salide comecou a se desenvolver, no Brasil, nas déca-
das de 1940 e 1950, quando algumas empresas publicas optaram por integrar
recursos proprios e de seus servidores para criacdo de fundos voltados ao finan-
ciamento de a¢des de assisténcia a salde. No setor privado, as industrias auto-
mobilisticas foram as primeiras a organizar planos contributivos, cujos recursos
eram direcionados a manutencao de servicos médicos proprios, principalmente
ambulatérios, e ao reembolso de despesas realizadas em estabelecimentos pri-
vados de saude (BAHIA; VIANA, 2002).

J& os planos com clientela aberta e finalidade lucrativa sugiram a partir dos anos
de 1960, com destaque para as empresas médicas especializadas (medicinas de
grupo e as cooperativas médicas), e se expandiram expressivamente na década
de 1980, com a consolidagdo das grandes seguradoras, a intensificacdo na co-
mercializagdo de planos de contratacao individual e a adesao de novos grupos
de trabalhadores aos planos coletivos (BAHIA; VIANA, 2002).

Foi neste cenario de expansao de mercado que a Constituicdo Federal de 1988
(BRASIL, 1988), além de ter instituido o Sistema Unico de Saude - SUS, legitimou

2 A Agenda Regulatéria 2013/2014 estad disponivel em: http://www.ans.gov.br/aans/
transparencia-institucional/agenda-regulatoria. Acesso em: 6 out. 2014.
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a atuacdo da iniciativa privada no setor saude, sob controle e fiscalizacdo do
Estado. No entanto, a salde suplementar somente se tornou objeto de regu-
lacdo estatal a partir de 1998, com a promulgacao da Lei dos Planos de Saude
(Lei 9656/1998) que estabeleceu os fundamentos para cria¢do, funcionamento e
extingdo das operadoras, discriminou os padrdes de segmentacdo assistencial e
definiu os atributos essenciais e especificos dos planos de saude.

Apesar de definir as diretrizes gerais para o funcionamento do setor de satide
suplementar, a Lei 9556/1998 transferiu para o Poder Executivo a responsabili-
dade de normatizar e fiscalizar as atividades das operadoras, ensejando a cria-
¢do da ANS por meio da Lei 9961/2000 (BRASIL, 2000). Entre as atribui¢cdes da
Agéncia, previstas no Artigo 4° do referido marco legal, destacam-se: definicdo
das caracteristicas gerais dos instrumentos contratuais dos planos; criacdo de
um rol de coberturas minimas obrigatérias; operacionalizacdo do ressarcimen-
to ao SUS, fixacdo de critérios para credenciamento e descredenciamento de
prestadores; expedicdo de autoriza¢cdo para reajuste de contrapresta¢des pecu-
niarias; definicdo de regras para a concessdo, manutencao e cancelamento do
registro de operadoras etc.

Assim, a ANS surgiu com o grande desafio de disciplinar e controlar um mercado
(Figura 1) que, a época, ja envolvia 30 milhdes de beneficiarios de planos de as-
sisténcia médica® mais de 2.000 operadoras e milhares de profissionais da area
da saude (BAHIA; VIANA, 2002).

Figura 1 - Agentes envolvidos no mercado de satide suplementar
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Fonte: Elaboragdo prépria

3 Séo classificados como planos de assisténcia médica aqueles com segmentac¢des am-
bulatorial e/ou hospitalar (com ou sem obstetricia) e que podem, facultativamente,
oferecer cobertura odontolégica em complementac¢éo aos servicos médico-hospitala-
res. Ndo estdo incluidos, portanto, os planos que oferecessem cobertura assistencial
apenas para procedimentos de odontologia - os chamados “planos exclusivamente
odontolégicos”.
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Desde a criagdo da Agéncia, o nimero de usuarios cresceu substancialmente,
ultrapassando os 50 milhdes - 26% da populag¢do brasileira (Figura 2). Neste sen-
tido, merece destaque o crescimento dos planos coletivos que, em dezembro de
2013, concentravam 79% dos beneficiarios - 66% por intermédio de empresas
com as quais mantém relacdo empregaticia ou estatutaria (coletivos empresa-
riais) e 13% por meio de entidades juridicas de carater profissional, classista ou
setorial (coletivos por adesdo), enquanto os planos individuais, cuja adesdo é
livre para pessoas naturais, com ou sem grupo familiar, detinham 21% dos bene-
ficiarios de planos de saude.

Em relacdo a taxa de cobertura, existem importantes diferencas inter-regionais.
No Sudeste, por exemplo, a parcela da populagdo coberta no final de 2013 era de
39%, com destaque para o estado de Sdo Paulo, onde esta participagcdo chegava
a45%. Ja nas regides Norte e Nordeste, a parcela da populagao coberta era subs-
tancialmente inferior, de aproximadamente 12% (ANS, 2014).

Apesar da tendéncia de expansdo da populacdo coberta, o nUmero de operado-
ras de planos de assisténcia médica com registro ativo se retraiu desde a criagdo
da Agéncia, passando de 1.991 empresas em 2001 para 1.076 em 2013, das quais
922 com beneficiarios cadastrados. O que se observa, portanto, é a tendéncia de
concentragdo de mercado: em 2001, cada operadora tinha, em média, 21.600
beneficiarios e, em 2013, esse nimero chegou a 54.500 (Figura 3).

A expansdo da carteira de beneficiarios tem se refletido na receita das opera-
doras, que teve crescimento real de 133% entre 2001 e 2013. O incremento da
receita, no entanto, nao foi suficiente para acompanhar o crescimento do gasto
assistencial, de 146%, de forma que a taxa de sinistralidade do setor, que era de
79% em 2001, atingiu os 84% em 2013, como se observa na Figura 4. Neste Ulti-
Mo ano, a taxa de interna¢do entre beneficiarios de planos de saude foi de 13%,
com gasto médio de R$ 3.480,42 por episédio. Ainda, cada usuario realizou, em
média, 5,5 consultas médicas, ao custo médio de R$ 40,30 para as operadoras
(ANS, 2014).

Quanto aos prestadores de servicos que participam do setor de saude suple-
mentar, em outubro de 2014 eram 118.867 as unidades ambulatoriais (consul-
torios, clinicas, laboratérios) e hospitalares (pronto atendimentos e unidades de
internacgdo clinica e/ou cirurgica) credenciados/referenciados a planos privados
de salde, de acordo com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude*.

4 Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Unidade.asp. Acesso em: 6 out. 2014.
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Figura 2 - Nimero de beneficiarios de planos de assisténcia médica segundo tipo de
contratacao. Brasil, 2000 a 2013
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados extraidos do ANS TabNet. Acesso em: 6 de outubro de 2014

Figura 3 - Empresas em atividade e com beneficiarios cadastrados e niimero médio de
beneficiarios por operadora. Brasil, 2001 a 2013
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Figura 4 - Receita, despesa assistencial (RS de dezembro/2013) e sinistralidade (%) das
operadoras de planos de assisténcia médica. Brasil, 2001 a 2013
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados extraidos do ANS TabNet, Acesso em: 6 out. 2014,

1.2 O Rol de Procedimentos e Eventos em Salde

Embora a propria Lei n® 9.656/1998 tenha previsto, em linhas gerais, as cober-
turas assistenciais obrigatérias aos planos de saude, os impasses observados
em casos concretos ensejaram a elaboragao de normativos especificos. Assim,
ainda em 1998, a Resoluc¢do do Conselho de Saude Suplementar (CONSU) n° 10
fixou lista basica de procedimentos de cobertura obrigatéria pelos planos de
saude contratados a partir de 2 de janeiro de 1999. Apéds a criacdo da ANS, este
primeiro Rol, cuja aplica¢do pelos agentes do mercado era ainda muito limitada,
foi atualizado pelas Resolugbes da Diretoria Colegiada (RDC's) n° 41/2000 e n°
67/2001 (CIDAD, 2014).

Em 2004, a listagem de procedimentos de cobertura obrigatéria foi reeditada
pela Resolu¢do Normativa (RN) n® 82/2004, quando recebeu a denominag¢do de
Rol de Procedimentos e Eventos em Sauide. Posteriormente, este foi atualizado
pelas RNs 167/2008, 211/2010 (alterada pela RN 262/2011) e 338/2013.

O Rol lista todos os tipos de consultas, exames diagnosticos e procedimentos
clinicos e cirurgicos que devem, obrigatoriamente, ser oferecidos pelos planos
de salde, de acordo com a sua segmentacdo assistencial: ambulatorial, hospi-
talar (com ou sem obstetricia) ou odontolégica. Assim, busca garantir cobertura
para os procedimentos considerados indispensaveis ao diagnostico e tratamen-
to de todas as condic¢des integrantes da Classificacdo Internacional de Doencas
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- CID10. Por tratar-se de uma referéncia minima ndo existe qualquer restricao
legal para que os planos oferecam cobertura maior que a descrita (ANS, 2011a).

As revisdes perioddicas do Rol tém visado, principalmente, a inclusdo de proce-
dimentos comprovadamente seguros e efetivos (com ou sem diretrizes de uti-
lizacao®) e a exclusdo daqueles obsoletos ou de insuficiente valida¢do, além da
alteracdo e/ou expansao das diretrizes de utilizacdo ja existentes e da incorpo-
racdo de acBes de prevencdo e promogdo da saude, ancoradas nos principios
da Medicina Baseada em Evidéncias, com vistas ao alinhamento as politicas de
saude (ANS, 2011a; CIDAD, 2014).

A proposta de atualizagdo é elaborada por um grupo técnico composto por re-
presentantes das entidades de defesa do consumidor e das operadoras de pla-
nos de saude, por profissionais da drea da salde e por servidores da Agéncia,
sendo posteriormente submetida a avaliacdo da sociedade por meio de consulta
publica. A ideia, portanto, é que Rol ndo constitua uma imposicdo da ANS, mas
que reflita os anseios dos mais diversos grupos sociais (CESCHIN, 2011). As prin-
cipais inovagdes decorrentes das atualiza¢cdes do Rol estao descritas a seguir:

RN n°® 82/2004, vigente a partir de 29/09/2004 (ANS, 2004): compatibilizou a no-
menclatura de procedimentos utilizada na listagem anterior com a Classificagao
Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos e adotou uma formatagdo
mais simplificada, tornando o instrumento mais inteligivel para as operadoras e
prestadores de servicos de saude. Este trabalho ndo resultou em reducdo nem
em ampliacdo da cobertura assistencial, sendo realizadas apenas adequagdes
|6gicas.

RN n° 167/2008, vigente a partir de 02/04/2008 (ANS, 2008): incluiu 109 novos
procedimentos a listagem anterior, dentre os quais: consultas/sessdes de fi-
sioterapia, nutri¢do, terapia ocupacional, psicoterapia e fonoaudiologia; proce-
dimentos contraceptivos, como vasectomia, ligadura tubaria e implantacdo de
dispositivo intrauterino (DIU); procedimentos cirdrgicos por video; transplante
autélogo de medula 6ssea; exames diagnoésticos de analise molecular de DNA
etc. Assegurou, ainda, a cobertura de despesas de acompanhante durante inter-
nac¢des hospitalares para menores de 18 anos, idosos e portadores de necessi-
dades especiais.

RN n°211/2010, vigente a partir de 07/06/2010 (ANS, 2011b): incorporou 72 no-
vos procedimentos ao Rol, entre eles o transplante alogénico de medula 6ssea;

5 Correspondem aos critérios a serem verificados para a caracterizagdo de obrigatoriedade de
cobertura assistencial. Assim, os procedimentos com diretrizes de utilizagao previstas no Rol
s6 terdo cobertura assegurada no caso do preenchimento integral destes requisitos.
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26 cirurgias toracicas por video e 17 exames laboratoriais, incluindo dosagens
de anticorpos, além de novos exames genéticos e de imagem. A RN n°211/2010
foi alterada pela RN 262/2011, que entrou em vigor em 01/01/2012. Esta nova
norma determinou a inclusdo de mais 69 procedimentos ao Rol, entre eles 41
cirurgias por video, e excluiu outros cinco.

RN n° 338/2013, vigente a partir de 02/01/2014 (ANS, 2013): incorporou 87 no-
vos procedimentos, incluindo 37 medicamentos orais para o tratamento do-
miciliar de cancer e 28 procedimentos cirlrgicos minimamente invasivos (por
videolaparoscopia e radiofrequéncia). Estabeleceu, ainda, a obrigatoriedade do
fornecimento de bolsas coletoras intestinais ou urinarias para pacientes ostomi-
zados e ampliou as diretrizes de utilizagdo de 44 procedimentos que ja consta-
vam da listagem anterior, como o Pet-Scan Oncoldgico, que recebeu cinco novas
indicagGes.

1.3 Qualidade da Regula¢ao e Analise de Impacto Regulatério

Em que pese o reconhecimento de que a regulacao estatal desempenha impor-
tante papel na mitigacdo de falhas de mercado e na concretizacdo de politicas
publicas, ndo se pode desconsiderar os altos custos impostos pela atividade re-
gulatéria aos agentes regulados e a sociedade como um todo (OECD, 2008b).
Para aqueles, os custos de cumprimento da regulacdo (ou custos de compliance)
podem ser classificados em (INTERNATIONAL SCM NETWORK, 2005):

*  Custos financeiros: resultam da transferéncia direta de valores ao governo
ou ao 6rgao regulador por meio do pagamento de taxas e encargos. Dentre
estes custos, é possivel destacar as taxas cobradas para registro ou cadastro
de novos produtos junto ao regulador.

«  Custos substanciais de cumprimento: decorrem da adaptacao da atividade
produtiva as normas emanadas pelo regulador. S§o exemplos os custos de-
rivados da adequacdo de edificagdes e instala¢8es fisicas aos normativos da
Vigilancia Sanitaria ou, no caso das operadoras de planos privado de saude,
da expansao do rol de procedimentos de cobertura obrigatéria.

+  Custos administrativos: derivados da criagdo/expansdo de atividades admi-
nistrativas por exigéncia do 6rgdo regulador ou para adequacdo as suas nor-
mas. Constituem custos administrativos, dentre outros, aqueles derivados
das rotinas criadas para a troca de informac8es com o regulador.

Estima-se que, nos Estados Unidos, o custo de cumprimento a regulacdo federal
represente de 7,2% a 9,5% do PIB e que, no Reino Unido, essa participacdo seja
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Figura 5 - Custos de cumprimento impostos aos agentes regulados
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Fonte: Adaptado de International SCM Network, 2005

de 10% a 12% do PIB (HAHN, 2000; BRTF, 2005). Apesar da auséncia de estudos
especificos, Proenca e Rodrigo (2012) ressaltam que, nos paises em desenvolvi-
mento, onde 0s marcos regulatérios tendem a ser mais complexos, os custos de
compliance possam representar cargas ainda maiores.

Ndo por acaso, diversos organismos internacionais, como a Organizacdo para
Cooperagao e Desenvolvimento Econémico (OECD), tém preconizado a adogao
de boas praticas de regulacao como forma de fortalecer a governanca, reduzir
0s encargos regulatérios desnecessarios e estimular a concorréncia e os investi-
mentos (OECD, 2008a).

Embora ndo exista uma definicdo precisa, Proenca e Rodrigo (2012) definem a
“boa regula¢do” como aquela que é capaz de atingir seus objetivos ao menor
custo social e de forma mais simples, transparente e responsavel possivel. Como
resultado da busca pela qualidade da regulagdo, varios paises tém adotado fer-
ramentas de suporte a tomada de decisdo, dentre as quais se destaca a Analise
de Impacto Regulatério (AIR), que tem por objetivo examinar, de forma siste-
matica, os beneficios, custos e riscos de um regulamento novo (ex-ante) ou ja
existente (ex-post).

Os Estados Unidos foram os pioneiros na adog¢do sistematica da AR, ainda na dé-
cada de 1970 e, em 2005, todos os paises da OECD j& utilizavam pelo menos uma
técnica de avaliagdo do impacto regulatério. A recomendacgdo desta entidade é
que a AIR seja integrada aos estagios iniciais da formula¢do de novas propostas
de regulacdo, permitindo avaliar se a intervenc¢do € necessaria, efetiva e eficiente
na consecucdo de seus objetivos e identificar opcBes alternativas e os trade-offs
envolvidos (OECD, 2012).
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Sdo diversas as metodologias utilizadas, isoladamente ou em conjunto, na AR,
a depender das caracteristicas politicas, culturais e sociais de cada pais e da
disponibilidade de recursos. Dentre as abordagens qualitativas destacam-se
0s checklists e matrizes de impactos, largamente utilizados em paises da Unido
Europeia, como Holanda, Irlanda, Espanha e Suica. No entanto, sdo as metodo-
logias quantitativas as mais difundidas e valorizadas, por auxiliarem a tomada
de decisdo de forma mais clara e objetiva. Entre elas, é possivel destacar (OECD,
2012):

« Analise custo-beneficio (ACB): consiste na comparag¢do entre os custos e be-
neficios da regulacdo, ambos avaliados monetariamente. Com base na ACB,
a regulacdo é adequada quando seus beneficios sociais excedem os custos
impostos aos agentes econdmicos. Da mesma forma, quando da compa-
racdo entre duas op¢des regulatérias, a mais indicada é aquela que gera o
maior beneficio liquido. Apesar das limita¢des relacionadas a quantificacao
e monetizagdo dos custos e beneficios, a ACB é a metodologia quantitativa
mais difundida nos paises desenvolvidos.

« Andlise custo-efetividade (ACE): diferentemente da ACB, ndo pressupde que
os beneficios sejam expressos na mesma unidade que os custos. Nesse sen-
tido, enquanto os custos sdo monetizados, os beneficios podem ser expres-
sos em unidades naturais. E utilizada, usualmente, quando os beneficios
regulatérios sdo de dificil valoracdo ou quando se deseja comparar op¢des
regulatérias que geram beneficios semelhantes, de forma a identificar a me-
nos custosa. A OECD (2008b) define a ACE como um método limitado, uma
vez que ndo permite analisar se os beneficios de uma intervencao justificam
seus custos.

* Analises parciais (AP): avaliam os impactos regulatérios sob a 6tica de um
determinado segmento ou grupo de interesse. A Comissao Europeia tem
adotado o Modelo de Custo Padrdo (ou Standard Cost Model), que se propde
a identificar e mensurar os custos administrativos impostos aos agentes re-
gulados. O enfoque sobre essa parcela do custo de cumprimento decorre do
compromisso dos paises europeus em eliminar as regulamentag¢des gera-
doras de encargos administrativos excessivos e desnecessarios, estimulan-
do o desenvolvimento de economias mais eficientes (INTERNATIONAL SCM
NETWORK, 2005).

No Brasil, como na maior parte dos paises em desenvolvimento, as a¢des volta-
das ao aperfeicoamento da governanca regulatéria sao incipientes (QUEIROZ-
-CUNHA E RODRIGO, 2012). Um relatério elaborado pela OECD (2008b) afirma
que as agéncias foram fundamentais a reducdo da incerteza regulatéria e ao
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desenvolvimento econdmico e social na Ultima década, citando a ampliacdo do
acesso a servigos como energia elétrica, saude e telefonia, mas ressalta que al-
guns desafios permanecem, como o aperfeicoamento do desenho institucional
e a adocdo sistematica de mecanismos de transparéncia, responsabiliza¢cdo (ou
accountability) e controle social.

Queiroz-Cunha e Rodrigo (2012) citam a fragmentacao e a falta de lideranca poli-
tica como dois dos principais empecilhos ao fortalecimento da capacidade para a
regulacdo de qualidade. Neste sentido, a criacdo do Programa de Fortalecimento
da Capacidade Institucional para a Gestao em Regula¢do (Pro-REG), por meio do
Decreto n° 6.062/2007, representou uma evolucdo importante. Coordenado pela
Casa Civil, o Programa tem a finalidade de contribuir para o aperfeicoamento do
sistema regulatorio, da coordenacdo entre as instituicdes que exercem ativida-
des de regulacdo no ambito do Governo Federal e dos mecanismos de prestacao
de contas e de participagao da sociedade civil.

Desde sua criacdo, o PRO-REG tem apoiado a implementacdo de AIR junto as
agéncias reguladoras, como instrumento de auxilio a tomada de decisdo. A pio-
neira foi a Anvisa, que desenvolveu, no ambito do Programa de Boas Praticas
Regulatérias, um checklist para identificagdo de impactos, em termos de custos
e beneficios, da proposta regulatéria ou da norma ja existente para os diversos
atores envolvidos (RAMALHO, 2009).

Com base nesta primeira experiéncia, a AIR se difundiu para outras Agéncias
e, atualmente, quase todas elas j& fazem uso deste instrumento (PROENCA;
RODRIGO, 2012). A OECD (2008a) ressalta, no entanto, que as metodologias utili-
zadas sao geralmente incompletas e raramente envolvem algum tipo de analise
quantitativa sistematica.

A ANS, agéncia de interesse especial deste trabalho, comprometeu-se publica-
mente com o tema da AIR ao inclui-lo em sua Agenda Regulatéria para os anos
de 2013 e 2014, no eixo de Governanga Regulatéria. Ao final deste periodo, al-
guns avangos foram alcangados, como a elabora¢do do Sumario Executivo de
Impacto Regulatério, instrumento voltado a identificagdo dos potenciais efeitos
de novas op¢des regulatérias. No entanto, na mesma linha das demais agéncias,
a ANS ainda ndo divulgou nenhum estudo que avaliasse de forma quantitativa os
impactos das normas produzidas.
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2. METODOS

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado na estimacao de um modelo eco-
nomeétrico com dados em painel balanceado para o gasto assistencial das 583
operadas que mantiveram registro ativo e beneficiarios cadastrados junto a ANS
durante o periodo de 2003 a 2013.

A hipotese era de que a evolugdo do gasto assistencial das operadoras de planos
de saude é influenciada pela expansao do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude, sendo crucial avaliar a dimensdo deste efeito.

2.1 Modelos com Dados em Painel

Por combinarem dados dispostos em séries de tempo e em cortes transversais,
os modelos com dados em painel (ou longitudinais) permitem explorar, simulta-
neamente, variagdes seccionais (ou espaciais) e temporais.

Entre as vantagens da estimacdo com dados longitudinais, destaca-se a capa-
cidade de controlar a heterogeneidade, na medida em que permite que sejam
consideradas na analise caracteristicas diferenciadoras das unidades de obser-
vagdo, que podem ou ndo variar ao longo do tempo e que, quando despreza-
das, tendem a produzir resultados enviesados. Além disso, a organiza¢do em
painel propicia maior variabilidade dos dados, menor colinearidade entre as
variaveis, maior niumero de graus de liberdade e maior eficiéncia na estimacao
(WOOLDRIDGE, 2002). Os modelos com dados em painel apresentam-se, em
geral, da seguinte forma:

Yie=a+XuB + & ™)

Em que o representa o intercepto, X o conjunto de varidveis explicativas e € o
termo de erro. Os subindices i e f denotam a unidade observacional e o periodo
de tempo, respectivamente. Quando, para cada unidade i, existe 0 mesmo nu-
mero de dados temporais, o painel é balanceado (ou equilibrado), como neste
estudo. De outro modo, se o nUmero de dados temporais ndo é o mesmo para
todos os individuos, o painel é ndo balanceado (ou desequilibrado).

Dois modelos basicos derivam da equacao (1): um com efeito fixo (EF) e um com
efeito aleatdrio (EA). O modelo com EF pressup8e que efeitos individuais ndo
observaveis estejam correlacionados com o conjunto de varidveis explicativas e
que a adequada estimac¢do dos parametros requer o controle dessa correlacdo.
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Para isso, considera que toda a heterogeneidade (observavel ou ndo) é captada
pelo intercepto, que difere de unidade para unidade. Formalmente:

Vi=a +XuB + & )

Em que o representa o intercepto para cada uma das unidades observadas.
Sob a hipotese de exogeneidade estrita, os parametros podem ser estimados, de
forma consistente, pelo método dos Minimos Quadrados Ordinarios Agrupados.

Na pratica, os modelos com EF apresentam como desvantagem a impossibili-
dade de incluir, no modelo, variaveis que se mantém constantes ao longo do
tempo, acarretando uma importante perda de graus de liberdade. Ja os modelos
com EA pressup8em que ndo existe correlacdo entre os efeitos individuais e as
variaveis explicativas e, portanto, utilizam um processo de estimacdo em que a
heterogeneidade entre as unidades transversais é captada no termo de erro,
conforme equagdo abaixo:

Yi=a+Xup +py 3)

Em que 11, € o termo de erro composto, tal que t;;— 1, 4 &j;, sendo 1; 0 efeito
individual ndo observavel e a representa o valor médio comum para todos os
interceptos das unidades de observacdo. Em modelos com EA os parametros
podem ser obtidos, de forma consistente e ndo enviesada, pelo método dos
Minimos Quadrados Generalizados (WOOLDRIDGE, 2002).

Assim, a preferéncia entre EF e EA depende dos objetivos da pesquisa e da dis-
ponibilidade de informagdes. Por ndo permitirem estimativas relacionadas a ca-
racteristicas invariantes no tempo, os modelos com EF sdo mais indicados quan-
do o proposito central da analise recair sobre as varia¢cdes observadas em cada
unidade transversal ao longo do tempo (varia¢des within ou intragrupo). De for-
ma diversa, as estimagdes com EA permitem modelar caracteristicas individuais
observaveis e, portanto, sao preferiveis quando o objetivo do estudo envolver
a mensuragao dos efeitos relacionados a estas caracteristicas diferenciadoras
(variacBes between ou intergrupos).

No entanto, o fator crucial na decisdo acerca do modelo a ser utilizado refere-se
a pressuposicdo sobre a provavel correlagdo entre o termo de erro e o conjun-
to das variaveis explicativas: se ndo estiverem correlacionados o EA sera mais
adequado, caso estejam correlacionados EF sera mais indicado. Um teste mais
formal pode ser realizado para embasar a decisdo, como o Teste de Hausman,
que tem como hipétese nula a inexisténcia de correlagdo entre o erro e os re-
gressores (HAUSMAN, 1978).
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Neste trabalho, a hipétese de que as caracteristicas estruturais e regionais das
operadoras afetam o gasto assistencial implica a utilizacgdo do modelo com EA.
Apesar disso, foi estimado também o modelo com EF e, posteriormente, reali-
zado o teste de Hausman a fim de identificar a abordagem mais adequada ao
modelo empirico construido.

2.2 Especificacdo do Modelo Empirico

Para avaliar o impacto da expansdao do Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude sobre o gasto assistencial das operadoras de planos privados de assistén-
cia médica, derivou-se um modelo econométrico com dados em painel para os
anos de 2003 e 2013, em que a variavel dependente foi o logaritmo natural do
gasto assistencial anual per capita (a pregos de dezembro de 2013) de cada uma
das 583 operadoras incluidas na analise.

Para construcao desta variavel, foram utilizados os dados de gasto assistencial
anual por operadora, disponiveis no ANS TabNet®, e a informag¢do do nimero
de beneficidrios por operadora ao final de cada ano, solicitada diretamente a
Agéncia por meio do Sistema Eletrénico do Servico de Informacdes ao Cidadao
(e-SIC), que tem respaldo na Lei de Acesso a Informacg8es (Lei n° 12.527/2011).
Os valores monetarios foram corrigidos para valores de dezembro de 2013 pelo
indice de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA-IBGE).

Quanto aos regressandos, além da expansdo da listagem de coberturas obri-
gatdrias, foram selecionadas também variadveis relacionadas as caracteristicas
estruturais e regionais das operadoras e ao crescimento econdmico observado
no periodo, incluidas no modelo como variaveis de controle.

As variaveis explicativas inseridas na andlise e seus efeitos esperados sobre o
gasto assistencial anual per capita sdo especificados a seguir e retomados no
Quadro 1.

1. Vigéncia das RN's que atualizaram o Rol de Procedimentos e Eventos em
Saude: foi incluida no modelo como proxy da expansao da cobertura mini-
ma obrigatéria aos planos de saude, sob a forma de trés varidveis binarias
- uma para a RN 82/2004 (2005 a 2007), uma para a RN 167/2008 (2008 a
2010) e uma terceira para a RN 211/2010, alterada pela RN 262/2011 (2011
a 2012). A referéncia foram os anos de 2003 e 2004, periodo em que estava
em vigéncia a CONSU n° 10, alterada pelas RDC's n° 41/2001 e n° 67/2001.

6 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_rc.def. Acesso em:
23 set. 2014.
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Era esperado um impacto positivo das dummies , e Para os anos em que
houve transicdo de uma RN para outra, considerou-se apenas aquela que
gerou efeitos pelo maior periodo de tempo. Em 2008, por exemplo, a RN
n°® 82/2004 esteve valida até 2 de abril, quando entrou em vigor a RN n°
167/2008. Portanto, este ano foi considerado como periodo de vigéncia des-
ta ultima norma, que gerou efeitos por quase nove meses.

Modalidade: caracteristica referente a forma de constitui¢do e a finalidade
da operadora e, portanto, invariante no tempo. De acordo com a classifica-
¢do estabelecida pela RDC n° 39/2000 (ANS, 2000), sdo seis as modalidades
de operadoras de planos de assisténcia médica:

« Seguradoras especializadas em saude: empresas constituidas sob a mo-
dalidade de sociedades seguradoras com fins lucrativos. Seus produtos
devem oferecer, obrigatoriamente, a opcdo de livre escolha de prestado-
res, com posterior reembolso das despesas realizadas, de acordo com os
limites estabelecidos em contrato.

+ Cooperativas médicas: sociedades constituidas nos termos da Lei
5.764/1971 (Lei Geral do Cooperativismo). Embora ndo haja fins lucrati-
vos, o resultado econémico positivo é distribuido entre os médicos coo-
perados, que sdo, simultaneamente, s6cios da operadora e prestadores
de servicos.

+ Filantropias: operadoras sem fins lucrativos, detentoras do certificado de
entidade beneficente de assisténcia social emitido pelo Ministério compe-
tente e de declarac¢do de utilidade publica junto ao Ministério da Justica ou
aos 6rgaos dos Governos Estaduais e Municipais.

+ Autogestdes: entidades sem fins lucrativos que mantém planos de saude
voltados, exclusivamente, aos empregados ativos de uma ou mais empre-
sas bem como aos aposentados, pensionistas ou ex-empregados, além
de seus dependentes.

+ Medicinas de grupo: operadoras que se constituem na forma de socieda-
de com fins lucrativos, excetuando-se aquelas classificadas nas demais
modalidades.

+ Administradora: empresa que administra planos mantidos por outra
operadora e, portanto, ndo possuem beneficidrios, ndo assumem o risco
decorrente da operagdo desses planos e ndo possuem rede prépria, cre-
denciada ou referenciada de servicos médico-hospitalares.
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A modalidade da operadora foi inserida no modelo por meio de quatro va-
riaveis dummies (mod_medicina, mod_cooperativa, mod_autogestao € mod__ filantro-
pia). O grupo de referéncia constituiu-se das seguradoras especializadas em
saude, que, de acordo com os dados da ANS (2014), sdo as operadoras com
maior custo médio por episédio de internagao hospitalar e por consulta mé-
dica. As administradoras nao foram incluidas na analise por ndo possuirem
beneficiarios e, portanto, ndo incorrerem em despesas assistenciais. Assim,
esperava-se que as dummies de modalidade tivessem impacto negativo so-
bre a varidvel gasto assistencial per capita. A informac¢do quanto a modalida-
de das operadoras foi obtida diretamente do ANS Tabnet’.

3. Regido da sede da operadora: proxy da area de atuacdo da empresa, foi in-
cluida na analise por meio de quatro variaveis binarias a fim de identificar
diferencas regionais nos gastos das operadoras com assisténcia a saude. A
regido de referéncia foi a Sudeste que, de acordo com os dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008 (IBGE, 2010), possui as
maiores taxas de utilizagdo de interna¢des hospitalares e consultas médicas.
Portanto, esperava-se que as dummies referentes as regiGes Norte (regiao N),
Nordeste (regiao_NE), Sul (regiao_S) e Centro-Oeste (regiao_CO) tivessem im-
pacto negativo sobre o gasto assistencial per capita. A informac¢do quanto a
regido da sede das operadoras de planos de salde esta disponivel no ANS
TabNet®.

4. Porte da operadora: modelada sob a forma de duas variaveis binarias, refe-
rentes as empresas de médio e grande portes, sendo as de pequeno porte
o grupo de referéncia. Alves (2009) demonstrou que as operadoras de me-
nor porte sdo menos eficientes, inclusive no que se refere aos seus custos
assistenciais, por ndo se beneficiarem das economias de escala. Assim, o es-
perado é que as dummies porte_medio € porte_grande tivessem efeito negativo
sobre a varidvel dependente. Diferentemente da modalidade e da regido da
sede, o porte da operadora pode se alterar ao longo do tempo.

Para categorizacdo das operadoras segundo faixas de beneficiarios, foi ado-
tado o critério utilizado pela ANS (2014), a saber:

+ Pequeno porte: menos de 20.000 beneficiarios
+ Médio porte: entre 20.000 e 99.999 beneficiarios
+ Grande porte: 100.000 ou mais beneficiarios

7 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_03a.def.
Acesso em: 23 set. 2014.

8 Disponivel em: http://www.ans.gov.br/anstabnet/cgi-bin/dh?dados/tabnet_03a.def.
Acesso em: 23 set. 2014.
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5. PIBper capita: proxy do crescimento econdmico, foi inserido na forma de uma
variavel logaritmica (In_pibpc). Os valores do PIB per capita foram obtidos do
site do IBGE® e corrigidos para valores de dezembro de 2013 pelo IPCA-IBGE.
Diversos estudos tém demonstrado que os gastos publicos e privados com
saude tendem a acompanhar o crescimento da economia (CARNEIRO et al.,
2013; GETZEN, 2000; FIOCRUZ, 2012). Por isso, era esperado que o PIB per
capita estivesse positivamente associado ao gasto assistencial per capita.

Quadro 1 - Descrigao das variaveis explicativas e seus efeitos esperados sobre o gasto
assistencial per capita

. . Efeito
Variavel Descrigéo Esperado
RNB2 Vigéncia da RN n°® 82/2004= 1; caso contrario= 0 +
RN167 Vigéncia da RN n® 167/2008 = 1; caso contrario = 0 +
RN211 Vigéncia da RN n® 211/2010 = 1; caso contrario = 0 +

maod_medicina
maod_cooperativa
mod_autogestao
mod_filantropia
porte_medio
porte_grande
regiao_N
regiao_NE
regiao_CO
regiao S

In _pibpe

Medicina de grupo = 1; caso contrario = 0
Cooperativa médica = 1; caso contrario = 0
Autogestdo = 1, caso contrario = 0
Filantropia = 1; caso contrario = 0
Médio porte= 1; caso contrario = 0
Grande porte = 1; caso contrario = 0
Regido Norte = 1; caso contrario = 0
Regido Nordeste = 1; caso contrario = 0
Regido Centro-Oeste = 1; caso contrario = 0
Regido Sul = 1; caso contrario= 0

Logaritmo natural do PIB per capita

No modelo com EF, foi utilizado o Test t para a analise de significancia individual
dos parametros e o Teste F para a analise de significancia conjunta. Ja na esti-
magdo com EA, as significancias individual e conjunta foram avaliadas por meio
do Teste z e Teste de Wald, respectivamente. Os niveis de significancia adotados
foram de 1%, 5% e 10%. Todas as analises, descritivas e estatisticas, foram reali-
zadas por meio do pacote estatistico Intercooled Stata 11.1.

9 Disponivel em: http://seriesestatisticas.ibge.gov.br/series.
aspx?vcodigo=SCN55&t=produto-interno-bruto-capita. Acesso em: 6 out. 2014.
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3. RESULTADOS

3.1 Andlise Descritiva

A maior parte das 583 operadoras incluidas na analise classificava-se nas moda-
lidades de cooperativa médica (47,7%) e medicina de grupo (32,3%), enquanto
as seguradoras especializadas em saude constituiam a modalidade menos re-
presentativa, com apenas 1,9% das operadoras. As regiées Sudeste, Sul, Centro-
Oeste sediavam, em conjunto, 88,7% das empresas (Tabela 1).

Entre 2003 e 2013, o numero de beneficiarios vinculados as operadoras anali-
sadas teve crescimento de 107,1%, de 20,6 para 42,6 milhdes (Figura 6). A maior
expansao foi a das medicinas de grupo (126,9%), seguidas pelas cooperativas
médicas (104,7%) e seguradoras especializadas em saude (96,0%), enquanto que
as autogestdes tiveram retracdo de 7,0% em sua carteira de beneficiarios. No
mesmo periodo, a receita total das operadoras teve crescimento real de 131,2%,
de R$ 39,1 para R$ 90,4 bilh&es, enquanto a despesa assistencial aumentou em
125,8%, de R$ 33,0 para R$ 74,6 bilhdes, de forma que a taxa de sinistralidade
total das operadoras estudadas reduziu-se de 84,5% em 2003 para 82,5% em
2013 (Figura 7).

Em termos per capita, no entanto, o crescimento da receita foi inferior ao da
despesa: enquanto o ticket anual médio (relacdo entre a receita e o numero de
beneficiarios) teve crescimento real de 2,6%, o gasto assistencial anual per capita
elevou-se em 7,3% (Tabela 2). As autogestdes foram as operadoras com maior
crescimento do ticket médio (122,6%) e do gasto per capita (122,3%), seguidas

Tabela 1 - Distribuicao das operadoras por modalidade e regiao da sede. Operadoras
analisadas, 2003 a 2013

Modalidade n %
Autogestéo 46 7,89
Cooperativa Médica 278 47,68
Filantropia 60 10,29
Medicina de Grupo 188 32,25
Seguradora 1 1,89

Regido da Sede
Sul 107 18,35
Sudeste 273 46,83
Centro-Oeste 137 23,50
Nordeste 46 7,89
Norte 20 3,43
Total 583 100,00
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Figura 6 - Distribuigao de beneficiarios segundo modalidade da operadora. Operadoras
analisadas, 2003 a 2013
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Figura 7 - Receita e despesa assistencial anuais (R$ de dez./2013) e taxa de
sinistralidade (%). Operadoras analisadas, 2003 a 2013
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grupo e seguradoras especializadas em saude. De forma con-
traria, houve tendéncia de reducdo tanto do ticket como do gasto per capita entre
cooperativas médicas e as filantropias. Cabe destacar a superioridade do gasto
e da receita das seguradoras especializadas em saude em relacdo as demais

modalidades durante todo o periodo analisado.

A mesma diferenca na evolu¢do da receita e da despesa pode ser observada em
relacdo ao porte da operadora: para as de pequeno porte, o ticket médio cresceu
per capita 18,3%, enquanto que, para as de médio e grande
porte, o crescimento de gastos e receitas foi menos expressivo, como se observa

10,5% e a despesa

na Tabela 2.
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Tabela 2 - Gasto assistencial anual per capita, ticket anual médio (RS de dez./2013) e suas
respectivas variagoes (%) por modalidade e porte. Operadoras analisadas, 2003 e 2013

2003 (R$) 2013 (R$) Variagéo (%)
Modalidade Gasto Ticket Gasto Ticket | Gasto | Ticket
Autogestao| 1.436,18| 1.621,22| 3.193,16| 3.609,19| 122,34 | 122,62
Cooperativa| 2.481,06| 2.963,95| 2.153,13 | 2.507,12| -13,22| -15,41
Filantropia| 1.170,81| 1.553,21| 1.112,84 | 1.418,99| -4,95| -8,64
Medicina de Grupo| 932,87 | 1.306,70| 1.361,87| 1.687,58| 45,99| 29,15
Seguradora| 3.122,67| 3.575,97 | 3.890,63| 4.086,47| 24,59| 14,28

Porte
Pequeno| 1.900,29| 2.362,67 | 2.249,45| 2.611,74| 18,37| 10,54
Médio | 1.441,38| 1.732,68| 1.462,90| 1.780,88 1,49 2,78
Grande | 1.584,37| 1.879,66| 1.720,02| 2.042,92 8,56 8,69
Total 1.776,63 | 2.189,95| 1.905,75| 2.247,61 7,27 2,63

3.2 Resultados do Modelo Empirico

Como ja descrito, o efeito das varidveis explicativas sobre o gasto assistencial per
capita das operadoras de planos de assisténcia médica foi avaliado, para o peri-
odo de 2003 a 2013, por meio da estima¢do de modelos com dados em painel
com efeitos fixos (EF) e efeitos aleatérios (EA), cujos resultados sdo apresentados
na Tabela 3. Para ambos os modelos, os parametros estimados mostraram-se,
em conjunto, estatisticamente significantes a 1%.

O teste de Hausman rejeitou a hipdtese nula de que as variaveis explicativas e o
erro ndo estavam correlacionados e, portanto, indicou que a regressdo com EF
pode ser um estimador mais eficiente para os parametros. No entanto, ndo fo-
ram identificadas diferencas expressivas entre as estimativas dos modelos com
EF e EA tanto no que se refere a magnitude dos parametros como a significancia
estatistica.

Além disso, como discutido anteriormente, o interesse em mensurar o impacto
das caracteristicas institucionais e regionais das operadoras sobre o gasto as-
sistencial per capita implica, necessariamente, a estimacdo do modelo com EA,
permitindo avaliar a influéncia de variaveis que se mantém constantes ao longo
do tempo, como a modalidade e regido da sede da operadora. Neste modelo, as
variaveis explicativas testadas foram responsaveis por 18,43% da varia¢cdo tem-
poral (intergrupos ou between) e 7,00% da variagdo seccional (intragrupos ou
within) do gasto assistencial per capita. No periodo analisado, verificou-se asso-
ciagdo positiva estatisticamente significante a 1% entre as amplia¢des do Rol de
Procedimentos e Eventos em Saude e o gasto assistencial per capita, como era
esperado.
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Tabela 3 - Resultados dos modelos com dados em painel com EA e EF

Efeitos Aleatdrios Efeitos Fixos

Coeficiente p-valor Coeficiente p-valor
RN82 0,09188 0,000 * 0,09251 0,000 *
RN167 0,11422 0,005 * 0,11474 0,004 *
RNZ211 0,19742 0,000 * 0,19819 0,000 *
mod_medicina -1,33134 o000 ¢ omitida
mod_cooperativa -0,70092 0,001 * omitida
mod_autogestao -0,69082 0,003 * omitida
mod_filantropia -1,22953 0,000 * omitida
porte_medio -0,19064 0,000 * -0,23652 0,000 *
porte_grande -0,30692 0,000 * -0,40904 0,000 *
regian_N 0,06378 0,688 + omitida
regiao_NE 0,11949 0,277 + omitida
regiao_0 0.41007 0,000 * omitida
regiao_S -0,11217 0,153 + omitida
In _pibpe 0,24351 0,074 *** 0,26911 0,048 **
_cons 5,58070 0,000 * 4,29899 0,001 -~
R? Between 0,1843 0,0214
Within 0,0700 0,0708
Overall 0,1618 0,0011
Wald chi2(14) 568,60 F(6,5824) 73,93
Prob> chi2 0,000 Prob>F 0,000
Chi2(6) 41,80 Prob> 0,000
Hausman chi2

Notas: + N&o significativo; *** Significativo a 10%; ** Significativo a 5%;
Significativo a 1%.

Avigéncia da RN n°® 87/2004 implicou gastos, em média, 9,19% maiores em rela-
¢80 ao periodo de referéncia, de 2003 a 2004, quando a cobertura minima obri-
gatdria era determinada pela CONSU n° 10/1998 e suas atualizac¢des. Ja as RN's n°
167/2008 e n° 211/2010, tiveram impacto de, respectivamente, 11,42% e 19,74%
em relacdo a situacdo regulatoria inicial. A partir desses resultados, inferiu-se o
efeito isolado de cada RN em rela¢do ao Rol imediatamente anterior: 9,19% para
a RN 87/2004, 2,05% para a n° 167/2008 e 7,47% para a RN n°211/2010.

As dummies de modalidade, por sua vez, mostraram-se negativamente asso-
ciadas a variavel dependente (p<0,01). Entre elas, destacam-se as medicinas de
grupo e as filantropias que tiveram, em média, gastos assistenciais per capita
133,13% e 122,95% menores que o grupo de referéncia, constituido pelas segu-
radoras especializadas em saude. De forma similar, as varidveis binarias atribu-
idas as operadoras de médio e grande porte também tiveram impacto negativo
sobre o gasto em relagdo as empresas de pequeno porte.

Com relacdo a regido da sede da operadora, proxy de sua area de atuagdo, ape-
nas o coeficiente estimado para a Regido Centro-Oeste foi estatisticamente signi-
ficante (p<0,01). As operadoras sediadas nesta Regiao tiveram, em média, gasto
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assistencial 41,0% superior ao das empresas localizadas na Regido Sudeste, que
formaram o grupo de referéncia.

Quanto a influéncia de fatores econémicos sobre a despesa assistencial, ficou
demonstrada a associacdo positiva, estatisticamente significante a 10%, com o
crescimento do PIB real per capita. Foi estimada uma elasticidade de 0,24, ou seja,
para cada 1,00% de crescimento do PIB per capita houve incremento de 0,24%
no gasto assistencial.

4. DISCUSSAO

De acordo com os resultados apresentados, entre os anos de 2003 e 2013, o
impacto real médio das sucessivas revisdes do Rol de Procedimentos e Eventos
sobre o gasto assistencial per capita das operadoras de planos de assisténcia
médica foi de quase 20%, efeito expressivo quando comparado ao reajuste real
aplicado as mensalidades de planos individuais/familiares no mesmo periodo,
de aproximadamente 30%'°. Cabe ressaltar que, além da amplia¢do das cobertu-
ras obrigatérias, os reajustes da contraprestacdo pecuniaria devem refletir tam-
bém a inflagdo do setor, usualmente superior a inflacdo geral, e 0 aumento de
utilizacdo de servicos de salide observado no contexto da transicao demografica
e epidemioldgica, como destacam Carneiro et al. (2013).

Analisando-se o efeito de cada uma das normas isoladamente, verificou-se que
a RN n° 82/2004 foi aquela com maior contribuicdo para o aumento do gasto
assistencial das operadoras. Considerando que a resolucdo teve como principal
objetivo estimular a utilizacdo do Rol por meio da realizacdo de adequacdes l6gi-
cas ao instrumento anterior, verificou-se que estas podem ter sido mais efetivas
na ampliacdo do acesso a servicos de salde do que as sucessivas ampliacées das
coberturas obrigatérias que as seguiriam.

Jda RN n° 167/2008 foi aquela com menor impacto sobre a despesa assistencial,
0 que pode estar relacionado a natureza dos procedimentos incorporados, em
sua maioria atendimentos ambulatoriais (principalmente consultas e sessdes de

10 O indice de reajuste anual autorizado ano a ano pela ANS, para aplicacdo aos contratos
individuais/familiares, esta disponivel em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-
-operadoras/espaco-do-consumidor/reajustes-de-precos-de-planos-de-saude/histo-
rico-de-reajuste-por-variacao-de-custo-pessoa-fisica. Acesso em: 15 nov. 2014. Para o
cdlculo do reajuste real aplicado as mensalidades entre 2003 e 2013, foi descontado, do
indice nominal, o IPCA acumulado no periodo.
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especialidades ndo médicas). Estes tendem a ser menos custosos que exames
diagnosticos de alta complexidade e procedimentos realizados em regime de
internacdo hospitalar. O efeito estimado pelo modelo, de 2%, ficou aquém do
estimado por agentes do mercado regulado, que, a época da divulgacdo do novo
Rol, afirmavam que gasto assistencial cresceria entre 4 e 5% (AKL, 2011).

De forma contraria, o impacto atribuido a RN n° 211/2010, de 7%, mostrou-se
ligeiramente superior a estimativa divulgada pelos representantes das opera-
doras, que acreditavam em uma eleva¢do de gasto assistencial da ordem de
5% (AKL, 2011). Ambas as estimativas, no entanto, sdo muito superiores a da
Agéncia que, quando da revisdo do Rol, esperava que o crescimento das despe-
sas assistenciais ndo fosse superior a 1% (CESCHIN, 2011). Sugere-se, portanto,
que o custo de cumprimento imposto as operadoras pela regulacdo assistencial
na ultima década pode ter sido subestimado pela Agéncia.

Em relacdo as caracteristicas estruturais das operadoras, verificou-se que a mo-
dalidade representou o principal fator associado ao gasto assistencial per capita,
sendo este substancialmente superior entre as seguradoras especializadas em
saude, cujos custos médios por procedimento tendem a ser maiores em decor-
réncia do reembolso de despesas realizadas por livre escolha de prestadores,
obrigatoriamente prevista em contrato. Ainda, o maior diferencial de gasto em
relagdo as filantropias e medicinas de grupo pode ser explicado, ao menos em
parte, pela reducao de custos ensejada pela verticalizacdo de servicos, caracte-
ristica comum entre as operadoras constituidas sob essas duas modalidades e
ausente entre as seguradoras (ALVES, 2009).

Outro importante resultado foi a associagdo negativa existente entre o porte da
operadora e o gasto assistencial per capita, corroborando os achados de Alves
(2008), que demonstrou que as grandes operadoras, por se beneficiarem de eco-
nomias de escalas, tendem a ser mais eficientes. Assim, como concluiu o autor,
é essencial que esta diferenca seja considerada pela ANS quando da elaboracao
de novas regulamentag8es, uma vez que as regras impostas linearmente a todas
as operadoras podem penalizar em maior grau as de menor porte.

De fato, como observou Ocké-Reis (2006), a dificuldade de controle de custos
entre as operadoras de menor porte tem contribuido substancialmente para a
onda de fus8es e aquisi¢des observada desde o inicio do século e, consequente-
mente, para o aumento do nivel de concentracao de mercado em nivel regional.
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5. CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo avaliar o impacto das sucessivas expansdes do
Rol de Procedimentos e Eventos em Salde sobre o gasto assistencial das opera-
doras de planos de assisténcia médica, entre os anos de 2003 e 2013, por meio
da estimagao de um modelo econométrico com dados em painel. Dos resultados
apresentados, é possivel concluir que este impacto foi expressivo e possivelmen-
te maior que o esperado pela ANS.

E preciso ressaltar, no entanto, que estes resultados ndo permitem inferéncias
acerca da qualidade da regulacdo assistencial desenvolvida pela Agéncia, uma
vez que nao foram avaliados os beneficios sociais decorrentes da ampliacdo da
listagem de coberturas obrigatorias.

Dentre as limita¢des do estudo, destaca-se a impossibilidade de decompor a
andlise por época (anterior ou posterior a Lei 9656/1998) e tipo de contratacao
do plano (individual/familiar ou coletivo) devido ao nivel de agregac¢do dos dados
disponiveis. Ainda, também em decorréncia da indisponibilidade de dados, nao
foi possivel inserir no modelo fatores demograficos usualmente descritos como
determinantes da evolu¢do do gasto assistencial, como a composi¢do etaria da
carteira de beneficiarios.

Em que pesem suas limita¢des, os resultados do trabalho apontam para a impor-
tancia de que a Agéncia avance na implanta¢do de metodologias quantitativas de
Andlise de Impacto Regulatério, como as analises de custo-beneficio e custo-efe-
tividade, para subsidiar a tomada de decisdo quanto a inclusdo de novos proce-
dimentos na listagem de coberturas obrigatérias. Como visto, a resisténcia em
utilizar métodos de AIR pode contribuir para a incorporagdo acriteriosa de novas
tecnologias de salde e 0 aumento expressivo de custos para os agentes regula-
dos. Em ultima analise, estes efeitos podem levar a concentracdo de mercado, a
elevacdo do nivel de precos e, consequentemente, a exclusdo de uma parcela da
popula¢do do mercado de planos de satide, no caminho contrario ao objetivo de
ampliacdo do acesso a bens e servigos de satde.
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