i Atgusie) Fer

Ana @arolinaiviaia

Beatriz ResendeRios da Mata
Denilson Quelroz Gomes Ferreira
Fernando Ferreira Kelles

Greice Maria Mansini dos Santos
Jose Carlos Serufo Flho

[Lucia Helena da Silva Mendes
Renato Madrid Baldassare
Rodrigo Mendes [ eal de Souza
labi Thuler Santos

Antonio Garles Coelho Campino

PREMIO IESS DE PRODUCAO CIENTIFICA

EM SAUDE SUPLEMENTAR
Os 5 primeiros anos (2011 a 2015)

ESS

INSTITUTO DE ESTUDOS
DE SAUDE SUPLEMENTAR

Como forma de encorajar mais produ-
cdes técnicas e para estimular o conheci-
mento, criamos, em 2011, o Prémio |ESS
de Producdo Cientifica em Salde Suple-
mentar, que reconhece e premia os
melhores trabalhos de conclusdo de
curso de pos-graduacao (especializacao,
MBA, mestrado ou doutorado), relaciona-
dos a salde suplementar, nas trés areas
que acompanhamos.

O fendmeno de crescimento dos custos
na saude nao € restrito ao Brasil. O
aumento da longevidade populacionale a
maior participacdo proporcional de
idosos combinado as intensas inovacdes
tecnolégicas representam os principais
fatores de expansdo mundial desses
custos. Administrar esse fendmeno se
tornou a mais relevante e desafiadora
agenda dos paises.

No Brasil, ha o real risco sistémico desse
setor, pois o problema assume propor-
cdes mais significativas por conta de
falhas estruturais presentes ao longo de
toda a cadeia produtiva do setor de satude
e de padrées de funcionamento estabele-
cidos ao longo de décadas que tornam o
sistema local mais sujeito a pressodes de
custodo que os de outras nagdes.
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sionais e prestadores de servico. O
modelo mais prevalente de remuneracao
de prestadores é ainda o “fee-for-service"”,
que catalisa as falhas mencionadas,
aumentando a ineficiéncia, o desperdicio
eainseguranca para o paciente.

E necessaria uma agenda de reformas
que considere ajustes institucionais e
estruturais de toda a cadeia produtiva. Os
trabalhos aqui reunidos apresentam
muitas das solucdes para garantirmos a
sustentabilidade da salde suplementar
do Brasil.
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PREFACIO

Gesner Oliveira*

E essencial estimular o didlogo entre as areas da Saude e da Economia. A mul-
tidisciplinaridade é muito importante em varios campos de conhecimento e é
fundamental entre estas duas areas.

Porque a saude é caracterizada por uma malha de contratos que exige reflexdo
e a Economia e o Direito, especialmente, tém refletido muito sobre a “Teoria dos
Contratos”, algo que pode ajudar muito a saude.

Também a Economia tem se debrucado, durante décadas, sobre o tema do bem-
-estar, das teorias das falhas de mercado, de “Otimo de Pareto”, e como tais
falhas afetam o funcionamento de determinados segmentos. A salde, pela sua
natureza, é caracterizada por varias falhas de mercado. As externalidades posi-
tivas, a assimetria de informacao, a selecdo adversa e o risco moral constituem
algumas das mais relevantes.

Tais falhas de mercado afetam de forma decisiva as rela¢8es contratuais na sau-
de. Entendé-las é uma condicdo necessaria para melhorar os servicos da saude.

A reflexdo que o IESS tem promovido é essencial para o desenvolvimento dos
servi¢os de saude no Brasil. A integracdo entre Economia e Saude, no Brasil,
ainda estd em um estagio bastante embrionario se comparado a outros paises.
Nesse contexto, o papel do IESS tem sido muito importante, ao estimular e fazer
a reflexdo econdmica chegar a estagios mais avancados sobre a percepg¢do e
compreensdo da salide em uma dimensdo econdmica.

A saude tem sido objeto de pesquisa de varias disciplinas. A complexidade dos
temas tem requerido enorme investimento intelectual. Talvez, por isso, a refle-
xao econdmica no Brasil tenha ficado um pouco para tras.

Este é precisamente o desafio do IESS. Dedicar mais tempo, teses, trabalhos,
discussdes, congressos, de forma a aprofundar os temas da economia da saude
e com isso contribuir para a formula¢do e implementacao das politicas de saude
no Brasil.



Espero que, com alguns centros de exceléncia - e o IESS se destaca dentre eles
-, isso mude de uma forma mais acelerada e que a reflexao sobre a economia
da saude se torne corrente, frequente, e tdo importante quanto outras areas,
como economia monetaria, internacional, que sao focos classicos de qualquer
universidade ou faculdade de Economia.

Os trabalhos reunidos nesta obra demonstram que minha esperanca tem gran-
des chances de se materializar em um futuro préximo.

*  Ph.D em Economia pela Universidade da Califérnia/Berkeley, Mestre em Economia pelo Instituto
de Economia da UNICAMP e Bacharel em Economia pela Faculdade de Economia e Administragdo
da Universidade de Séo Paulo/USP. E sécio da GO Associados, professor do Departamento de
Planejamento e Andlise Econémica Aplicados a Administracdo - PAE-EAESP/FGV e foi presidente
do Conselho Administrativo de Defesa Econémica/CADE (1996-2000), entre outros cargos que jd
ocupou.



APRESENTACAO

Luiz Augusto Ferreira Carneiro*

Comparado a outros setores da economia, o servico de “plano de saude”, in-
serido como um dos elos da cadeia produtiva da saude, é relativamente novo
no Brasil. Os primeiros movimentos datam dos anos 1950, quando médicos se
aglutinavam para fornecer assisténcia a saude a empregados de empresas em
expansao e a seus respectivos familiares.

Caracterizou-se, portanto, como um produto local e que atendia as demandas
por infraestrutura de salde, sobretudo em municipios onde a oferta de servigos
era limitada, de um setor publico também em fase de transformacao. Entretanto,
0 “setor de sauide suplementar”, devidamente estabelecido, com leis, atribui¢des
de cada parte envolvida e que se tornou um dos principais objetos de desejo
do cidaddo brasileiro, é algo ainda muito novo em nossa sociedade. E, como tal,
se apresenta em fase de aperfeicoamento e corregdo, algo tipico de mercados
em desenvolvimento e que vao precisar de algum tempo para atingir sua plena
maturidade.

O setor como um todo sé passou a contar com uma legislacdo prépria a partir da
regulamentacdo da Lei 9.666/1998, que estabelece o conjunto de regras da sau-
de suplementar do Brasil. Em 2015, as operadoras de planos de salde obtiveram
receitas totais de R$ 155,6 bilhdes e despesas de R$ 155,1 bilhdes, equivalendo
a uma margem de 0,32%. Ao longo dos anos, esse desempenho tem sido muito
mais um padrado recorrente do que uma excecao. Ainda assim e atendendo a
cerca de um quarto da populagdo brasileira, os gastos da saude suplementar
respondem pelo principal meio de financiamento da assisténcia a satde privada
do Brasil.

Esse setor econdmico, que gera mais de 3,3 milhdes de empregos diretos e in-
diretos, passa, portanto, por um momento de grande desafio. Por mais de uma
década, as operadoras de planos de satide vivem um ciclo continuo de escalada
de custos, quase sempre sem estar acompanhado de igual evolucdo de receitas.



O fendmeno de crescimento dos custos na salde ndo é restrito ao Brasil. O
aumento da longevidade populacional e a maior participacdo proporcional de
idosos combinado as intensas inovag8es tecnoldgicas representam os principais
fatores de expansdo mundial dos custos de salde. Administrar esses custos se
tornou a mais relevante e desafiadora agenda administrativa dos paises.

No caso brasileiro, o problema assume propor¢8es mais significativas por conta
de falhas estruturais presentes ao longo de toda a cadeia produtiva do setor de
saude e de padrdes de funcionamento estabelecidos ao longo de décadas que
tornam o sistema de saude suplementar brasileiro mais sujeito a pressdes de
custo do que os de outras nag¢des. Por exemplo, ha falhas concorrenciais que
comecam no fornecimento e distribuicdo de insumos de salde (medicamentos,
dispositivos médicos, equipamentos etc.) e continuam por toda a cadeia produti-
va, passando por todos os prestadores de servico de salde. Ha falta de transpa-
réncia sobre preco e qualidade de insumos e servicos. Ha falta de transparéncia
sobre conflitos de interesse por parte de profissionais e prestadores de servico
de saude. Por fim, o modelo mais prevalente de remuneracdo de prestadores é
ainda o “fee-for-service”, que, por ser um “cheque em branco”, catalisa todas as fa-
Ihas estruturais anteriores, aumentando a ineficiéncia, o desperdicio e a menor
seguranga para o paciente.

Por isso, para que a sociedade brasileira possa usufruir sempre de um siste-
ma de salde suplementar sustentavel e acessivel, é necessaria uma agenda
de reformas que considere ajustes institucionais e estruturais de toda a cadeia
produtiva.

Todos os que atuam nessa cadeia deveriam ter clareza de que ha o risco real de
esse sistema colapsar ou se reduzir a um servico que poucos podem pagar. E
isso significa, em termos praticos, colocar em risco a saude de milh&es de bra-
sileiros ou conduzir essa massa populacional a depender exclusivamente dos
servicos de saude oferecidos pelo SUS. Cendrio que infelizmente assistimos no
biénio 2015-16, decorrente dos mais de 2 milhdes de pessoas que deixaram de
ter plano de saude.

Tal cenario, ja previsto ha mais de dez anos, conduziu liderangas do setor a criar
0 IESS - Instituto de Estudos de Saude Suplementar, em 2006, uma entidade sem
fins lucrativos, cujo objetivo é promover e realizar estudos sobre satide suple-
mentar baseados em aspectos conceituais e técnicos, com total independéncia e
rigor cientifico, que colaboram para a implementacdo de politicas e para a intro-
ducdo de melhores praticas.
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Elegemos as areas de Economia, Direito e Promog¢do da Saude e Qualidade de
Vida, como o tripé da sustentabilidade do setor e, assim, direcionamos a produ-
¢do do conhecimento para esses campos.

Como forma de encorajar mais produgdes técnicas e para estimular o conhe-
cimento, criamos, em 2011, o Prémio IESS de Producdo Cientifica em Saude
Suplementar, que reconhece e premia os melhores trabalhos de concluséo de
curso de pés-graduacdo (especializacao, MBA, mestrado ou doutorado), relaciona-
dos a saude suplementar, nas trés areas que acompanhamos.

Em 2016, como parte da celebracao de 10 anos do IESS, e seguindo uma sugestao do
Dr. Alberto Ogata, nosso avaliador da categoria Promocdo da Saude, decidimos reu-
nir em trés obras os trabalhos vencedores das cinco primeiras edi¢des do Prémio.

Agradeco ao Dr. Ogata por essa valiosa ideia e, como o leitor podera ver nas paginas
a seguir, os trabalhos apresentam muitas das solu¢bes para garantirmos a susten-
tabilidade da saude suplementar do Brasil. Esperamos, mais uma vez, ter cumprido
nosso papel de provedor de conhecimento no campo da salide suplementar.

Boa leitura!

*  Organizador dessa obra, é superintendente executivo do IESS, economista e atudrio, mestre em
Economia pela EPGE/FGV-R] e PhD em Ciéncias Atuariais pela University of New South Wales
(UNSW), Sydney, Austrdlia.






INTRODUCAO

Antonio Carlos Coelho Campino*

Todo ano, me encontro mais e mais ansioso na espera por receber para avalia-
¢do os trabalhos de Economia inscritos no Prémio IESS de Produgao Cientifica
em Saude Suplementar. Em parte, porque os trabalhos estdo cada vez melhores
e tém se tornado, ano apds ano, mais dificil avaliar e decidir qual deve ser o ven-
cedor. Em parte, porque fico animado para ver quais serdo as novidades daquele
ano. E sempre encontro agradaveis surpresas.

Em apenas cinco anos, li e avaliei algumas dezenas de trabalhos académicos de
excelente nivel técnico, que efetivamente apontam caminhos para aperfeicoar
o setor de saude suplementar e que, certamente, também poderiam ser repli-
cados para a saude publica com grandes efeitos benéficos. O que, por si s, ja é
um grande feito.

Talvez, hoje, o que torna o Prémio IESS a principal premiacao da saude suple-
mentar ndo seja sua enorme importancia académica - que deve ser reconhecida
-, mas sua capacidade de estimular trabalhos em uma area de estudo que eu
denomino de “economia social”. Area esta que é formada pelas especialidades
de educacdo, nutricdo, salde, demografia e o que se convencionou chamar de
"economia intergeneracional”, que estuda os fatores que determinam a distri-
buicdo de renda e riqueza entre geragOes. Esta area atrai a dedicacdo de menos
pesquisadores do que a do setor financeiro.

Normalmente, os trabalhos no campo de economia social sdo desenvolvidos por
pessoas que tém uma espécie de “voca¢do”. Entdo, sem dlvidas, ser capaz de es-
timular o interesse de pesquisadores por este campo é algo que da a dimenséao
da importancia do Prémio IESS.

Claro, também ha a questdo da visibilidade que ele da aos vencedores. Mais uma
vez, esse é um ponto extremamente positivo e atraente, ja que a pesquisa em
economia social ndo costuma estar no centro das atencdes.

Receber essa atencdo, portanto, é muito desejavel. Mas nada facil. O Prémio IESS
agracia o que ha de melhor na producdo cientifica, mas sé isso ndo basta. Para
se sagrar vencedor, além da exceléncia técnica, um trabalho também deve ser
relevante para aprimorar o setor e ter utilidade significativa para a sociedade.
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Os melhores trabalhos, invariavelmente, costumam apresentar, além da revisao
de assuntos importantes, evidéncias de que a implementa¢do de algumas mu-
dangas pode trazer vantagens tanto para os planos de salde quanto para os
pacientes / beneficiarios.

Um desses casos e que ganhou grande notoriedade no setor de salde brasileiro
nos anos recentes é o que envolve o tema do DRG (Diagnosis Related Groups, ou
Grupos de Diagnostico Relacionados, em traducdo livre do inglés).

O trabalho vencedor do V Prémio IESS, edi¢cdo de 2015, avaliou a produtividade
de hospitais brasileiros e os ganhos que poderiam ser alcangados com a imple-
mentacdo do DRG. Na verdade, a ado¢do de novos modelos de pagamento a
prestadores de servigos de salide que sejam capazes de substituir o atual mode-
lo de “conta aberta”, por outro que premie a eficiéncia e o melhor desfecho clini-
co e, ao mesmo tempo, puna o desperdicio, € um tema de forte debate no setor
de saude nos ultimos anos. Contudo, o trabalho “Avaliagdo da Produtividade de
Hospitais Brasileiros pela Metodologia do Diagnosis Related Groups”, produzido
por José Carlos Serufo Filho, vai além do que seria esperado, apontando, por
exemplo, que a menor produtividade hospitalar brasileira afeta ndo somente
os custos, mas os tratamentos clinicos. O trabalho partiu dos dados atuais ja
existentes e formulou uma nova metodologia de avaliacdo da produtividade de
hospitais que serviu para impulsionar muitos dos debates mais recentes sobre
0 assunto.

Exceléncia técnica, inovacdo e relevancia para aprimorar os servicos prestados
sociedade. Essas caracteristicas sao vistas em todos os trabalhos vencedores.
realmente dificil avaliar os trabalhos de cada ano e escolher um vencedor!

a
E

Assim sendo, todos os trabalhos aqui reunidos apresentam contribuic8es inte-
ressantissimas para o aprimoramento do setor e nos propiciam a oportunida-
de de refletir sobre questdes de suma importancia para a sustentabilidade da
saude suplementar, para o melhor atendimento de pacientes e mesmo para o
aperfeicoamento de processos.

Se, para mim, que tenho a pressdo de julgar os trabalhos, é sempre uma boa lei-
tura, para vocé, ler essa coletanea serd mais do que uma fonte de conhecimento
e referéncia técnica. Serd também um prazer, tenho certeza.

*  Antonio Carlos Coelho Campino é avaliador da categoria Economia do Prémio IESS de Produgéo
Cientifica em Satde Suplementar, Associado Benemérito do IESS e membro da Camara Cientifica do
IESS, Professor Titular da Faculdade de Economia, Administracéo e Contabilidade da Universidade
de Sdo Paulo (FEA/USP). Foi Presidente da ABRES - Associacdo Brasileira de Economia da Satde
(2000-2002), Diretor de Pesquisas (1983-1987) e de Cursos (2001-2005) da FIPE - Fundagdo
Instituto de Pesquisas Econémicas, Chefe do Departamento de Economia da FEA/USP (1987/1989)
e Assessor Regional em Economia da Satide da Organizagéo Pan-Americana da Saude (1990-1994).
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RESUMO

O envelhecimento das carteiras de planos de satide individuais, as mudancas epi-
demiolégicas e o aparato regulatério da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar
- ANS colocam desafios para o mercado de saude suplementar. Assim, o obje-
tivo deste trabalho é analisar o impacto financeiro nos préximos 20 anos para
as operadoras de plano de salde, caso o modelo de reajuste ou estrutura de
tarifagdo das mensalidades ndo seja modificado. Os dados utilizados sdo de
uma amostra de operadoras da modalidade de cooperativa médica de Minas
Gerais no periodo de 2003 a 2009. Foi adotado o método de coorte-componente
para as proje¢des, com duas abordagens metodolégicas: 1) método de taxa fixa,
com despesa por beneficiario constante, apurando um efeito demografico puro,
isolado de outros fatores que afetam os gastos em saude; 2) método de taxa
variavel, com variacdo ao longo dos anos dos gastos por beneficiario devido a
mudanca do pre¢o dos procedimentos conjugada a mudanca na utilizacdo dos
beneficiarios. Os resultados mostram que a propor¢do de idosos cresce e atinge
26% ao final de 2030 e os prejuizos aumentam exponencialmente. Constata-se
um aumento da relacdo entre a despesa média por beneficiario de 59 anos ou
mais e de até 18 anos, ultrapassando o limite da ANS de 6 vezes para as men-
salidades entre essas faixas etarias. Os resultados sdo preocupantes devido ao
reduzido prazo de no maximo 2 anos para as operadoras manterem suas car-
teiras solventes, com situagdo mais confortavel no método de taxa fixa. Caso
os planos ndo fossem mais comercializados, no método de taxa fixa ocorrem
alguns ganhos de anos relevantes de sobrevivéncia financeira. A contribuicdo é
apresentar os resultados de impacto financeiro e auxiliar na reflexao de soluc¢des
para a solvéncia futura das operadoras.
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1.INTRODUCAO

O tema envelhecimento populacional, decorrente da Transicdo Demografica,
chama a atencdo de estudiosos de populagdo. Suas consequéncias vém sendo
analisadas na perspectiva atuarial, considerando o sistema de saude.

A Transicdo Demografica tem como consequéncia a mudanca do perfil etario
da populagdo, com aumento da proporcdo de idosos sobre a populagdo to-
tal (CARVALHO, 1993). Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE, apresentados por Carvalho e Wong (2006), em 1980 as pessoas
acima de 60 anos representavam 6,1% do total da populagdo brasileira e, em
2000, ja eram 8,6%. No Censo Demografico de 2010 ja atinge 10,8%, 2,9% acima
de 75 anos e estimativas mostram que em 2050 o Brasil terd 20% de sua popula-
¢do acima de 65 anos, uma situagdo mais alarmante do que a detectada em 2000
na Europa, conforme Wong e Carvalho (2006).

Paralelamente, observa-se a Transicdo Epidemiolégica que determina maior
peso para as doencas crénico-degenerativas em detrimento das doencas in-
fectoparasitarias (OMRAN, 1971). Esses dois processos estdo intimamente as-
sociados - o aumento da populacdo de idosos traz impactos diretos no perfil
epidemiolégico da populacdo. Entre os grupos populacionais, a populac¢do idosa
produz maiores despesas tanto pela maior demanda de recursos especializados
em decorréncia da maior enfermidade e perda de capacidade funcional e biolé-
gica (SAAD, 1990), como pela maior frequéncia de utilizacdo e maior duragao do
tratamento (NUNES, 2004).

No mercado de salde suplementar, o envelhecimento e aumento da longevida-
de dos beneficidrios também sdo observados e ainda sdo pressionados pela se-
lecdo adversa. O envelhecimento das carteiras traz impactos importantes no sis-
tema de precificacdo e financiamento dos planos, pois as operadoras seguem o
Regime Financeiro de Reparticao Simples, havendo o mutualismo entre os bene-
ficiarios e sem criagcdo de poupanca individual, como no Regime de Capitalizacao.

A ANS, a fim de introduzir um sistema de transferéncia intergeracional, estabele-
ce regras de precificagdo dos planos, definindo as faixas etarias e também regra
de razdo de precos entre as mesmas. Esses mecanismos buscam estabelecer
subsidio cruzado entre grupos de baixo risco de adoecer (jovens), financiando
as de alto risco (idosos). Cabe mencionar que as regras propostas pela ANS nao
permitem o recalculo das mensalidades de contratos ja vendidos, de forma a
recompor o equilibrio financeiro, tomando por base a analise atuarial realizada
anualmente, fundamentada em nota técnica e as operadoras dependem de au-
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torizacdo da ANS em relagdo ao limite maximo de reajuste financeiro anual que
podera ser aplicado as mensalidades dos planos individuais (contratados por
pessoa fisica).

Tendo em vista os maiores gastos gerados pelo aumento de tratamentos mais
caros despendidos com a populacdo idosa e, principalmente, pelas regras de
planos individuais as quais as operadoras estdo submetidas, existe um alerta
do mercado sobre possiveis impactos financeiros negativos que podem ocorrer
futuramente com o envelhecimento das carteiras individuais. Essa preocupacao
com o mercado de salide suplementar é relevante, pois ele abrange quase 25%
da populagdo brasileira e, dentro dessa populacdo, ha em torno de 20% em pla-
nos individuais. Em relacdo ao perfil etario, cerca de 11% dos beneficiarios estdo
acima de 60 anos, como ocorre na populacdo total brasileira, e na carteira de
planos individuais ja atinge 18% (ANS, 2011).

Neste contexto, o objetivo deste trabalho é analisar esse impacto financeiro nos
préximos 20 anos para as operadoras de plano de sadde com os planos indivi-
duais médico-hospitalares, caso o modelo de reajuste ou tarifacdo dos pregos
das mensalidades ndo sejam modificados. Para tanto, foi realizado um estudo de
caso com dados de operadoras da modalidade cooperativa médica e de Minas
Gerais. Considera-se esta contribuicdo importante, pois a maior parte dos traba-
Ihos utiliza-se de dados do setor publico e ndo privado.

2. 0 MODELO DE SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

Ao longo do século XX, o sistema de salde brasileiro desenvolveu-se dentro do
sistema da previdéncia social surgido com a Lei Eloy Chaves, de 24 de janeiro de
1923, segundo Médici (2003 apud VILARINHO, 2003), que definia as empresas
de estrada de ferro possuir uma caixa de aposentadoria e pensdo para amparar
seus empregados na inatividade e terem direito a assisténcia médica e medica-
mentos com precos especiais (BRASIL, 2004). Mais segmentos foram incorpo-
rados de 1963 até a década de 1970, mas sem adequacdo do tamanho da rede
assistencial, ocasionando na compra de servicos médicos do setor privado pelo
publico.

Somado a isso, havia insatisfacdo de parte da populagao de melhor renda com
o INPS e a empresa passou a arcar com a aten¢do médica a seus empregados,
por intermédio de seu préprio departamento médico (SCATENA, 2004). Pode-se
ver o inicio da estrutura¢do de um sistema privado sem regulacdo antes da orga-
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nizacdo do sistema publico de salde (que surgiu com o Sistema Unico de Saude
- SUS somente em 1988 na Constitui¢do Federal).

De acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD
de 1998, um ano antes da regulamentacao desse setor e apds 10 anos de criacdo
do SUS, o Brasil ja contava com 29 milhdes de pessoas cobertas por planos de
saude (BAHIA, 2001). Portanto, existe uma coexisténcia marcante do sistema pu-
blico e privado e um grupo consideravel, em torno de 24% da popula¢do, possuia
plano de salide e renunciava a qualidade de acesso pelo servi¢o publico.

2.1 A Lei 9.656/98 de Regulamentacao dos Planos de Saude e a ANS

Uma das questdes sobre a necessidade de regulacdo do setor suplementar de
saude refere-se ao setor apresentar falhas de mercado. A propria atividade de
seguro, num ambiente de assimetria de informacdo, gera falhas de mercado de-
vido aos seguintes fatores, segundo Costa e Castro (2004):

a. risco moral: a pessoa modifica deliberadamente seu comportamento e pas-
sa a praticar a¢des que, se ndo houvesse o seguro, ndo praticaria (FIPECAFI,
2009). Também ha inducdo dos provedores a utilizacdo, seja para elevar
seus rendimentos como garantir o diagnostico correto (ANDRADE; LISBOA,
2001);

b. selecdo adversa: individuos com maior probabilidade de utilizagdo dos ser-
vicos de salide buscam protecdo na compra do seguro e possuem maior
atratividade do que os individuos de baixo risco, que sdo autoexcluidos por
terem gastos esperados inferiores ao prémio/mensalidade cobrado no mer-
cado (ANDRADE; LISBOA, 2001). Com isso, as operadoras tentam buscar os
jovens, ocorrendo uma selecdo de risco ou cream skimming.

A maioria das operadoras de planos de salude que surgiram desde 1960 atua-
vam com estratégias contratuais lesivas ao consumidor, limitando a utilizacdo e
o tempo de permanéncia de internagdes, deixavam o alto custo ambulatorial e
cirurgias de maior porte para o SUS, excluiam tratamentos de doencas crdnicas
e degenerativas e aplicavam aumentos unilaterais das mensalidades (GAMA et
al., 2002).

Diante dos fatores expostos, a regulamentagao do setor privado era de extrema
importancia e, em 3 de junho de 1998, foi promulgada a Lei n°® 9.656 (alterada
por medidas provisoérias, sendo a Ultima a MP 2.177-44, de 24 de agosto de 2001).
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No final de 1999, toda a regula¢do foi atribuida ao Ministério da Saude, tendo
findado com a criagdo da ANS - Agéncia Nacional de Saude Suplementar, por
meio da Lei 9.961, de 28 de janeiro de 2000. Diferentemente das outras agéncias
criadas no Brasil, esta possui um desafio, ja que ndo veio de uma privatizacao da
prestacdo de servicos estatais, ndo possuindo informacdo de produc¢do do setor
(ARAUJO, 2004). Assim, a ANS estabeleceu acdes normativas e fiscalizadoras para
definir as regras de funcionamento do mercado de saide suplementar e padro-
nizar a atividade, seja de carater econdmico ou carater de assisténcia a saude.

2.2 Alguns Pontos da Regulacdo da Satde Suplementar no Brasil

2.2.1 Faixas etérias

Desde o inicio da regulamenta¢ao, de acordo com a Resolu¢do do CONSU n°
06/98, foram estabelecidos critérios de variagdo das faixas etarias dos benefi-
ciarios para efeito de cobranca diferenciada das mensalidades. Conforme ex-
posto pela FIPECAFI (2009), pressupde-se que dentro de cada uma dessas faixas
a probabilidade de cada individuo ser afetado pelo risco € igual a dos demais,
justificando assim o pagamento do mesmo valor por todos os segurados da res-
pectiva faixa.

Foi determinado o maximo de sete faixas (em anos): 0-17; 18 a 29; 30 a 39; 40
a49; 50 a 59; 60 a 69 e 70 ou mais. Além disso, as operadoras podiam adotar
por critérios préprios os valores e fatores de acréscimos das contraprestacdes
entre as faixas ou optar pela variacao nula, desde que observassem o limite de 6
vezes entre o valor fixado para a mensalidade da uUltima faixa etaria em relagao a
primeira. A preocupac¢do da ANS possivelmente era a de proteger o beneficiario
mais idoso para que a mensalidade a ser cobrada dele ndo fosse abusiva, com
reajuste elevado quando completasse 70 anos e, com isso, fosse praticamente
expulso do sistema, por ndo ter condic¢Bes financeiras para arcar com o valor da
nova mensalidade.

Ja em outubro de 2003, a Lei 10.741/03 - Estatuto do Idoso - vedou a discrimina-
¢do do idoso (com idade igual ou superior a 60 anos) nos planos de saude pela
cobranca de valores diferenciados em razdo da idade. Assim, a ANS publicou a
RN n° 63/03, estabelecendo novas regras em que perde-se o reajuste das duas
Ultimas faixas (ao completar 60 e 70 anos). As faixas etarias (em anos) passaram
aser:0a18;19a23;24a28;29a33;34a38;39a43;44 a48; 49 a53;54a 58
e 59 ou mais.
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Além disso, foi definido que a variagdo acumulada entre a 72 e 10° faixas nao
poderia ser superior a variacdo entre a 1° e a 72 faixas, obrigando que parte da
variagdo que poderia ser alocada a tais idades fosse diluida pelas primeiras 7
faixas. Para assegurar o respeito ao ato juridico perfeito, as novas regras seriam
aplicadas somente aos contratos celebrados ap6s 1° de janeiro de 2004, data
da vigoracdo do Estatuto e RN n° 63/03. Todavia, o Poder Judiciario vem mani-
festando de forma contraria (consulta a Oliveira Rodarte Advogados), aplicando
a vedacdo do Estatuto a qualquer pessoa que complete 60 anos, independente
da data de celebragdo do contrato, motivo das operadoras ficarem vulneraveis
economicamente.

Como se pode perceber, foi implementado um sistema de subsidio cruzado entre
grupos de baixo risco financiando os de alto risco, adotando-se como atributo de
risco a idade dos consumidores. Existe uma transferéncia intergeracional dentro
de uma estrutura de financiamento baseada no mutualismo, denominado de
Regime Financeiro de Reparticao Simples, no qual todos os participantes pagam
para o beneficio de alguns e ndo formam uma poupanca individualizada. Na
saude, o termo adotado internacionalmente é o community rating ou experience
rating e, assim, todos os beneficiarios pagam uma mensalidade em um deter-
minado periodo independente da ocorréncia ou ndo do risco segurado, que ira
cobrir as despesas somente daqueles que utilizaram o plano no mesmo periodo.

2.2.2 Nota técnica atuarial

Em junho de 2000, por meio da RDC n° 28, alterada pela IN-DIPRO n° 08/02, a ANS
estabeleceu parametros de controle dos valores da tabela de vendas das opera-
doras, necessarios quando do registro do produto e também periodicamente, vi-
gente até os dias atuais. Foi criada a Nota Técnica de Registro de Produto - NTRP,
a ser elaborada por um atuéario. Sdo estabelecidos os custos assistenciais por
faixas etérias, acrescidos de margem de seguranca estatistica, que previne o ris-
co de oscila¢Bes de custos, chamado preco minimo atuarial, e as operadoras séo
impedidas de comercializar o produto com valores de contraprestac8es abaixo
desse prego. Somados ao pre¢o minimo, estdo também os custos ndo assisten-
ciais, como expectativa de despesas administrativas e comerciais. Por fim, toda
essa despesa acrescida de margem de resultado esperado pela operadora deve
ser ajustada aos percentuais de reajuste por mudanca de faixa etaria, seguindo
as regras citadas no item 2.2.1, chegando-se ao valor comercial de mensalidade.
A Nota Técnica estabelece os valores a serem adotados para os proximos 12 me-
ses de comercializa¢do e devendo ser atualizados a cada 12 meses.
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No final de 2008, a RN n° 183 estabeleceu novos limites sobre a tabela de vendas
e desobrigou a atualizagdo anual da NTRP. Esta passa a ser atualizada somente
se 0 preco da tabela ultrapassar os limites ou ocorrer altera¢des nas premissas
atuariais, epidemiolodgicas ou de custos, que modificam o valor da mensalidade.
Entretanto, o Instituto Brasileiro de Atuaria - IBA definiu que a NTRP deve ser
atualizada periodicamente, pois ndo existe a possibilidade do calculo atuarial no
sistema de saude suplementar, pela forma do regime financeiro implantado, de-
terminar os custos de um produto acima de 12 meses.

2.2.3 Reajuste financeiro das mensalidades

Além do reajuste por mudanca de faixa etaria, a RN n° 171, de 29 de abril de
2008, trata do reajuste anual para reequilibrio econémico-financeiro que podera
ser aplicado nas mensalidades dos beneficiarios com planos médico-hospitala-
res, com tratamento diferenciado para contratos coletivos e individuais.

Aos planos individuais sempre foi determinado que o reajuste maximo divul-
gado anualmente pela ANS (definido com o Ministério da Saude e Fazenda) so-
mente poderia ser aplicado sobre as mensalidades e coparticipa¢bes' quando
autorizado por ela, ndo podendo ultrapassar esse limite, ainda que seja verifica-
da tecnicamente a necessidade. Desde 2000 é calculado pela média ponderada
dos reajustes coletivos livremente negociados e informados a ANS pelas ope-
radoras, que nunca foram regulados, mas somente monitorado pela ANS. Essa
menor interferéncia deve-se a maior capacidade de negocia¢do dos contratantes
com as operadoras, fruto do volume de beneficidrios cobertos pelos contratos
(MONTONE, 2004).

Para os planos contratados até 1/1/1999 e ndo adaptados a Lei n° 9.656/98,
devera ser aplicado o disposto no contrato, desde que esteja expresso o indi-
ce de precgos a ser utilizado ou critério claro de apuracdo das varia¢es consi-
deradas no calculo, caso contrario devera ser adotado o reajuste dos planos
regulamentados.

2.2.4 Discussao

Diante dessas regras da ANS, entende-se o motivo pelo qual as operadoras cada
vez mais concentram seus esfor¢cos em venda de planos coletivos, como estra-

1 Coparticipagdo: mecanismo financeiro de regulacdo que visa o controle de utilizacdo do
beneficiario e reducdo de custos. O beneficiario paga a operadora, além da mensalida-
de, um valor adicional para cada procedimento realizado.
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tégia de aversdo ao risco, como observado no aumento da carteira coletiva em
60% comparada a individual em 26%, de planos regulamentados, ao longo de
dezembro de 2005 a junho de 2010. Isso porque se sabe que em planos coleti-
vos ha maior liberdade quanto a recuperacdo financeira dos contratos e maior
publico jovem e que a sustentabilidade econémico-financeira de longo prazo do
mercado de planos de salde depende da adequada relacdo entre os riscos e
0s prémios cobrados (FIPECAFI, 2009), a qual sé sera possivel se for respeitada
a formacdo de preco por faixa etaria, originada da analise atuarial anual funda-
mentada em Nota Técnica.

O contrato entre a operadora e o beneficiario é de curto prazo, somente 1 ano,
com excegdes superiores em contratagdes por empresas, e podendo ser renova-
do anualmente. No momento que se estabelece suas condi¢fes, umas delas é o
preco do plano, que foi definido na NTRP, e ndo se observa desequilibrio finan-
ceiro ja que a precificacdo do atuario determinara o custo ideal pelas 10 faixas
etarias, ajustado as regras da ANS, de forma que a receita de mensalidade a ser
arrecadada esteja equilibrada com a previsdo dos custos para o proximo ano.
Porém, na renovacdo contratual do plano individual, a mensalidade a ser paga
sera reajustada por um indice definido pela ANS para todo o mercado e ndo por
analises atuariais na nova NTRP, em fun¢do de mudanca de custos da regido de
cobertura do plano e mudanca da estrutura etaria da carteira da operadora.

Dai surge a contradi¢do, o preco do plano de salde é estabelecido em curto
prazo e com subsidio cruzado entre as faixas etarias. Porém, no contrato ficam
estabelecidas regras de longo prazo com os percentuais de reajuste por faixa
etaria do beneficiario, sendo que o sistema ndo funciona no regime financeiro
de capitalizagdo, em que as mensalidades sdo definidas individualmente. Para os
planos individuais, ja que as operadoras ndo tém a possibilidade de revisdo de
precos pelo recdlculo atuarial, o processo de envelhecimento das carteiras com
0 aumento de tratamentos mais onerosos devido a doencas que acometem os
idosos passa a ser um problema real, j& que esse fenémeno ndo é observado
com a mesma intensidade em planos coletivos e sdo os reajustes deles que dao
base para a apuracdo do indice dos planos individuais.

De acordo com os executivos das operadoras, as regras de cobertura e reajuste
dos precos dos planos impedem a expansao da clientela devido a elevagdo das
mensalidades e resultam na sub-remuneracdo de servi¢os prestados, na tentati-
va de reduzir os custos, gerando conflitos com os prestadores. Assim, alguns dos
debates giram em torno de discursos sobre as responsabilidades governamen-
tais quanto a reducdo ou estagnacao do mercado privado (BAHIA, 2005).
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Também se discute sobre o impacto da movimentagao dos beneficiarios se fosse
possivel reajustar os precos das mensalidades de plano individual livremente
pelas operadoras. Pode vir a ocorrer entradas cada vez maiores de pessoas com
idade mais avancada, ja os jovens, além de ndo comprarem os planos, cance-
lariam os existentes, pois estariam pagando um valor muito acima de seu ris-
co para cobrir o risco dos idosos, visto o subsidio cruzado existente. Ocorreria
uma selecdo adversa, levando a um circulo vicioso de aumento de custos para
a operadora em decorréncia do envelhecimento cada vez maior da carteira de
beneficiarios.

3. FONTE DE DADOS E ESTATISTICAS DESCRITIVAS

Serao avaliados os microdados com caracteristicas dos beneficiarios de planos
individuais e de despesas assistenciais de cada procedimento realizado por es-
ses beneficiarios, referentes ao periodo de 2003 a 2009. As bases de dados fo-
ram cedidas por operadoras de plano de saude de Minas Gerais, cooperativas
médicas, representando, em 2009, 8,2% de toda a populacao de beneficiarios de
cooperativas médicas de Minas Gerais e 4,4% da populacdo de beneficiarios em
Minas Gerais.

3.1 Andlise Descritiva da Populagao

A descricao do perfil etario dos beneficiarios e sua distribuicdo de acordo com
as caracteristicas do produto contratado fornece um indicativo da utilizagdo e
geracdo dos gastos assistenciais da carteira.

Em janeiro de 2010, a carteira possuia em torno de 17% de beneficiarios idosos,
contra 30% de jovens e 53% de adultos. E uma distribuicdo elevada de idosos se
comparada a proporgao existente na populacdo brasileira de 10,8% observada
pelo Censo Demografico de 2010. J& a razdo de dependéncia de idosos era de 33
idosos para cada 100 adultos. Essa medida torna-se importante, pois na com-
posicdo dos precos existe o subsidio entre faixas etarias. Quando se estratifica
pelos tipos de produtos, observa-se que a maior parte esta em planos regula-
mentados (quase 80%). Dentre estes, mais de 59% possuiam planos que ainda
sdo comercializados pelas operadoras e os outros quase 41% possuiam planos
ndo mais ofertados. Ademais, ressalta-se que a distribuicdao etaria é bastante
envelhecida nos planos ndo regulamentados por ndo poderem ser mais comer-
cializados desde 1999.
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Outras duas importantes caracteristicas que influenciam os custos sdo: cobertu-
ra assistencial e existéncia de coparticipacdo. Na carteira em analise, verifica-se
que cerca de 70% dos beneficiarios possuiam planos coparticipativos em janei-
ro de 2010 e possuiam planos na segmentacao ambulatorial e hospitalar com

obstetricia.

O envelhecimento da popula¢do com planos individuais pode ser notado no ban-
co de dados, assim como ocorre para todos os planos individuais em divulgacao

pela ANS (Gréfico 1).

Comparando-se o ano de 2010 em relacdo a 2003, a propor¢do de idosos passou
de 15,0% para 17,3% (aumento de 15,5%) e a razdo de dependéncia dos idosos
de 27% para 33%, o que representa um aumento de 22% em apenas 7 anos. Em
planos regulamentados e ainda comercializados, observa-se um envelhecimen-
to mais acelerado, embora a propor¢ao de idosos seja menor do que a carteira
total, passando de 5,5% para 7,7% (aumento de 39,6%) e a razdo de dependéncia
de 9% para 14% (aumento de 57%). Essa maior velocidade do envelhecimento
pode indicar a existéncia de vendas de novos contratos a idosos em propor¢ao
superior a de jovens e adultos e ndo somente do envelhecimento natural da

carteira.

Grafico 1 - Comparacao da distribuicao dos beneficiarios por grupo etario e sexo entre 2003
€ 2010 de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais
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3.2 Anadlise Descritiva das Despesas Assistenciais

O custo assistencial é composto por trés componentes: preco, frequéncia de uti-
lizagdo e tipo de procedimento realizado, e sua variacdo é o efeito combinado
destes fatores. A mudanca do tipo de procedimento muitas vezes esta ligada a
incorporacao de tecnologia. Procedimentos que necessitam de mais equipamen-
tos, maior precisdo dos diagnoésticos e implicam menor risco das intervencdes,
permitem tratar doengas antes incuraveis, o que prolonga a vida e leva a gastos
adicionais. Também torna maior nimero de pessoas elegiveis a procedimentos
que antes ndo podiam ser realizados por risco elevado (IESS, 2010a). Ja a fre-
quéncia de utilizacdo pode mudar por altera¢ées de comportamento individual,
da composicdo etaria da carteira (idosos demandam mais servigos de salde) e
da proporcao de beneficiarios em planos com mecanismos de regulagdo que
inibem a utilizagdo indevida.

E importante ressaltar que no mercado de salide suplementar o preco dos pro-
cedimentos nem sempre aumenta anualmente na mesma proporc¢do da infla-
¢do, podendo ser inferior ou superior a essa. Alguns procedimentos também
ficam com os precos congelados por algum periodo e depois sdo reajustados em
indices variados, conforme informacdo das operadoras.

3.3 Despesa Assistencial por Beneficiario Exposto de 2003 a 2009

Uma primeira dificuldade na comparag¢do temporal é a mudanca da composi¢do
da carteira de beneficiarios, pois cada grupo gera um custo assistencial, seja pelo
grau de cobertura de procedimentos assistenciais ou influéncia da utiliza¢do.
Assim, foi necessario padronizar os custos médios anuais por beneficiario, pois
o estudo tem interesse nas despesas totais da operadora e tomou-se por base a
proporcdo de beneficiarios de 2009 em cada grupo definido.

Posteriormente, uma segunda dificuldade é apurar os aumentos reais das
despesas, devendo-se corrigir os precos anuais dos procedimentos até 2009.
Entretanto, ndo é facil obter esse dado, pois os reajustes sao aplicados em épo-
cas distintas em cada operadora, ndo seguem uma tendéncia e ndo possuem
um padrdo aplicado a cada procedimento, devido a negociacdo diferenciada
com cada prestador de servi¢o. Portanto, uma op¢do é analisar limites, ou seja,
avaliar a variacdo real maxima, se for desconsiderada a inflacdo dos precos dos
procedimentos, e a variagdo real minima se forem considerados que os precos
seguem a inflacdo do setor salide (que toma por base os custos ligados a satde
de forma geral).
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Para comparacdo da evolucdo real dos custos por beneficiario, corrigindo pela
inflacdo até 2009, foram adotados diferentes indices inflacionarios. A Tabela 1
oferece uma ideia geral de que, caso as negocia¢des de reajustes das operado-
ras do banco de dados tenham seguido o aumento de precos com base na infla-
¢do, ainda assim ha um aumento real das despesas ao longo do periodo. Esses
aumentos teriam sido causados pelas outras duas componentes da formacao
das despesas: aumento da frequéncia de utilizacdo e mudanca de utilizacao por
procedimentos mais caros.

Observa-se que o crescimento foi suave, ndo sendo desproporcional entre os
periodos, exceto em 2004, quando houve grande aumento causado pelos cus-
tos hospitalares, pois o setor hospitalar estava sem reajustes ha alguns anos e
houve a negociagao com as operadoras. De acordo com dados do IESS (2010b), a
variacdo das despesas médico-hospitalares de planos individuais que represen-
tam cerca de um quarto do mercado, também esteve superior ao IPCA nos anos
de 2007 a 2009. Para comparag¢do com os dados da Tabela 1, sem correcdo pela
inflacdo, o IESS (2010b) apresentou uma variagdo anual de 8,1%; 10,2% e 12%
nos anos de 2007, 2008 e 2009, respectivamente, bem proximas do detectado
no presente estudo.

Tabela 1 - Comparacao da variacao real da despesa média mensal de algumas cooperativas
médicas de Minas Gerais por beneficiario exposto, padronizada e corrigida por diferentes
indices de inflagao - 2003 a 2009

Sem corregdo | Correcgao pelo | Corregao pelo Solfeco IP(_:A Celeco r{elo
Ano . "~ RMBH - Servigos| FIPE — Saude
pela inflagdo IPCA IPCA RMBH de Satide (mun. SP)
2003 - - - - -
2004 254 16,6 15,1 17,0 14,1
2005 8,3 2,5 2,0 -0,9 -0,9
2006 8,4 5,1 33 -0,7 1,9
2007 7,2 2,6 1,3 0,3 14
2008 11,6 54 5,9 4,6 4,9
2009 9,9 54 5,0 34 2,9
2003-2009 93,6 43,0 36,6 25,0 26,2
Média anual (2003-2009) 11,6 6,1 53 3,8 4,0
Média anual (2004-2009) 9,1 4,2 3,5 1,3 2,0
Média anual (2004-2009) 9,1% 4,2% 3,5% 1,4% 2,0%

Fonte: Banco de dados em estudo e indices de inflagdo obtidos do IBGE, pelo endereco www.ibge.org.br, em
29/3/2011 e FIPE - Fundagdo Instituto de Pesquisas Econdmicas, pelo endereco www.fipe.org.br, em 4/4/2011
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3.3.1 Frequéncia de utilizagdo e preco médio por evento de 2003 a 2009

Apurado o aumento real no custo médio mensal por beneficiario, desde que o
preco dos procedimentos tenha seguido no limite a inflacdo de servicos saude,
é interessante investigar quais eventos causaram maior impacto e se foi devido
somente ao aumento da utilizagdo ou se os pre¢os médios se modificaram indi-
cando alguma mudanca de tipo de procedimento realizado?.

Na analise das consultas realizadas pelos beneficiarios entre 2003 e 2009, houve
pequena variacao da frequéncia de utilizacdo anual e seu preco médio pratica-
mente ndo teve aumento real. A respeito dos reajustes que foram negociados
com os prestadores, o valor da consulta é o Unico evento para o qual as opera-
doras que comp8em o banco possuem informacdo do reajuste real aproximado
aplicado no periodo de 2003 a 2009, o qual variou 55,5% (de R$ 27,00 a R$ 42,00),
percentual préximo a inflagdo acumulada do periodo.

Sobre os exames, houve grande aumento da frequéncia de utiliza¢do anual
(28,7%) e seu preco médio teria sofrido reajustes menores do que a inflagdo do
periodo (13,7%). Outra especulacdo seria a de que o reajuste pode ter seguido a
inflacdo, mas o aumento da utiliza¢cdo ser causado por maior quantidade de exa-
mes de baixo custo, fazendo o valor médio cair, mas também pode estar influen-
ciada pelo suave envelhecimento da carteira, embora a quantidade de consultas
realizadas por beneficiario ndo demonstre o mesmo comportamento, indicando
que ndo foi s6 isso a causa do aumento da utilizagdo dos exames.

Nas internagdes, houve grande aumento da frequéncia de utilizagdo (12,3%) de
2004 em relagdo a 2003 e, posteriormente, sofreu quedas até 2009. Porém, a
utilizagdo de 2009 permaneceu acima de 2003 (4,5%). Recorda-se que a utiliza-
¢do veio caindo, mesmo com evidente envelhecimento da populacdo. O preco
médio ficou pouco abaixo da inflagao (-1,1%), se avaliarmos somente de 2004 a
2009 para eliminar o grande aumento real em 2004 (24,2%), que pode ter sido
influenciado pela hipdtese de comportamento preventivo dos beneficidrios, com
indicio de ter ocorrido nesse banco de dados, pois houve aumento de utilizagdo
dos exames, e terem ocorrido interna¢des mais simples devido a menores com-
plicacdes do tratamento. A causa da variagao nos gastos ndo foi pela propor¢do
de beneficiarios em planos com acomodacdo enfermaria e apartamento, pois
esta se manteve.

2 Foram padronizadas as frequéncias de utilizacdo e custos médios dos procedimentos
com base na propor¢do de beneficiarios de 2009 em cada grupo.
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Em relagdo as terapias e demais atendimentos ambulatoriais, houve aumento
real expressivo de 53,6%, possivelmente causado pela ampliacdo de cobertura
do rol de procedimentos da ANS em 2008. Entretanto, sem uma contribuicao
expressiva para o aumento real da despesa total, pois somente representam
15% dessa despesa.

Quando se analisa o aumento dos custos por faixas etarias, verifica-se que as
utilizagdes apresentam um crescimento exponencial, tomando como exemplo
0 ano de 2009 (Grafico 2). Para os valores médios, observa-se que os exames
apresentam aumento entre as idades adultas e queda nas idades avangadas,
indicando que exames mais complexos sao realizados na faixa etaria adulta para
diagnostico de tratamentos mais onerosos. Ja as internagdes oscilam no decor-
rer da vida, mas sempre com tendéncia ao aumento com o avancgo da idade.

Grafico 2 - Frequéncia de utilizagao anual por beneficiario exposto e preco médio de
consultas, exames e internagao de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2009
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4. METODOLOGIA

Para mensurar o impacto financeiro do envelhecimento em planos individuais,
sera feita uma projecdo da popula¢do de beneficiarios, de suas despesas as-
sistenciais com procedimentos médico-hospitalares e de suas mensalidades, no
periodo de 2010 a 2030, considerando as diferengas dos grupos etarios.

As projec8es serdo realizadas para grupos estratificados segundo as categorias
de plano definidas: (1) ndo regulamentados; (2) regulamentados sem copartici-
pacdo; (3) regulamentados com coparticipagdo. O método € o de coorte-compo-
nente, que consiste em projetar anualmente, ou intervalos de 5 anos, o niumero
de nascimentos, mortos e migrantes, a partir de um conjunto de premissas ado-
tadas para as componentes demograficas - fecundidade, mortalidade e migra-
cdo, adicionando-os para formar um novo vetor de populacio (FIGOLI, 1998). O
calculo é repetido para cada ano de projecdo conforme Shryock e Siegel (1976
apud FIGOLI, 1998).

Serdo realizadas duas abordagens a fim de testar a robustez dos resultados.
A primeira trata-se de projecao dos gastos com efeito demografico puro, utili-
zando-se do método de taxa fixa, em que o custo por beneficidrio e faixa etaria
permanece constante e s6 ha variacdo do tamanho e estrutura da populagao.
J& na segunda sera adotado o método de taxa variavel, com variacao ao longo
dos anos dos custos por beneficidrio e faixa etaria. Para as duas abordagens, é
necessario definir qual serd a despesa assistencial inicial por beneficiario e em
faixas etarias. Também, visto ser um estudo de impacto financeiro, devera ser
definida a mensalidade inicial e sua taxa de variagdo, avaliando a cada ano qual
foi o lucro ou prejuizo apurado.

As projecdes dos gastos e receitas por beneficiario serdo realizadas consideran-
do unicamente as variac¢des reais ocorridas no periodo, ou seja, sem varia¢des
inflacionarias. Deste modo, os valores monetarios apresentados nos resultados
referem-se a valores nominais.

Sup®e-se que o resultado encontrado a cada ano sera destinado a um fundo de
reserva remunerado. Assim, os resultados positivos sdo acumulados e os negati-
VoS serdo pagos com o montante do fundo, até a sua extingdo. Portanto, a defi-
nicdo de quantos anos a operadora permanece solvente com o envelhecimento
de suas carteiras individuais, dar-se-a pelo ano de extin¢do do fundo e ndo pelo
ano que o0s prejuizos anuais comegarem a surgir, ganhando a operadora alguns
“anos de fblego”. Serdo também apresentados os resultados sem suposicao de
criagdo desse fundo, ja que normalmente ndo sdo comuns nas praticas das ope-
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radoras quando nao sao obrigatoérios pela ANS. O fundo de reserva é constituido
da seguinte forma:

Fundo, = [Fundo, ,*(1+ i)+ Resultado, 4.1

onde:

i é taxa de rendimento do fundo, a taxa de juros;
Fundo, ,fundo no ano t-7 somente terd rendimentos quando for positivo.

Apresenta-se também o montante de prejuizo trazido a valor presente, descon-
tado anualmente até 2009 pela taxa de juros de 6% ao ano e desconsiderando a
criacdo do fundo de reserva, da seguinte forma (MANO; FERREIRA, 2009):

i=1

Prejuizo a Valor Presente :z [m} (4.2)
+ 67

onde:

i é 0 ano de projecao;
n é quantidade total de anos projetados.

Cabe registrar que a taxa de 6% foi utilizada, pois o papel soberano, disponibili-
zado pelo Governo ao mercado, estd atrelado a indice de pre¢o pago atualmente
a uma taxa de juros de 6% + IPCA3,

4.1 Premissas Adotadas para a Projecdo

4.1.1 Taxas de rotatividade dos beneficiarios

As componentes demograficas sofrerdo algumas modificagdes para que as pro-
jecdes estejam mais bem adequadas a realidade do setor de salde suplemen-
tar. A taxa de fecundidade ndo é adequada, pois a entrada de beneficiarios nos
planos ocorre em qualquer idade. Em relacdo a mortalidade, as saidas ocorrem
tanto por morte como por saida voluntaria. Ja a migracao poderia ocorrer entre
planos da operadora, mudando a cobertura do beneficiario. Porém, essa pratica

3 Informag¢do adquirida com o diretor geral Jodo Rodarte, da Plurall Consultoria, em
13/6/2011 e recomendada por ele.
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ndo tem como ser avaliada pelo banco de dados, mantendo-se fixa a propor¢do
de beneficiarios nas coberturas existentes no inicio da projecdo.

Para melhor entendimento do comportamento do crescimento da populacado,
foram calculadas as taxas de crescimento anual r. A Tabela 2 mostra que o com-
portamento é bastante erratico ao longo dos anos para todos os tipos de planos
em estudo ou em Minas Gerais e no Brasil. Somente no plano ndo regulamenta-
do observa-se uma tendéncia de decrescimento mais consistente. Esse compor-
tamento e a quantidade reduzida de anos no banco inviabilizam a estimacdo da
taxa de crescimento através de métodos de tendéncia, como séries temporais.
Nesse contexto, foi adotada como premissa da taxa de entrada e saida somente
a variacdo anual média mais recente dos Ultimos trés anos e mantida fixa em
todo o periodo projetado, exceto para o grupo de beneficiarios de planos regu-
lamentados sem coparticipagdo em que se adotou a taxa de 2009, pois o grupo
possui taxas com oscilagdes ainda maiores.

Os grupos etarios foram construidos em intervalos de 10 anos, até os 79 anos,
obtendo um maior nimero de beneficiarios por faixa, para minimizar a volatili-
dade das taxas calculadas. Porém, a faixa etaria de 0 a 9 anos foi subdividida en-
tre aidade de até 11 meses e 29 dias e de 1 a 9 anos, pois as entradas até 1 ano
guardam relagdo com o montante de beneficidrios em idade reprodutiva. Para a
ultima faixa (80 anos e mais) foram adotadas as probabilidades de morte da ta-
bua de vida americana AT-2000 por idade simples até a idade limite de 115 anos.

Tabela 2 - Taxa de crescimento anual de beneficiarios da carteira de planos individuais em
estudo no Brasil, Minas Gerais e cooperativas de Minas Gerais - 2003 a 2010

(em %)
Grupo de beneficiarios Ano —
2003-04 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07 | 2007-08 | 2008-09 [ 2009-10 [média 2007-10
Banco de Dados em Estudo
Populagéo total 10,1 9,2 -3,2 2,4 -0,6 2,3 2,2 1,3
Pop. néo regulamentados -8,3 -8,8 -6,2 -5,2 -5,3 -4,7 -49 -4.9
Pop. Reg. sem copart. -10,4 17,4 -14,3 -10,5 -6,1 6,3 -0,3 0,0
Pop. Reg. com copart. 61,8* 16,4 8,4 4,9 54 3,5 6,8 5,2
Banco de Dados ANS

Populacéo Brasil - 3,5 2,2 1,6 -0,4 2,1 4,7 2,1
Populacédo Minas Gerais - -0,9 -6,8 71 -8,2 2,1 5,2 -0,3
Pop. Cooperativas MG - -1,6 -11,0 1,0 2,5 3,3 55 3,8
Pop. Cooperativas MG nao reg. - -10,7 -11,8 -7,5 -9,2 9,5 -12,0 -10,2
Pop. Cooperativas MG reg. - 1,0 -10,8 3,2 52 58 8,5 6,5

*Expansdo em 2004 de uma das operadoras que adquiriu a carteira de beneficidrios de outra operadora fora do estudo.
Fonte: Banco de dados em estudo e SIB/ANS/MS extraido do TABNET em 4/4//2011, no enderego www.ans.gov.br
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4.1.2 Taxa de varia¢do das despesas assistenciais

Conforme ja descrito no item 3.2.1, para a apuracdo da variacdo das despesas
assistenciais deve-se padronizar as despesas por beneficiario pela composicao
da carteira, tomando por base a proporcdo de beneficiarios de 2009 em cada
um desses grupos. Em seguida, apuram-se os aumentos reais da despesa média
por beneficidrio padronizada, corrigindo a despesa anual pelo IPCA da Regido
Metropolitana de Belo Horizonte em Servicos de Saude até 2009.

Para a projecdo pelo método de taxa variavel, adotou-se a variacdo média anual
de 2004 a 2009 dessas despesas corrigidas pela inflacdo e fixas em todo o pe-
riodo de projecdo. Entretanto, foi definido que, para aquelas faixas etarias em
que a taxa ficou negativa, serd adotado que nao havera aumento de custos nas
projecdes, ao invés de reduc¢do. De tal modo, somente de 40 a 69 anos havera
aumento real das despesas e uma das explicacdes pode estar ligada aos tipos
de doengas cronico-degenerativas que acometem esse grupo e possuem trata-
mento de longa duragdo e custos altos, pois constantemente é empregada mais
tecnologia no setor. A partir de 70 anos, possivelmente ndo haveria aumentos
na despesa média, por haver tratamentos menos agressivos e as vezes nao ser
empregada toda a tecnologia disponivel, pois o beneficiario ndo suportaria o
tratamento (MILLER, 2001).

4.1.3 Taxa de variacdo das mensalidades dos beneficiarios

Foram avaliados os reajustes autorizados pela ANS para as mensalidades de pla-
nos individuais desde 2003. Cabe registrar que a Agéncia tem se alertado, con-
forme suas divulgac8es, para os aumentos de custos com o envelhecimento das
carteiras de plano de saude. Esse efeito, inclusive, ja pode ser observado pelos
indices de reajustes autorizados em julho de 2011 de 7,69%, que foi superior ao
IPCA em Servicos de Saude da RMBH. Portanto, nas proje¢des foi definido que as
mensalidades ndo sofrerdo reajustes reais, assumindo que a ANS passara a au-
torizar reajustes ao menos para cobrir o efeito da inflacdo e ndo inferiores a ela.

4.1.4 Valor inicial da despesa assistencial por beneficiario exposto

No método de coorte-componente toma-se como base a Ultima informacao dis-
ponivel antes da projecao. Entretanto, por haver grandes varia¢8es das despesas
assistenciais por beneficidrio e por faixa etaria ao longo do periodo, sera adota-
da como inicial a média dessa despesa de 2004 a 2009, padronizada e corrigida
até 2009 pelo IPCA em Servicos de Saude da RMBH.
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Ressalta-se que ndo foi acrescida de margem de seguranga estatistica, por ja
se levar em consideracdo uma analise média de varios anos e ndo somente do
ano de 2009. Cabe registrar que essa margem normalmente é empregada no
calculo atuarial de planos de saude, aplicando a Teoria do Risco Coletivo. Caso
a margem de seguranca estatistica fosse somada a média apurada é como se
fosse considerada que a despesa sempre podera estar acima da média, o que
prejudicaria a projecdo, quando na verdade, anualmente, a despesa média pode
estar tanto abaixo quanto acima da média.

4.1.5 Valor inicial da mensalidade por beneficiario

O valor inicial das mensalidades sera estimado, pois o banco ndo possui tal in-
formacdo, de forma que no inicio da projecdo haja um equilibrio financeiro. O
ideal seria que a mensalidade fosse exatamente o valor da despesa assistencial
estimada por beneficiario e faixa etaria de 10 em 10 anos no item 4.1.4. Porém,
é necessario ajusta-la as regras da RN n° 63/03 e aproximar a pratica das ope-
radoras. Para esse ajuste, tomou-se por base a quantidade de beneficiarios em
2009 para redistribuir a despesa média de 10 em 10 anos pelas faixas etarias da
ANS e atender as regras de variacao de valores entre as faixas, gerando a mesma
despesa total.

Tendo em vista que cada grupo possui uma variagdo distinta entre faixas etarias,
mas que as operadoras normalmente adotam um Unico percentual de variagdo
em todos os seus planos, foram avaliados os percentuais do grupo com maior
ndmero de beneficidrios para tomar como base para os demais. As despesas fo-
ram entdo ajustadas de forma a atender as regras da ANS e ndo ultrapassar 50%
entre uma faixa e outra. Isso em razdo de muitas decisdes judiciais acharem abu-
sivo 0os aumentos acima desse percentual, conforme consulta a empresa Oliveira
Rodarte Advogados. Apds os ajustes, ocorre de algumas faixas etarias mais jo-
vens subsidiarem as mais idosas. Cabe registrar que os planos nao regulamen-
tados ndo estdo subordinados as regras de faixas etarias e suas variagdes, mas
criou-se a situagdo hipotética de que todos os grupos seguem as atuais 10 faixas.

Os valores ajustados serdo, portanto, as mensalidades adotadas para o ano ini-
cial da projecdo, definidas no conceito atuarial como mensalidade pura, que co-
bre somente o gasto com despesa assistencial da operadora. No entanto, em
alguns cenarios, optou-se por definir as mensalidades com acréscimo de lucro,
chamadas de mensalidade comercial, calculadas da seguinte forma:
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MP
MC=——
1-lucro (4.3)

onde:

MC é a mensalidade comercial;
MP é a mensalidade pura;
e lucro deve ser definido em percentual.

5. RESULTADOS

5.1 Projecdo dos Beneficiarios

Apresenta-se no Grafico 3 como serd o processo de envelhecimento das cartei-
ras de beneficiarios em planos individuais em estudo de 2010 a 2030. Em planos
ndo regulamentados sera muito mais acelerado, em fungcdo de serem planos
que ndo podem ser mais comercializados, porém, representa um impacto me-
nor sobre a carteira total, por ser uma populagdo que esta reduzindo e sera
extinta. Ja a carteira de planos regulamentados esta em crescimento devido a
novas vendas, mas também possuira a tendéncia de envelhecimento, ainda que
em menor velocidade.

A proporc¢do de idosos sobre a populagdo total era de 17,2% em janeiro de 2010
e pelas projecdes passara a ser de 17,7% ao final de 2010, 21,5% ao final de 2020
e 25,6% em 2030 e de 80 anos e mais sera de 3,6%, 7,3% e 11,6%, respectivamen-
te. Ademais, a razdo de dependéncia de idosos crescera a uma velocidade alta,
33 idosos para cada 100 adultos em 2010, 39 em 2020 e 50 em 2030, com impli-
cagdo sobre o resultado financeiro das operadoras, ja que na composi¢ao das
mensalidades, usualmente, ocorre um subsidio das idades jovens para as idosas.

Se for avaliada a relacdo entre a despesa assistencial que sera despendida, em
2030 a despesa total dos idosos representara 1,5 vez a despesa dos adultos, sen-
do que eles serdo a metade dos adultos. Ja se for avaliada a quantidade de pro-
cedimentos que serdo realizados, tem-se que a quantidade de procedimentos
realizados pelos idosos sera mais do que a metade dos realizados pelos adultos.
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Grafico 3 - Distribuicao etaria dos beneficiarios por status de regulamentacgao de algumas
cooperativas médicas de Minas Gerais, 2010-2030
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Fonte: Banco de dados em estudo
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5.2 Projecdo das Receitas e Despesas Assistenciais

A apresentac¢do dos resultados da proje¢do financeira sera feita comparativa-
mente as duas abordagens definidas: método de taxa fixa e de taxa variavel
das despesas assistenciais. Para cada abordagem foram criados 4 cenarios para
comparac¢do das possibilidades que poderdo ocorrer ou podem ja estar ocor-
rendo nas operadoras, variando as taxas de rotatividade e tipo de mensalidade
(Quadro 1).

Quadro 1 - Descrigao dos cenarios projetados

Premissas adotadas

Taxa de Taxa de
Variagao Variagao
Anual da Anual da
Despesa | Mensalidade

Despesa Mensalidade
Inicial por Inicial por
Beneficiario Beneficiario

Método | Cenario| Taxa de | Taxa de
Entrada Saida

Pura
Sim Comercial
(pura + lucro)
Pura
Nao ha Sim Comercial
. (pura + lucro)
Sim Pura
Sim Comercial
(pura + lucro)
Pura
Nao ha Sim Comercial
(pura + lucro)

Taxa
Fixa

Néo ha

N&o ha

Taxa
Variavel

Sim

I (@ m m O O w >

Fonte: Banco de dados em estudo

5.2.1 Resultados com mensalidade pura e taxas de rotatividade

A variacdo do montante de despesas assistenciais é superior a de receitas com
mensalidades pelos dois métodos, exceto para o primeiro ano de proje¢do no
método de taxa fixa. Os resultados referentes ao método de taxa variavel mos-
tram variacdo das despesas superior a variacdo obtida segundo o método de
taxa fixa, variando de 3,2% até 6,5% e de 2,4% até 6,1%, respectivamente.

Diante desse comportamento, investigou-se a evolu¢do anual dos prejuizos ori-
ginados e constatou-se que 0s prejuizos aumentam exponencialmente ao longo
de 2010 a 2030, segundo os dois métodos empregados, com diferencas decor-
rentes somente dos montantes em valores monetarios. O aumento exponencial
€ esperado ja que a carteira de planos individuais da operadora esta em proces-
so de envelhecimento e um maior grupo, portanto, gera despesas mais elevadas.

Outro ponto avaliado, e que tem relacdo com os prejuizos produzidos ao longo
dos anos, é o aumento da relacdo entre a despesa média por beneficiario de
59 anos ou mais e a despesa média por beneficidrio até 18 anos, chegando a
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ultrapassar o limite determinado pela ANS de 6 vezes entre as duas faixas etarias
(Gréfico 4).

De acordo com esse cendrio, no método de taxa varidvel, as operadoras apre-
sentariam prejuizos financeiros ja em 2010 nessa carteira de planos individuais,
enquanto no método de taxa fixa “sobreviveriam” por 2 anos (até 2011). Cabe
registrar que o resultado é preocupante, devido ao reduzido prazo para as ope-
radoras manterem suas carteiras de planos individuais solventes.

Para os prejuizos anuais ndo serem verificados, é necessario reajustar as mensa-
lidades anualmente em percentual pouco acima da inflacao, variando de 2011 a

Grafico 4 - Relagao entre despesa média por beneficiario de 59 anos ou mais e até 18 anos
de algumas cooperativas médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte: Banco de dados em estudo
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2030 entre 0,1% e 0,5%, pelo método de taxa fixa, e entre 0,8% e 1,1%, segundo o
método de taxa variavel (Grafico 5), devendo a ANS autorizar reajustes mais ele-
vados do que o observado nos Ultimos anos, para manter o equilibrio financeiro.

Quando TURRA (2001) analisou o sistema de transferéncias intergeracionais
adotado pelo Governo em diversos programas sociais, adotando o método de
taxa fixa, verificou que as receitas arrecadadas deveriam ser aumentadas ou as
despesas reduzidas, de forma que o resultado acumulado até 2050 (comparado
a 2000) fosse de 50% a mais do que o projetado, para o equilibrio financeiro
futuro. Ao se analisar o sistema de saude suplementar, conforme as proje¢des
do presente estudo, verifica-se a necessidade de um reajuste acumulado das
mensalidades até 2030 de 8,2% e 23,4% no método de taxa fixa e taxa variavel,
respectivamente (Grafico 5). Para proje¢des até 2050, esses valores seriam de
17,0% e 47,3%.

5.2.2 Resultados com mensalidade comercial e taxas de rotatividade

Os resultados do item anterior nao levaram em consideragao um possivel lucro
ja embutido nas mensalidades, normalmente em torno de 5%. O lucro é desti-
nado a constituicao de reservas técnicas definidas pela ANS, investimentos e au-
mento de patrimdnio para garantir a solvéncia da operadora, no entanto, pode
estar sendo destinado ao pagamento de despesas assistenciais. Se isto estiver
ocorrendo, ainda assim, ocorrerdo prejuizos ao longo dos anos, embora mais
tardiamente. Nesse cenario, as operadoras sobreviveriam por um tempo maior
(Tabela 3).

Grafico 5 - Reajustes reais anuais e acumulados a serem aplicados a mensalidade pura,
necessarios ao equilibrio financeiro da carteira de planos individuais de algumas
cooperativas médicas de Minas Gerais - 2010 a 2030
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Fonte: Banco de dados em estudo
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Tabela 3 - Comparacao entre cenarios com taxa de entrada e saida em relagao ao ano que
algumas cooperativas médicas de Minas Gerais apresentarao prejuizo em suas carteiras

individuais
Taxa fixa Taxa variavel
Ano do Prejuizo sem lucro corr;‘l)zcro corr;(l)zcro sem lucro comzl’zcro coms‘l)zcro
Inicio prejuizo 2011 2017 2024 2010 2012 2015
Inicio prejuizo
I ——— 2011 2025 2040 2010 2014 2020

Fonte: Banco de dados em estudo

De acordo com o método de taxa variavel, o equilibrio financeiro permanecera
no maximo até 6 anos sem a criacdo do fundo de reserva, se todo o lucro for
para pagar as despesas assistenciais, ou permanecera por 11 anos se este fundo
for criado. Ja com o método de taxa fixa, a situa¢do € melhor e o prazo de so-
brevivéncia financeira das carteiras individuais serad de no maximo 15 anos sem
o fundo de reserva ou 31 anos com a presenca do fundo. Embora este cenario
pareca menos preocupante, acredita-se ser mais préximo da realidade conside-
rar aumentos das despesas per capita ao longo dos anos, segundo método de
taxa variavel.

As operadoras de plano de salde se encontram em um panorama de pleno pro-
cesso de capitalizagdo para constituicdo de provis@es técnicas e aumento de pa-
trimdnio, definido pela ANS, e, possivelmente, ndo destinardo todo o lucro para
pagamento das despesas assistenciais. Alternativamente, e para comparacao,
apresentam-se na Tabela 3 os resultados, considerando que somente parte do
lucro (por hipotese, 2%) cobrira o pagamento das despesas assistenciais.

5.2.3 Resultados com mensalidade pura e comercial e taxa de saida

Poderia ser questionado como as operadoras estdo agindo para manter suas
carteiras equilibradas ja que o mais provavel de estar ocorrendo sdo os cenarios
de taxa varidvel e sem utilizacdo do lucro para pagamento das despesas assis-
tenciais. Uma das estratégias que pode estar sendo utilizada é a de manter a
carteira total de planos individuais e coletivos equilibrada. Assim, possivelmente
aplicam-se reajustes aos planos coletivos acima da necessidade financeira verifi-
cada, de forma que essa carteira apresente lucros que possam garantir a despe-
sa de planos individuais.
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Diante da incerteza com os reajustes financeiros da ANS, outro questionamento,
diante dos cenarios apresentados, € até quando as carteiras de planos indivi-
duais sobreviveriam financeiramente caso esses planos ndo fossem mais co-
mercializados. Para isso, criaram-se novos cenarios, considerando que somente
ocorrem saidas de beneficiarios por morte e voluntariamente para testar a sen-
sibilidade dos resultados.

Conclui-se que, na aplicacdo do método de taxa variavel, a situacdo é pratica-
mente igual a observada na movimentacdo de beneficiarios com a continuidade
de comercializacdo. Ja no método de taxa fixa ocorrem alguns ganhos de anos
relevantes de sobrevivéncia financeira com a criacdo do fundo de reserva.

5.2.4 O impacto financeiro apurado a valor presente

Conforme Mano e Ferreira (2009), a provisdo técnica de mensalidades cor-
responde a parcela de mensalidades que deve ser colocada em provisdao para
fazer face aos compromissos futuros da operadora com pagamento das des-
pesas assistenciais. Embora nos seguros estruturados no Regime de Reparti¢cdo
Simples ndo haja formacdo dessas provisées, no sistema de salde suplementar
h& a necessidade, pois as mensalidades sdo dimensionadas no sistema de mu-
tualismo, em curto prazo, mas existe a controvérsia de serem contratos com
previsdes de longo prazo. Dessa forma, sem um reajuste anual adequado das
mensalidades, torna-se necessaria a provisdo para equilibrio financeiro das ope-
radoras. A preocupacdo neste item é a de sugerir as operadoras a constitui¢do
de provisdo técnica de insuficiéncia futura de mensalidades, para ndo depende-
rem dos reajustes da ANS, tendo como sugestao um percentual generalizado a
todas as operadoras do segmento.

O montante de prejuizo trazido a valor presente é descontado anualmente até
2009 pela taxa de juros de 6% ao ano e apresentado para 0s cenarios que consi-
deram todas as taxas de rotatividade e desconsiderando a criacdo do fundo de
reserva. Entretanto, o foco é avaliar o percentual do prejuizo a valor presente
sobre o montante total de mensalidades e despesas assistenciais das operado-
ras com as carteiras de planos individuais e coletivos, de forma analoga a meto-
dologia definida pela ANS para outras garantias financeiras previstas na RN n°
209/09. Porém, entende-se que da atual garantia Margem de Solvéncia deveria
ser descontado o montante da nova provisao.

A Tabela 4 apresenta esses valores separadamente até 2020 e 2030, por haver
mudangca significativa ao inserir 10 anos a mais na analise. Tendo em vista que os
planos de salde sdo contratados a curto prazo e nao vitaliciamente, uma outra
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opgao em estudos futuros € avaliar o tempo médio de permanéncia dos benefi-
ciarios para que o valor presente seja da proje¢do por esse tempo.

Tabela 4 - Prejuizos anuais a valor presente e a correspondéncia em percentual da totalidade
de contraprestacdes e despesas liquidas reais de algumas cooperativas médicas de Minas
Gerais - 2020 e 2030

Taxa fixa Taxa variavel
com lucro 2% | com lucro 5% com lucro 2% | com lucro 5%
Aporte a Valor Presente sem lucro para pagar para pagar sem lucro para pagar para pagar
despesas despesas despesas despesas
X . X . X . istenciais
cenario A cenario B cenario B cenario E cenario F cenario F
para cobrir prejuizos até
2020 (R$)
4.802.607,53 762.341,66 - | 21.375.401,03 14.722.467,35 7.001.682,67

para cobrir prejuizos até
2030 (R$)
21.426.052,01 11.736.200,70 2.884.639,67 | 72.674.904,33 | 60.372.385,20 [ 43.731.202,45

para cobrir prejuizos até

2020 (% das
contraprestagoes 36 0,6 - 16,1 11,1 53
anuais)

para cobrir prejuizos até
2030 (% das
contraprestagdes 16,2 8,9 2,2 54,8 455 33,0

anuais)

para cobrir prejuizos até
2020 (% das despesas 49 0,8
liquidas anuais)

para cobrir prejuizos até

2030 (% das despesas 21,9 12,0 3,0 74,3 61,7 447
liquidas anuais)

Fonte: Banco de dados em estudo e dados contabeis cedidos pelas operadoras para o ano de 2010

6. CONSIDERACOES FINAIS

Aregulamentac¢do do setor privado de planos de saude foi de extrema importan-
cia para preservar o bom atendimento da populagdo e proteger o consumidor
contra as praticas lesivas das operadoras de plano de saude. Entretanto, deve-se
ter como objetivo atingir uma situacdo ideal em que haja coberturas de sadde
para todos, a precos admissiveis e assegurando-se condi¢Bes minimas de sol-
véncia das operadoras. Questionar a forma com que se implementa a regulacao
de precos em planos de salde ndo significa ser contrario aos objetivos, mas sim
ter ciéncia que eles ndo serdo alcancados por meio da imposi¢do de limites ex-
tremos de pregos.
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Este trabalho, aluz da legislacdo existente e da realidade das operadoras, discutiu
que o processo de envelhecimento das carteiras de planos de saude individuais,
aliado as mudancas epidemiolégicas e ao aparato regulatério da ANS, coloca
desafios para o mercado de salde suplementar. As implica¢gdes advindas desse
processo ndo estdo relacionadas ao niumero absoluto de idosos, mas sim ao seu
peso relativo na populagdo total de beneficiarios, tendo em vista a estrutura de
tarifacdo, conjugada a politica de reajuste financeiro definida pela ANS.

Nas regras de precos por faixa etaria, se ndo houvesse a limita¢cdo de variacao de
valor conforme as faixas, as operadoras poderiam estabelecer o valor das men-
salidades de acordo com o custo de cada faixa, buscando o equilibrio atuarial e
financeiro. Somado a isso, se apds a contrata¢do do plano a operadora comecar
a ter uma mudanca de sua estrutura etaria de beneficiarios, com envelhecimen-
to da carteira, havera um desequilibrio financeiro e atuarial.

Isso ocorre porque os valores inicialmente previstos na contrata¢do dos planos
seguem a Nota Técnica Atuarial, a qual ndo tem previsdo de mudanca do perfil
de beneficidrios ao longo dos anos por se tratar de estrutura de tarifacdo basea-
da no mutualismo. Por fim, aos planos individuais sempre foi determinado que
somente poderia ser aplicado sobre as mensalidades o reajuste maximo divul-
gado anualmente pela ANS para todo o mercado sem permissao de ultrapassar
esse limite, ainda que seja verificada a necessidade por andlises atuariais.

Porém, com o envelhecimento das carteiras de planos individuais, este conjun-
to de regras torna-se uma grande “camisa de forca” para as operadoras. Nesse
contexto, o trabalho buscou verificar de que forma as mudancgas demograficas,
isoladamente (método de taxa fixa) e em conjunto com altera¢des nas despe-
sas assistenciais por beneficiario (método de taxa variavel), afetardo o equilibrio
econdmico-financeiro dessas carteiras no futuro. Entendendo-se que, apenas
com embasamento tedrico-metodoldgico bem fundamentado, é possivel propor
mudancgas.

Cabe a ANS verificar a possibilidade de aumentar o limite de 6 vezes das men-
salidades, por ser essa a tendéncia observada, além de autorizar reajustes mais
elevados do que os observados nos ultimos anos, sendo pouco acima da infla-
¢do. Podera ainda mudar o modelo de reajuste, determinando as operadoras
que seja elaborada uma nota técnica atuarial de reajuste anual de toda carteira
individual.

Contudo, para as operadoras ndo dependerem de mudancas por parte da ANS,
sugere-se um planejamento de a¢Bes que busque o controle das despesas assis-
tenciais, se aproximando dos cenarios projetados pelo método de taxa fixa, que
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mostraram melhores resultados financeiros. Nessa circunstancia, é importante
conhecer os impactos com os tratamentos de salde da populacdo idosa (a causa
e custo da internacdo, o tempo de permanéncia hospitalizado e os custos com
procedimentos ambulatoriais).

Alguns investimentos sdo programas de promocdo a saude e prevencdo de
doenca com servicos ambulatoriais de menor custo, melhora na qualidade do
atendimento hospitalar para o paciente ndo retornar ao hospital, acompanha-
mento de casos crénicos, investimento com interna¢8es domiciliares para me-
Ilhor bem-estar do paciente e rede propria para melhor dimensionamento dos
custos. Ademais, sugere-se a constituicdo de um fundo de reserva para manter o
equilibrio financeiro por um tempo maior e de provisdo técnica de insuficiéncia
de mensalidades.

Pode ser dificil alcangar esse objetivo, j& que, a cada dois anos, ocorre aumento
de rol de procedimentos pela ANS e mais coberturas sdo permitidas a utiliza-
cdo dos beneficidrios, podendo ocorrer aumento da utilizagdo como mudanga
do custo dos procedimentos caso haja substituicdo por procedimentos de mais
alto custo incluidos no rol. Outra dificuldade é que os resultados da implantacdo
de programas de promogdo e preven¢do normalmente ndo ocorrem em curto
prazo. Dessa forma, as operadoras podem se sentir ameagadas financeiramen-
te diante das regras impostas pela ANS e cogitar a ideia de paralisa¢do da co-
mercializagdo de seus planos individuais, tendo em vista que, pelos resultados
da projecdo, a situacao financeira € um pouco melhor do que continuar com a
comercializa¢ao.
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RESUMO

Nas ultimas décadas, a saude suplementar vem passando por varias transfor-
magdes. A implementa¢do de novas tecnologias, impelida pelo crescimento da
indUstria farmacéutica, o envelhecimento da populacdo entre outros fatores tém
afetado diretamente a sobrevivéncia das operadoras de planos de saude, com
influéncia direta na taxa de sinistralidade. Esse estudo tem como objetivo a con-
cepcdo de um sistema de informagdo executiva para gerar indicadores estraté-
gicos, alicercado nas fases da auditoria em salde para operadoras de planos de
salde e no Balanced Scorecard - BSC. A metodologia da pesquisa bibliografica
orientou a fundamentacdo conceitual com a visdo geral da salde suplementar,
da auditoria em saude, sistema de informacdo executiva e o BSC. A pesquisa
aplicada identificou os processos criticos da auditoria em saude, contemplou a
andlise dos padrdes de informacdo de eventos assistenciais em vigor na salde
suplementar. Também foi criada uma parametrizacdo técnica para os cédigos
e descricBes de eventos assistenciais, definidos os indicadores estratégicos de
desempenho e finalizando com a elabora¢do do protétipo do sistema de infor-
macdo. Nos resultados sdo apresentados os testes do sistema em uma base de
dados simulados. Foram testados os indicadores estratégicos de desempenho,
indicadores de tendéncia e relatérios executivos nas trés fases da auditoria em
saude. Como conclusdes verifica-se que o MTSystem é Util para equipes de au-
ditoria e para os gestores de operadoras. Para as equipes de auditoria em sau-
de de operadoras, pode contribuir na melhoria de processos internos, avaliacao
da produtividade da auditoria. Para gestores pode representar uma ferramenta
para auxiliar com informac®8es on line, objetivas e oportunas nos processos de-
cisérios de operadoras de planos de satde da modalidade médico-assistencial.
Também permite uma visao global das informacdes para implementacao de ini-
ciativas estratégicas, em busca da competitividade da operadora no mercado de
saude privado.
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1.INTRODUCAO

Desde 1998, varias transformacdes legais ocorreram na salde suplementar.
Além da regulamentacdo outros fatores interferiram no mercado inflacionan-
do esse setor: 0 aumento do rol de coberturas assistenciais definidos pela ANS,
envelhecimento da popula¢do, demandas juridicas, pressdo da demanda, pres-
sdo de ofertas, novas tecnologias e os custos da indUstria farmacéutica (BRASIL,
2002; BADIA; PIRES, 2008; MONTONE, 2003).

Entre 2007 e 2009, os indices médios de sinistralidade das operadoras ultra-
passam 80%. Os altos indices dos custos assistenciais podem comprometer o
equilibrio financeiro das operadoras (BRASIL, 2010). Na dinamica inflacionaria
do mercado de saude suplementar tem relevancia pelo impacto financeiro no
poder aquisitivo dos consumidores, e nas mais adversas distor¢des responsaveis
pela elevacdo dos custos no mercado de saude (MENDES, 2009; CECHIN, 2009).

Para neutralizar os efeitos que refletem no aumento da taxa de sinistralidade as
operadoras de planos de salde adotam regras proprias isentas do processo re-
gulatério da ANS. Essas regras sdo conhecidas como o processo de “microrregu-
lagdo” ou “autorregulacao”, ou, ainda, “regulacao operativa” e estao relacionadas
a auditoria em satde (MALTA et al., 2004).

A auditoria tem papel primordial de garantir a qualidade da assisténcia presta-
da e respeito as normas técnicas, éticas e administrativas, previamente estabe-
lecidas. Busca a oferta de assisténcia de boa qualidade, manter equiparada a
relagcdo custo-beneficio da assisténcia, compativel e equacionado aos recursos
financeiros disponiveis pelo agente pagador (LUZ; DYNEWICZ, 2007; CALEMAN,
MOREIRA; SANCHEZ, 1998).

Na saude privada brasileira 0 médico e enfermeiro auditor e equipes adminis-
trativas atuam nos processos operacionais, desempenhando um importante
papel de regulador, na qualidade dos servicos prestados e respectivos custos
(PREGER et al., 2005). A auditoria em saude é classificada quanto a execugdo em
trés fases (GOIAS, 2005). A Auditoria prospectiva ou auditoria prévia possui ca-
rater preventivo e é realizada antes do evento assistencial. Envolve os processos
operacionais de libera¢do prévia de procedimentos e processo de pericia médica
pré-operatéria. A Auditoria concorrente acontece durante um fato ou processo
para acompanhar a execucdo das atividades, garantir a qualidade do produto e
compreende o processo de visita hospitalar. A Auditoria retrospectiva avalia re-
sultados e corrige eventuais falhas. Abrange o processo de conferéncia de contas
médico-hospitalares e o processo de pericia pés-operatéria (CECILIO et al., 2005).
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Os processos de auditoria em saude iniciam com a solicitagdo de autorizagao
de procedimentos até a emissdo das faturas de contas médico-hospitalares.
Permitem que sejam tomadas a¢des em carater preventivo e corretivo, possi-
bilita a eliminagcdo de potenciais “ndo conformidades” e irregularidades (ANS,
2009; BRASIL, 1999). Nos processos de auditoria em saude geram informacdes
relativas ao uso de eventos assistenciais por beneficiarios; por conseguinte, tém
ligacao direta com o sistema de informagdes das operadoras.

Um sistema de informacgdo pode ser definido como um conjunto de componen-
tes inter-relacionados, trabalhando para coletar, recuperar, processar, armaze-
nar e distribuir informagdo com a finalidade de facilitar o planejamento, o con-
trole, a coordenacdo, a andlise e o processo decisério em empresas e outras
organiza¢Bes (LAUDON; LAUDON, 1999). Para Carvalho e Eduardo (1998), o sis-
tema de informacdo proporciona uma ampla visdo integrada de todas as are-
as da empresa, auxilia no processo decisério, com a disponibilizacdo de dados
estrategicamente selecionados e de conteldos relevantes. Os autores referem
ainda quanto a necessidade de conhecer a origem das informacdes, para garan-
tir sua fidedignidade e relevancia. Essas informac¢des devem estar disponiveis,
facilmente acessiveis ou recuperaveis, para possibilitar uma resposta adequada,
em tempo ideal, que permita subsidiar uma tomada de decisdo por gestores.

O sistema de informacdes possui caracteristicas especificas e pode ser repre-
sentado numa piramide: i) Sistema de automagdo situado na base da piramide;
ii) Sistema Operacional que processa a informacao; iii) Sistema Gerencial que
contempla os Sistemas de Apoio a Decisdo e Sistema de Informacgdes Gerenciais;
IV) Sistema estratégico que consiste no Sistema de Informacdo Executiva, estad no
topo da piramide (FURLAN et al., 1994).

O Sistema de Informag¢do Executiva - SIE consiste em “um sistema altamente
interativo provendo os dirigentes e executivos com acesso flexivel a informa-
¢do para monitorar resultados das operagdes e condi¢des gerais do negdécio”. O
objetivo do SIE é obter uma ferramenta capaz de atingir as metas e expectativas.
Inclui o monitoramento de informag¢des que analisem fatores criticos de suces-
so, desempenho e andamento da empresa para a tomada de decisdes estraté-
gicas pelos executivos da empresa. O SIE deve ser criado de maneira que sua
operacao seja intuitiva e dé legibilidade e compreensao dos resultados de forma
instantanea (BAUREN; MARTINS, 2001 apud ALTER, 1992). Na visdao de Duclos e
Santana (2009), o SIE fornece medidas com indicadores e pode dispor de alertas
inteligentes. Os alertas podem ser gerados através de determinadas condicfes
com o objetivo de reduzir a variabilidade, identificar tendéncias e detectar ra-
pidamente situa¢des indesejadas. Os alertas mais simples sdo utilizados com
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maior freqUéncia como analises entre metas e resultados, como, por exemplo,
custos além do planejado.

O uso da tecnologia da informacdo inclui métricas que vinculem com o desem-
penho empresarial e permitam a sua justificativa e avaliagdo constante. Estas
métricas formam os indicadores que podem estabelecer a relacdo direta e in-
direta entre o uso da tecnologia da informacdo e o desempenho empresarial
(ALBERTIN ALBERTIN, 2005).

Kaplan e Norton (1997) desenvolveram um instrumento denominado Balanced
Scorecard - BSC, que traduz a visdo e a estratégia da empresa num conjunto
de medidas de desempenho e objetivos estratégicos, organizados segundo
quatro perspectivas diferentes: financeira, do cliente, dos processos internos e
do aprendizado e crescimento. Tais medidas precisam refletir e materializar a
missdo e estratégia da empresa. Na perspectiva financeira se estabelece as
metas financeiras e monitora se a estratégia da empresa esta contribuindo para
a melhoria dos resultados financeiros. A perspectiva do cliente deve ser clara
quanto aos segmentos de clientes e mercado nos quais a organizacao deseja
competir. Na perspectiva dos processos internos as organizacdes identificam
0s processos criticos para a realizacdo dos objetivos das duas perspectivas an-
teriores. Na perspectiva do aprendizado e do crescimento, o BSC enfatiza a
importancia de investir no futuro, ndo apenas em areas tradicionais e investi-
mentos como novos equipamentos, pesquisas e desenvolvimento de novos pro-
dutos. Para crescer e atingir objetivos em longo prazo, as organizacdes devem
investir em infraestrutura: pessoas, sistemas e procedimentos.

Os indicadores de desempenho fornecem informacg8es quanto ao desempenho
estratégico. Existem dois tipos de indicadores de desempenho: indicadores de
resultado e indicadores de tendéncia. Os indicadores de resultado mostram
fatos que j& ocorreram enquanto que os indicadores de tendéncia sinalizam
resultados futuros. Os indicadores de desempenho diferem dos indicadores
gerenciais quanto & meta a ser atingida e o nimero de indicadores (DUCLOS;
SANTANA, 2009).

Alguns atributos sdo fundamentais para definir o grau de exceléncia de um
indicador (DUCLOS; SANTANA, 2009). Os atributos dos indicadores incluem a
constru¢do de um instrumento de orientagdo técnica, denominado “ficha de
qualificacdo de indicadores”. A ficha técnica deve conter os seguintes atributos:
a conceituacdo, interpretacdo, usos, limitagdes, fontes, método de calculo, cate-
gorias sugeridas para andlise, dados estatisticos e comentarios. A validagao dos
indicadores deve ser realizada por especialistas previamente definidos (BRASIL,
2002).
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O sistema de informagdo executiva deve utilizar a tecnologia da informacgao
como recurso estratégico na gestdo de operadoras, para gerar informagdes que
reflitam em organiza¢es de salde dinamicas, abertas ao processo de aprendi-
zagem e com competéncia na tomada de decisGes estratégicas.

O presente estudo propde a concepg¢do de um sistema de informacgdo executiva
para a geracdo de indicadores estratégicos de desempenho, nas perspectivas
financeiras e de processos internos do BSC, para auxiliar os gestores de opera-
doras de planos de salide a tomar decisdes estratégicas.

2. METODOLOGIA

O MTSystem é um sistema de informacdo executiva direcionado aos gestores
de qualquer modalidade de operadora de plano de saude. Estd fundamentado
nos processos operacionais da auditoria em saude e no Balanced Scorecard. A
constru¢do do Protétipo MTSystem foi conduzida em quatro etapas distintas: i)
a identificagdo dos processos criticos; ii) a definicdo dos indicadores estratégicos
de desempenho; iii) a elaboragao do protétipo do sistema de informacgdo; e iv) a
apresentacao da informacgao ao usuario.

2.1 Identificacdo dos Processos Criticos

A definicdo dos processos criticos segue duas perspectivas de desempenho: fi-
nanceiras e de processos internos (KAPLAN; NORTON, 1997). Na identificagdo
dos processos criticos foram selecionadas as fases da auditoria em saude: au-
ditoria prospectiva, concorrente e retrospectiva e seus respectivos processos in-
ternos. Na auditoria prospectiva utilizou-se os processos de liberacdo prévia de
eventos assistenciais e processo de pericia pré-operatéria; na auditoria concor-
rente o processo de visita hospitalar; na auditoria retrospectiva os processos de
conferéncia de contas médico-hospitalares e processo de pericia pds-operatéria.
A medida de desempenho para medir os processos criticos foi definida com base
na ocorréncia e custos dos eventos assistenciais e na produtividade da au-
ditoria em saude, por sua influéncia direta na taxa de sinistralidade de uma
operadora em saude.
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2.2 Andlise dos Padrées de Informaces de Eventos Assistenciais Adotados
em Saude Suplementar

Definidas as medidas de desempenho partiu-se para andlise dos padrdes de
informacdes ja existentes relacionados aos processos criticos e medidas de de-
sempenho da auditoria em salde, suas fases e processos. Nesta fase foram efe-
tuadas duas andlises:

a. das informacgdes padronizadas e coletadas periodicamente pela ANS
para as operadoras da modalidade médico-assistencial: i) Sistema de
Informacg8es de Produtos - SIP; ii) Sistema de Informac¢des de Beneficidrios
- SIB (ANS, 2007); iii) guias padrdo para a troca de informac8es em salude
suplementar - Guias TISS (ANS, 2007); iv) a terminologia Unificada da saude
suplementar - TUSS (ANS, 2010); v) o rol de procedimentos e eventos em
saude (ANS, 2010).

b. das tabelas de eventos assistenciais adotadas por operadoras de pla-
nos de saude nao padronizadas pela ANS: i) as tabelas de honorarios e
procedimentos médicos, editadas pela Associagdo Médica Brasileira e ado-
tadas pelas operadoras; ii) tabelas de taxas e didrias, materiais e medica-
mentos, érteses, proteses e materiais especiais - OPME, remocdo, homecare,
por seu impacto nos custos assistenciais das operadoras de planos de sau-
de; iii) codigo de doencgas: que consiste na tabela da classificacdo estatistica
internacional de doencas e problemas relacionados a saude - CID 10, adota-
da como padrdo em saude suplementar (BRASIL, 2010).

2.3 Parametrizagdo Técnica dos Codigos e Descri¢cdes de Eventos
Assistenciais

Para padronizar os cédigos utilizados pelas operadoras das modalidades médi-
co-assistenciais foi adotada a “planilha de relacionamento das tabelas publicada
pela ANS (ANS, 2010). Nesse estudo a referida planilha passou a ser denominada
de “planilha da parametrizacdo técnica” com codigos e descri¢cdes de eventos as-
sistenciais, relacionada ao rol de procedimentos minimos obrigatérios para as-
sisténcia médico-hospitalar da ANS. Cada cédigo da planilha da parametrizacao
técnica recebeu 10 parametros adotados em sistemas de informacgdo de opera-
doras e relacionados aos processos de auditoria em salde. Dois especialistas pa-
rametrizaram os 10 parametros técnicos de cada evento assistencial, pautados
nas varidveis dos indicadores estratégicos de desempenho propostos no estudo,
resultando em 61.030 parametros. Pela inexisténcia de padrdes na data desse
estudo, criaram-se codigos para didrias e taxas hospitalares, materiais, medica-
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mentos, OPME e homecare. O objetivo foi auxiliar nos calculos dos indicadores
estratégicos de desempenho da perspectiva financeira.

2.4 Definicdo dos Indicadores Estratégicos de Desempenho

Com base nas medidas de desempenho “ocorréncia e custos dos eventos assis-
tenciais e a produtividade da auditoria” propds-se 13 indicadores estratégicos
de processos internos, 7 indicadores estratégicos da perspectiva financeira, 3
relatérios executivos, de acordo com as fases da auditoria em saldde (Quadro 1).

Quadro 1 - Classificagao dos indicadores estratégicos de acordo com as perspectivas de
processos internos e financeira de acordo com as fases da auditoria

Medida Indicadores estratégicos da Indicadores estratégicos da
Fase Auditoria perspectiva de processos internos perspectiva financeira
1.1 — Taxa de consultas
1.3 — Taxa de exames complementares
1.5 — Taxa de procedimentos
ambulatoriais
1.7 — Taxa de internagdo hospitalar
1.9 — indice médio de permanéncia
Prospectiva | hospitalar
1.11 — Taxa de eventos assistenciais de
alto custo liberado
1.13 — indice de dias de internagéo em
uTl
1.15 — Taxa de evento assistencial
liberado pela auditoria técnica
1.16 — Taxa de pericia pré -operatoria

Concorrente | .17 — Taxa de visita hospitalar
1.18 — Taxa de evento assistencial |.2 — Custo médio de consultas
conferido pela auditoria |.4 — Custo médio de exames
1.19 — Taxa de evento assistencial com complementares
pericia pbs-operatoéria 1.6 — Custo médio de procedimentos
1.20 — Taxa de glosa de evento ambulatoriais
assistencial 1.8 — Custo de internagao hospitalar

1.10 — Custo médio por dia de
internacdo hospitalar

1.12 — Custo médio de evento
Retrospectiva assistencial de alto custo liberado
1.14 — Custo médio por dia de
internagcdo em UTI

Relatério Executivo 1 — Ocorréncia
de eventos assistenciais por
prestadores contratados solicitantes;
Relatério Executivo 2 — Ocorréncia
dos eventos assistenciais por
prestadores contratados executantes
Relatério Executivo 3 — Ocorréncia
dos eventos assistenciais.
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Para construcdo dos indicadores foram criadas vinte “Fichas Técnicas do
Indicador Estratégico”, com onze atributos e suas respectivas descricdes como no
exemplo do Quadro 2. No tributo “meta” e “interpretacdo” a referéncia de alguns
indicadores foi com base no “Caderno de Informag8es em Saude Suplementar”
(ANS, 2010). Para outros indicadores, os especialistas definiram esses atributos
na planilha da parametriza¢do técnica. O atributo “corre¢do” foi proposto exclu-
sivamente pelos especialistas, sao relacionados aos resultados dos calculos dos
indicadores e o cumprimento ou ndo das metas predefinidas e com a simulagdo
dos “alertas” do protétipo MTSystem.

O MTSystem origina também trés relatdrios de ocorréncia com a curva ABC, nes-
te estudo denominado de ‘relatérios executivos’, com informacgdes de quantida-
de e valor, relativas aos prestadores de servicos de salide contratados e eventos
assistenciais. De modo similar, para cada relatério executivo criou-se uma ficha
técnica com nove atributos e suas descri¢8es, e uma referéncia de trés classes
para a interpretacdo dos resultados. A “classe A”, de maior importancia, valor ou
quantidade, corresponde a 20% do total em um dado periodo de tempo. A “clas-
se B", de intermediaria importancia, quantidade ou valor, corresponde a 30% do
total em um dado periodo de tempo. A “classe C”, de menor importancia, valor
ou quantidade, correspondendo a 50% do total num dado periodo de tempo
(BARBIERE; MACHILINE, 2009).

2.5 Elaboragdo do Protoétipo do Sistema de Informacgao

Definidos os processos criticos, o padrao de informacao, os indicadores estra-
tégicos e seus atributos e os relatérios executivos, passou-se a elaboragdo do
protétipo do sistema de informacgdo. A primeira atividade foi criar a base de da-
dos simulados, anadloga ao mundo real para testar o protétipo do sistema de in-
formacdo. A base de dados simulada incluiu: uma operadora de plano de saude,
com 7.899 beneficiarios, 35 prestadores de servicos de saude, 13 auditores em
saude e 278.650 eventos assistenciais pagos e liberados, distribuidos entre os
anos de 2007, 2008 e 2009. As fontes, os processos e as consolida¢gdes com vistas
a construc¢do do protétipo do sistema de informagao MTSystem estdo ilustradas
na Figura 1.
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Quadro 2 - Exemplo de ficha técnica do indicador estratégico 1.1 Taxa de consultas
FICHA TECNICA DO INDICADOR ESTRATEGICO - 1.1
ATRIBUTO DESCRICAO

Identificagdo

Taxa de consultas — abreviatura: TX CONS

Conceituagao

Indicador da perspectiva de processos internos auditoria prospectiva, processo de
liberagdo prévia de eventos assistenciais de beneficiarios.

Uso

Avaliar a freqiéncia média de consultas de um beneficiario.

Férmula de
Calculo

1,se e,[classe ]€ S A elano]=a ne,[més]=t

Z"ﬂe,,s,a,r){
T
—X a,t
; ;g(u‘ ){

Onde, <classe, ano, més, ...> é uma tupla que representa um eventoei e E.n é
o numero de elementos de E, <ano, més, tipoPlano, ...> é uma tupla que
representa um beneficiario ui e U. m é o nimero de elementos de |U]. C é o
conjunto de simbolos que identificam o primeiro nivel de cada classe de evento
definida na planilha da parametrizagéo técnica . S € um subconjunto de C. q
numero de meses do periodo analisado.

Exemplo: f(...,S={1},a=2007,més=12), g(...,a=2007,més=12), g = 1.

0,caso contrario

I, =
! I,se u,[ano < anu,[més]<t

0, caso contrdrio

Delimitagdo

Coleta de dados mensal para calcular o n° de consultas por beneficiario no ano.

Referéncia

N° consultas beneficiario/ano do “Caderno de Informagdes da Saude
Suplementar, set./ 2010 - ANS, anos de 2007/2008/2009”, independentemente da
modalidade da operadora.

Meta

Para 2007, espera-se que a taxamédia de consultas seja igual ou menor que
5,3 por beneficiario.

Para 2008, espera-se que a taxamédia de consultas seja igual ou menor que
5,4 por beneficiario.

Para 2009, espera-se que a taxa média de consultas seja igual ou menor que 5,5
por beneficirio.

Interpretacao

® (-) Para 2007, se |1 > 5,3 + p entdo deve-se fazer uso da agédo A1.
Para 2008, se |1 > 5,4 + p entdo deve-se fazer uso da agédo A1.
Para 2009, se |1 > 5,5 + p entdo deve-se fazer uso da agédo A1.

© (+) Para 2007 se l1 = 5,3 + p entdo sugere-se fazer uso da agédo A2.
Para 2008 se |1 = 5,4 + p ent&o sugere-se fazer uso da agédo A2.
Para 2009 se |1 = 5,5 + p entdo sugere-se fazer uso da agédo A2.

12, se x = mensal
6, se x = bimestral
2, se x = semestral
1, se x = anual

p=f(x)=

Fonte

N° de beneficiarios: base de dados simulados do cadastro de beneficiarios.
N° de consultas: base de dados simulados de utilizagdo dos events assistenciais,
anos de 2007/2008/2009.

Corregdo

A1 = ({analisar a sazonalidade do evento assistencial, rever a negociagédo de
valores com o prestador de servigos, rever o perfil epidemiolégico da
carteira de beneficiarios.}

A2 = {a média de consultas por beneficiario esté de acordo com a meta.}

Viés

Sao aceitos apenas codigos de eventos assistenciais existentes na planilha da
parametrizagao técnica e tabela de cédigos genéricos de itens de despesas
assistenciais.

Digitagao correta de dados na liberagdo do evento assistencial e dados cadastrais
do beneficiario.

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2002
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O termo d/w é a abreviatura para a expressdo inglesa data warehouse que ge-
ralmente implementa um modelo de dados multidimensional. A Figura 1 foi
seccionada verticalmente em trés partes. As duas partes mais a esquerda sao
apenas ilustrativas a medida que o controle dos dados e processos estaria den-
tro do ambiente operacional da operadora de salde. A parte mais a direita defi-
ne as bases de dados e 0s processos necessarios para o MTSystem. Em termos
praticos, os dados de interesse para a geracao dos indicadores estratégicos de
desempenho e os relatérios executivos com a curva ABC sdo cépia do d/w da
operadora para o d/w da auditoria. Os registros copiados para o d/w da auditoria
sdo enriquecidos a partir dos critérios determinados na parametrizacao técnica.
Deste ponto tém-se todos os dados para gerar os relatorios, a analise de grandes
volumes de dados e para obter informacdes estratégicas que possam facilitar a
tomada de decisao.

Figura 1 - Identificagao, caracterizacao e localizagao dos dados para o sistema de
informacao executiva a partir de fonte de dados detalhados e 0 d/w
FONTE DE DADOS

EXTRAGAO, SINCRONIZACAO E INTEGRAGAO TRANSFORMAGAO DE DADOS EM

DA OPERADORA DE DADOS INFORMAGAO
Y
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O modelo supracitado é parcial para as necessidades de um sistema real, to-
davia suficiente para representar os conceitos e as suas ocorréncias para a ge-
racdo das informacg8es estratégicas, objeto deste trabalho. Na sequéncia, sera
ilustrado o protétipo do MTSystem por meio de dois diferentes diagramas UML
(BOOCH et al., 2005): diagrama de casos de uso e diagrama de componentes.

2.5.1 Casos e usos, e componentes do MTSystem

Em termos gerais, um sistema computacional é um conjunto de componentes de
software interconectados de maneira a formar um todo organizado. Um sistema
de informacgdo é um sistema computacional, onde seus componentes interagem
com atores humanos que utilizam este sistema para alguma finalidade, e esses
atores esperam que o sistema se comporte de acordo com as maneiras pre-
vistas. Cada caso de uso especifica uma parte do sistema e é uma descricao de
um conjunto de sequéncias de ac¢des, incluindo variantes realizadas pelo sistema
para produzir um resultado observavel. O conjunto de casos de uso de um siste-
ma pode ser representado por meio de um diagrama UML (BOOCH et al., 2005).
Sua finalidade é apresentar uma visao grafica das funcionalidades fornecidas
por um sistema em termos de atores, seus objetivos, representados por casos de
uso, e as dependéncias entre os casos de uso. Deve-se precisar que a interagao
entre os atores ndo é mostrada no diagrama de caso de uso. Alternativamente,
a interacdo entre os atores pode fazer parte das premissas utilizadas no caso de
uso. Para o MTSystem tem-se onze casos de uso - ou requisitos funcionais - e
trés atores:

importar dados do d/w da operadora;

salvar dados no d/w da auditoria;

sumarizar dados para a granularidade de tempo més;

aplicar filtros de dados no d/w da auditoria;

gerar relatério de indicadores estratégicos da auditoria prospectiva;

gerar relatério de indicadores estratégicos da auditoria prospectiva

concorrente;

g. gerar relatério de indicadores estratégicos da auditoria prospectiva
retrospectiva;

h. gerar relatério de curva ABC;

i. gerar relatério de curva ABC referente aos maiores solicitantes;

j.  gerarrelatério de curva ABC referente aos maiores custos.

SN oTw

Os casos de uso supracitados sdao mostrados graficamente por meio da Figura
2. Esta Ultima é um diagrama de casos de uso, segundo a notagdo UML. Pode-
se ler da seguinte forma o conteudo de tal figura: o ator operador tem acesso
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e pode comandar a importacdo de dados da operadora e salvar o resultado no
d/w da auditoria. O ator gerente tem acesso e pode comandar as gerag8es dos
relatérios executivos com a curva ABC: maiores solicitantes em termos de cus-
tos e eventos mais solicitados. O ator gestor tem acesso e pode comandar as
geracdes dos relatérios de indicadores nas perspectivas financeiras e de proces-
sos internos da auditoria: prospectiva, concorrente e retrospectiva. Além disso,
como o gestor € uma especializacdo de gerente, ele também pode comandar as
funcionalidades do ator gerente.

A organiza¢do modular do projeto MTSystem foi estruturada na forma de um
conjunto de componentes de software. Um componente é a parte logica e subs-
tituivel de um sistema ao qual se adapta e fornece a realizagdo de um conjunto
de interfaces (BOOCH; RUMBAUGH; JACOBSON, 2005). Em termos praticos, bons
componentes definem abstra¢des com interfaces bem-definidas.

As interfaces ligam os modelos l6gicos e de projeto. As interfaces permitem a
criacdo da implementacao de um componente usando componentes menores,
conectando as portas aos componentes. Pode-se ilustrar o uso de componentes

Figura 2 - Diagrama de casos de uso - Uso - notagao UML
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Auditoria
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Fonte: Booch et al,, 2005
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e portas por meio da seguinte situa¢do cotidiana: um computador fornece dife-
rentes portas para receber a conexdo de um teclado, uma impressora, uma pen
drive. Os periféricos teclado, impressora e pen drive usam estas portas.

Esta no¢do de portas entre componentes de hardware foi estendida para o proje-
to de software na notacdo da UML (BOOCH et al., 2005). A Figura 3 mostra o con-
junto de componentes de software projeto para o MTSystem. Os componentes e
suas interfaces sao:

a.
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d/w operadora: este componente requer 5 interfaces para realizar a carga
de dados para a base de dados multidimensional da operadora. As interfa-
ces sao: ICusto para acesso aos dados de custo dos eventos assistenciais,
IEvento para acesso aos dados dos eventos assistenciais propriamente di-
tos, IPrestador para acesso aos dados dos prestadores, |IAuditor para acesso
aos dados dos auditores, e IBeneficidrio para acesso aos dados dos benefi-
ciarios e seus dependentes;

Extrator: este componente conecta-se a interface |Operadora para realizar a
extra¢do dos dados do d/w da operadora;

Importador: este componente conecta-se a interface |Extrator para solicitar
ao Extrator a extracdo dos dados da operadora, que fardo parte do d/w da
autoria. Este componente conecta-se também a interface IParametrizacdo
para extrair parametros técnicos que enriquecerdo os dados extraidos da
operadora. Os dados importados e enriquecidos sdo armazenados no d/w da
auditoria por meio da interface lAuditoria. A granularidade do dado impor-
tante é cada ocorréncia de um evento assistencial. A interface lImportador
esta acessivel para o ator Operador;

Sumarizador: este componente conecta-se a interface I0OAuditoria. Esta in-
terface permite a execucdo de filtros que reduzem os dados para granulari-
dade més. O resultado da aplicagdo de cada filtro é armazenado no d/w resu-
mo por meio da interface IResumo. Os filtros sdo as expressdes constantes
nos somatérios das formulas dos indicadores. A interface ISumarizador esta
acessivel para o ator Gerente e sua especializa¢do Gestor.

OLAP: o ator “gerente” pode, por meio da interface IOLAP, solicitar a geragao
dos relatérios das curvas ABC por maiores solicitantes e por maiores custos.
Este componente conecta-se a interface IOAuditoria. Esta interface permite
a execucdo de filtros para a geracdo de cada curva ABC;

Gerador: este componente conecta-se as interfaces |IOResumo e
linterpretador. Ele comanda o calculo de cada indicador. Os valores a se-
rem substituidos nas férmulas dos indicadores sdo extraidos por meio de
interface IOResumo. Os resultados das aplica¢des das férmulas sdo repas-
sados ao componente Interpretador, por meio da interface linterpretador,
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para aplicacdo das regras dos alarmes. Finalmente, um relatério é gerado e
devolvido ao Gestor contendo os indicadores e os seus alertas. A interface
lIndicador estd acessivel para o ator gestor.

Para o usuario final, o interesse esta efetivamente na apresentacdo da informa-
¢do em formato compacto e legivel.

Figura 3 - Diagrama de componentes de software
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2.5.2 Apresentac¢ao da informacdo ao usuario

A apresentacdo e configura¢do da informagao do MTSystem ao usuario envolve
diversas etapas. A primeira etapa é a carga dos dados simulados para o d/w
auditoria, que em numeros sao: 7.899 beneficiarios, 35 prestadores de servi-
cos contratados, 278.650 linhas de dados de liberacdo e pagamento de eventos
assistenciais referentes a utilizacdo de beneficiarios do periodo de jan./2007 a
dez./2009. Esta etapa contempla ainda a carga de dados da planilha da parame-
trizagdo técnica. A segunda etapa consistiu em registrar no MTSystem as formu-
las para cada indicador, assim como as regras dos alarmes. Esta etapa incluiu
também a pré-formacdo dos critérios das consultas ao d/w auditoria para a ge-
ragao dos relatérios executivos com a curva ABC. A terceira etapa concerne ao
uso do sistema propriamente dito para a geracdo de relatorios.

O sistema permite consultas pré-formatadas, tomando como ponto de partida
a dimensdo tempo, para os 20 indicadores estratégicos das perspectivas finan-
ceiras e de processos internos das fases da auditoria em saude. As informacdes
sdo disponibilizadas de acordo com as fases da auditoria em salde: prospec-
tiva, concorrente e retrospectiva. Assim as informag¢des de acesso ao usuario
sdo apresentadas de acordo com a fase da auditoria consultada pelo usuario,
apresentando em tela:

a. indicadores estratégicos sumarizados, seus respectivos alertas, Figura 4;
b. indicadores estratégicos de tendéncia, Figura 4;
c. relatérios executivos com a ocorréncia dos eventos, Figura 6.

Como demonstrado na Figura 4, para o conjunto de indicadores, o usuario pode
visualizar os resultados dos calculos de cada indicador, comparado a meta de-
finida na ficha de orientagdo técnica, representados por dois icones: um na cor
verde, indicador positivo; e outro na cor vermelha, indicador negativo. Associado
a cada icone nesta figura, um texto é gerado e exibido ao clique do mouse, com
dois tipos de alertas: AT e A2 que representam alertas aos resultados dos indi-
cadores positivos ou negativos. A Figura 4 mostra ainda o significado das infor-
magcdes disponibilizadas ao usuario e a tendéncia futura do indicador a partir
de dados historicos, na forma de grafico, comparando a meta do indicador ao
resultado do célculo e uma curva de tendéncia polinomial. A Figura 5 mostra o
significado das informacgdes disponibilizadas ao usuario.
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Figura 4 - Exemplo de indicador estratégico com alerta e indicador estratégico de tendéncia

ALERTA GERADO

Al =(-) 71% {analisar a sazonalidade do evento assistencial, rever a negociagdo de valores com o
prestador de servicos, rever o perfil epidemioldgico da carteira de beneficiarios, analisar o perfil dos
maiores solicitantes, analisar o perfil dos exames autogerados.}
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Fonte: Base de dados simulados do MTSystem

Figura 5 - Informacoes disponibilizadas ao usuario pelo MTSystem

Sinaliza resultado positivo
em percentual acima da
meta

A2¢é um alerta ao resultado
positivo do indicador

Resultado do célculo
mensal do indicador

Alerta 2
- A2 (+) 42% {a média de consultas por
- beneficiario esta de acordo com a meta.}

Resultado do célculo anual
do indicador

IND TOTAL | jan/08\ fev/08 mar/08 abr/08 mai/08 jun/08  jul/08 ago/08  set/08 out/08 nov/08  dez/08

2
Cadigo do Indicador
no MTSystem ]/‘ . .

14 257,15 383,43 262,06 34541 | 267,78 | 262,21 | 280,37 | 268,05 | 288,65 167,6 | 328,18 | 19539 | 169,23

A1¢é um alerta ao resultado ! Al (-) 71% {analisar a sazonalidade do Sugere a agéo
negativo do indicador | evento agsistencial , rever a negociagio de a ser tomada

Sinaliza resultado negativo
em percentual abaixo da
meta

Fonte: Base de dados simulados do MTSystem, 2011
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Os Relatorios Executivos do MTSystem relativos a ocorréncia de eventos assis-
tenciais apresentam os resultados nas classes A, B e C. Podem ser visualizados
no por gestores, como no exemplo da Figura 6.

Figura 6 - Exemplo de Relatério Executivo 1 - Ocorréncia de eventos assistenciais por
prestador contratado
Sinaliza a quantidade de

eventos solicitada/executada
pelo prestador e paga pela

operadora
Valor pago em reais pela
operadora Percentual do valor gasto
0 R Q OR ;
Classe A, corresponde a
1027 3824 3416811,80 31,81% A 30% do total do valor gasto
1026 3804 2.468.377,98 22,98% B \ em reais
10 1456 1.360.898,41 12,6 C\ [ Classe B, corresponde a
10 1438 991.508,14 9,23% C 20%do total do valor gasto
10 1438 991.508,14 9,23% C L emreais
10 1434 919.644,06 8,56% C
Classe A, corresponde a
Total geral 15416 10.742.483,93 | 100,00% 50% do total do valor gasto

em reais
Fonte: Base de dados simulados do MTSystem

3. RESULTADOS E DISCUSSAO

O resultado desse estudo consiste na criagdo do protétipo MTSystem, para ope-
racionalizar o sistema de indicadores estratégicos nas perspectivas financeiras e
de processos internos do Balanced Scorecard. O sistema é destinado aos gestores
de operadoras de planos de salde da modalidade médico-assistencial.

Na construcdo do MTSystem foram atendidas as etapas propostas na metodo-
logia: identificagdo dos processos criticos, definicdo dos indicadores estratégicos
de desempenho, elaborag¢do do protétipo do sistema de informacédo e apresen-
tagdo da informacdo ao usuario de forma compacta. Os testes das funcionalida-
des do MTSystem contemplou os 20 indicadores estratégicos e seus respectivos
alertas, indicadores estratégicos de tendéncia e os trés relatérios executivos.
Para realizacdo dos testes foi utilizada uma base de dados simulada de 24 meses
de uso, no periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2009. Os testes foram
realizados para demonstrar as funcionalidades do sistema: a) os cdlculos dos
indicadores estratégicos da auditoria prospectiva; b) os calculos dos indicadores
estratégicos da auditoria concorrente; c) os calculos dos indicadores estratégicos
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da auditoria retrospectiva; d) gerar graficos de tendéncia; e, e) gerar os relatérios
executivos.

Os testes foram realizados nas trés fases da auditoria: prospectiva, concorren-
te e retrospectiva. Neste estudo, a titulo de comprovagdo dos testes do proto-
tipo do MTSystem serdo demonstrados apenas os resultados dos Indicadores
Estratégicos da auditoria prospectiva com graficos de tendéncia e Relatérios
Executivos da auditoria retrospectiva.

3.1 Calculos dos Indicadores Estratégicos da Auditoria Prospectiva

Os indicadores estratégicos da fase da auditoria prospectiva compreendem dois
processos criticos: liberacao de procedimentos e pericia pré-operatéria. Nesta
fase, os indicadores estratégicos evidenciam os eventos assistenciais - consultas,
exames complementares, procedimentos ambulatoriais - analisados pela equi-
pe da auditoria em salde antes de sua realizacdo pelo prestador de servicos.
O MTSystem possibilita ao gestor consultas sumarizadas de nove indicadores
estratégicos de resultados com base na liberacdo e pericia dos eventos assis-
tenciais: 1.1) taxa de consultas; 1.3) taxa de exames complementares; 1.5) taxa de
procedimentos ambulatoriais; I.7) taxa de internacdo hospitalar; 1.9) indice mé-
dio de permanéncia hospitalar; 1.11) taxa de eventos assistenciais de alto custo
liberado; I.13) indice de dias de internagao em UTI; 1.15) taxa de evento assisten-
cial liberado pela auditoria técnica; 1.16) taxa de pericia pré-operatoria.

Os indicadores estratégicos da auditoria prospectiva representam o resultado
da quantidade de eventos assistenciais liberados e a produtividade da equipe
de auditoria em saude. Os indicadores “taxa de consulta por beneficiario” e “taxa
de internacdo por beneficiario” séo monitorados trimestralmente pela ANS por
meio do SIP. Contudo, a periodicidade da coleta dos dados pela ANS, o tempo de
divulgacdo dos resultados e a generalizacdo tornam as informacdes obsoletas e
ndo subsidiam o gestor de uma operadora para a tomada de decisdes.

No MTSystem a informacdo é disponibilizada mensalmente, com dados especi-
ficos da operadora e auxiliam no processo decisério. Os resultados dos indica-
dores I.1, 1.3, 1.5, 1.7, 1.9, 1.11 e .13 do MTSystem referem-se as despesas futuras
de curto prazo. Se esses indicadores estiverem acima das metas predefinidas,
0 gestor podera efetuar planejamento orcamentario, implantar iniciativas es-
tratégicas de curto e de longo prazo, objetivando a contencdo desses custos
assistenciais.

Os indicadores estratégicos 1.15 e 1.16 referem-se a produtividade da equipe de
auditoria. Quando abaixo da meta definida, podem representar baixa produti-
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vidade da equipe e refletir no aumento na taxa de sinistralidade da operadora
e despesas administrativas com pessoal. Neste caso, o gestor pode implantar
acdes como a alocagdo de recursos - contratagdao, demissdo ou substitui¢do de
pessoal, revisdo de processos internos ou treinamento, para aumentar a capaci-
tacdo e desempenho da equipe de auditoria.

A Figura 7 ilustra os resultados da base de dados simulada dos indicadores
estratégicos da fase da auditoria prospectiva, de janeiro a dezembro de 2009.
Conforme apresentado na metodologia, associado a cada icone mostrado nesta
figura, um texto é gerado e exibido ao clique do mouse.

Figura 7 - Indicadores estratégicos de desempenho da auditoria prospectiva de janeiro a

dezembro de 2009
IND \ TOTAL jan/09 fev/09 mar/09 abr/09 mai/09 jun/09 jul/09 ago/09 set/09 out/09 nov/09 dez/09
IP1 3,22 0,26 0,25 0,27 0,26 0,29 0,28 03 0,27 0,28 0,29 0,25 0,22
| @ @ @ @ @ & @ @ @ @ @ @ @
P3 3,69 3,81 3,85 3,44 3,74 36 3,63 3,89 3,82 3,81 3,49 3,45 3,74
| 4 & a4 4 A4 a4 a4 a4 A4 & a & A
IP5 0,48 0,03 0,04 0,04 0,04 0,04 0,05 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04 0,04
& & & @ @ @ @ © @ & @ @ @
P7 0,63 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,06 0,05 0,06 0,05 0,06 0,04 0,05
O 6 @ @9 @ @ @ 9 @ @ @ @ @
1P9 7,06 5,83 73 599 714 6,46 7,05 7,61 6,16 6,77 7,05 10,83 722
O 0 0@ @9 @ @ @ @ @ @ @ @ 9
P11 0,15 0,15 0,15 0,15 0,12 0,15 0,14 0,13 0,14 0,16 0,16 0,15 0,15
| @ & 0@ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @]
P13 3,85 3,67 3,84 391 3,91 3,83 373 4,04 3,88 3,88 3,88 3,74 39
@ & 0@ & @ @ @ 0 @ & @ @ @
IP15 0,16 0,14 0,14 0,15 0,16 0,15 0,17 0,15 0,17 0,16 0,17 0,16 0,17
@ & & & @ @ @ & @ & @ @ @
IP16 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01
| ©® @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ @ 9|

Fonte: Base de dados simulados do MTSystem - 2011

O resultado isolado dos indicadores é insuficiente para a adocdo de iniciativas
estratégicas. Contudo, os resultados podem estar relacionados a outros fatores
como: outros processos internos da operadora, a relacdo e negocia¢bes da ope-
radora com os prestadores de servicos contratados, o perfil epidemiolégico dos
beneficiarios e a sazonalidade dos eventos assistenciais. Estes fatores comp&em
outra funcionalidade do MTSystem, os “alertas” do sistema.

Os alertas do MTSystem sdo apontados a partir da confrontacdo do valor cal-
culado com o valor da meta de cada indicador definido nas fichas técnicas de
orientacdo. A Figura 8 ilustra os alertas do MTSystem para os indicadores estra-
tégicos da auditoria prospectiva calculados sobre a base de dados simulados.
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Figura 8 - Exemplos de alertas gerados para os indicadores estratégicos da auditoria
prospectiva - 2009

INDICADORES ESTRATEGICOS ALERTAS GERADOS

I.1 — Taxa de consultas A2 = © (+) 42% {a média de consultas por beneficiario esta
de acordo com a meta.}

1.3 — Taxa de exames A1 = ® (-) 23% {analisar a sazonalidade do evento

complementares assistencial; rever a negociacédo de valores com o

prestador de servigos; rever o perfil epidemiolégico da
carteira de beneficiarios; analisar o perfil dos maiores
solicitantes; analisar o perfil dos exames autogerados.}
1.5 — Taxa de procedimentos A2 = © (+) 84% {valor médio por exame complementar, de
ambulatoriais acordo com a meta.}

1.7 — Taxa de internagédo hospitalar | A1 = ® (-) 250% {analisar a sazonalidade do evento
assistencial; rever a negociacéo de valores com o
prestador de servigos; avaliar a possibilidade de
pagamento de internagéo por pacote; rever o perfil
epidemiologico da carteira de beneficiarios; analisar o
perfil dos maiores solicitantes; analisar o perfil das
internacdes autogeradas.}

1.9 — Indice médio de permanéncia | A1= ® (-) 135% {analisar a sazonalidade do evento
hospitalar assistencial; rever a negociacéo de valores com o
prestador de servigos; avaliar a possibilidade de
pagamento de internagdo por pacote; rever o perfil
epidemiolégico da carteira de beneficiarios; analisar o
perfil dos maiores solicitantes; analisar os
procedimentos autogerados; analisar o tempo médio de
internacdo por cédigo de liberagdo.}

1.11 — Taxa de eventos A1 = © (+) 27% {analisar a sazonalidade do evento
assistenciais de alto custo liberado assistencial; rever a negociacéo de valores com o
prestador de servigos; avaliar a possibilidade de
pagamento de internagdo por pacote; rever o perfil
epidemiologico da carteira de beneficiarios; analisar o
perfil dos maiores solicitantes; analisar os
procedimentos ambulatoriais autogerados.}

1.13 — Indice de dias de internagdo | A2 = © (+) 4% {taxa de dias de internagéo de UTI de acordo

em UTI com a meta.}

1.15 — Taxa de evento assistencial A1 = ® (-) 21% {rever o perfil epidemioldgico da carteira de

liberado pela auditoria técnica beneficiarios; analisar produgdo da auditoria técnica em
saude.}

1.16 — Taxa de pericia pré- A1= ® (-) 94% {rever o perfil epidemiolégico da carteira de

-operatoria beneficiarios; analisar produgdo da auditoria técnica em
saude.}

Nota-se que tais alertas referem-se apenas aos valores anuais de cada indicador,
expresso pela coluna “total” da Figura 5; os alertas mensais foram omitidos do
quadro por conveniéncia.

Os alertas sao disparados automaticamente e visualizados pelo gestor. Caso a
meta do indicador estratégico esteja sendo atendida, este fato é ilustrado por
meio do sinal (+), caso contrario por meio do sinal (-). Além disso, o gestor é
informado em percentual a distancia do indicador para a sua meta e acdo a ser
tomada. Em casos reais, as metas e regras dos alertas podem ser redefinidas,
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mediante levantamento de séries histdricas, tornando o indicador mais fiel a re-
alidade da operadora.

Os indicadores de tendéncia, outra funcionalidade do MTSystem, também foram
testados. Os indicadores de tendéncia possibilitam uma visao de futuro relacio-
nada a cada indicador. A tendéncia representa o padrao de crescimento, declinio
ou estacionalidade do indicador. Para efeito de previsdo, o gestor pode inferir
acOes estratégicas de acordo com o comportamento do indicador. Além disso,
pode analisar as oscila¢des periddicas e regulares dos eventos em funcdo da sa-
zonalidade. Neste caso, sugere-se que os indicadores de tendéncia sejam moni-
torados, no minimo, com 12 meses de analises. Para ilustrar esta funcionalidade,
os Graficos 1 e 2 apresentam dois indicadores de tendéncia na série histérica de
2008 e 2009: I.1) taxa de consultas por beneficiario; 1.3) taxa de exames comple-
mentares por consulta.

Conforme exposto nos Graficos 1 e 2, é possivel visualizar a tendéncia de cada
indicador, comparar a meta definida com os resultados apresentados no indica-
dor, de acordo com o periodo de tempo consultado.

Foi evidenciado nos testes do MTSystem que os indicadores propostos nas trés
fases da auditoria sdo significativos tanto quando analisados de forma isolada
quanto combinados. Quando combinados, pequenas oscilagdes ocorreram nas
metas dos indicadores. No mundo real, pequenas oscilagBes podem representar
impactos financeiros de milhares de reais para a operadora e comprometer seu
equilibrio financeiro.

Grafico 1 - Indicador de tendéncia - 1.1 - Taxa de consultas por beneficiario -
jan./2008 a dez./2009

y= -0,0007x? +0,0223x + 0,0877

[———1 TAXA DE CONSULTAS

—VETA
e Polindmio (TAXA DE CONSULTAS) 2008 - 1.1 - TX CONS 2,37
2009 - 1.1 - TX CONS

Fonte: Base de dados simulados do MTSystem
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Grafico 2 - Indicador de tendéncia - 1.3 Taxa de exames complementares por consulta -
jan./2008 a dez./2009

y =-0,0048x2 +0,1617x + 2,4341

7 Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
[=———1 TAXA DE EXAMES COMPL

—VETA
s POlindmio (TAXA DE EXAMES COMPL.) 2008 - 1.3 - TXEXAME 3,39
2009 - 1.1 — TXEXAME 3,69

Fonte: Base de dados simulados do MTSystem

Os testes de funcionalidades do MTSystem para o calculo dos indicadores da
auditoria concorrente e retrospectiva foram similares em termos de resultados
e ndo serdo apresentadas neste estudo.

3.2 Relatérios Executivos da Auditoria Retrospectiva

Os relatorios executivos sdo gerados para eventos assistenciais realizados e fatu-
rados. Em termos de gestao, significa responder as seguintes perguntas: Quem
é o prestador contratado que mais tem solicitado eventos assistenciais? Quem
é o prestador contratado que mais tem executado eventos assistenciais? Qual o
evento assistencial que mais tem sido pago pela operadora de plano de saude?
No MTSystem essas perguntas podem ser respondidas nos Relatérios Executivos
1,2 e 3. O Quadro 3 ilustra os testes realizados no MTSystem, com um exemplo
de Relatério Executivo 1 - Ocorréncia de eventos assistenciais por prestador con-
tratado solicitante de janeiro a dezembro de 2008. Os mesmos procedimentos
foram realizados para testagem dos demais relatérios executivos.

Neste estudo, entende-se por prestador contratado solicitante o profissional
ou servico de saude autorizado a prestar servico, mediante contrato formal, aos
beneficiarios de uma operadora, responsavel pela solicitacdo de determinado
procedimento/servi¢o de apoio ao atendimento prestado (ANS, 2007).

No Relatério Executivo 1, na base de dados simulados mostra o exemplo de
como o gestor podera visualizar as informag¢des. No exemplo, os prestadores
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Quadro 3 - Relatério Executivo 1 - Ocorréncia de eventos assistenciais por prestador
contratado solicitante de janeiro a dezembro de 2008

CODIGO DO PRESTADOR
CONTRATADO SOLICITANTE QUANTIDADE VALOR % CLASSE ABC
1027 3824 3.416.811,80 31,81% A
1026 3804 2.468.377,98 22,98% B
1017 1456 1.360.898,41 12,67% C
1018 1438 991.508,14 9,23% C
1018 1438 991.508,14 9,23% C
1019 1434 919.644,06 8,56% Cc
1004 295 562.106,03 5,23% Cc
1010 270 357.525,57 3,33% C
1005 270 168.146,77 1,57% C
1008 263 119.115,12 1,1% Cc
1014 241 82.683,90 0,77% C
1013 268 74.721,44 0,70% C
1012 272 65.803,90 0,61% C
1007 268 65.031,28 0,61% Cc
1011 272 19.232,23 0,18% C
1009 240 19.050,90 0,18% C
1016 263 18.755,24 0,17% Cc
1006 278 17.390,38 0,16% C
1015 260 15.680,78 0,15% C
TOTAL GERAL 15416 10.742.483,93 100,00%

Fonte: Base de dados simulados do MTSystem

das classes A e B, com o codigo 1027 e 1026, representam mais de 53% das des-
pesas da operadora, sendo necessario um maior controle e implementacao de
estratégias de controle de custos junto a estes prestadores.

Cabe salientar que na classificacdo ABC dos Relatérios Executivos 1 e 2, que as
classes A e B identificam os gastos dos prestadores que mais solicitaram ou exe-
cutaram procedimentos. Estas informag¢des analisadas isoladamente, ndo re-
fletem a real necessidade de monitoramento do prestador, sendo necessarias
algumas precaucdes, como analise da especialidade médica, sazonalidade dos
eventos assistenciais, além dos valores gastos pelos prestadores.

O relatério executivo 3 apresenta a quantidade e o valor total de eventos assis-
tenciais liberados e pagos pela operadora. O Quadro 4 mostra os resultados si-
mulados das classes A, B completo. Nos resultados da classe C por conterem 900
cédigos de eventos, utilizou-se apenas 4 exemplos para ilustracdo. No Relatério
Executivo 3 o gestor pode visualizar os dados gerais dos eventos assistenciais
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Quadro 4 - Relatério Executivo 3 - Ocorréncia de eventos assistenciais mais pagos pela
operadora de janeiro a dezembro de 2008

CcODIGO DO
EVENTO QUANTIDADE VALOR % CLASSE ABC
ASSISTENCIAL
00020010 4512 10.379.286,65 22,95% A
30020034 347 7.742.212,32 17,12% A
00010014 18859 1.803.461,95 3,99% B
20010010 1880 1.289.280,85 2,85% B
30020042 125 1.136.219,36 2,51% B
28010566 450 1.118.680,90 2,47% B
40090019 38 937.791,71 2,07% B
43050182 31 242.473,23 Cc
28130367 1395 236.150,00 Cc
20010133 1071 232.552,15 [
27040232 123 224.639,82 Cc

Fonte: Base de dados simulados do MTSystem

mais solicitados e pagos por classes de eventos: consultas, exames comple-
mentares, procedimentos ambulatoriais ou internagdes.

Os trés relatérios executivos propostos, corroboraram com as analises dos resul-
tados dos indicadores estratégicos e podem contribuir com o gestor na definicdo
de outras iniciativas estratégicas: descredenciamento de prestadores de servi-
¢os, implantacdo de programas de promocao da saude e prevencdo de riscos e
doencas, programa de gerenciamento de beneficiarios com doencas crbnicas e
gerenciamento de riscos a saude dos beneficiarios.

Em resumo, o MTSystem possibilita ao gestor o acesso aos calculos de indica-
dores estratégicos de desempenho nas perspectivas financeira e de processos
internos das fases da auditoria prospectiva, concorrente e retrospectiva. Para
testar as funcionalidades do sistema foram medidos os 20 indicadores estratégi-
cos de desempenho, com seus respectivos alertas e indicadores de tendéncia e
0s trés relatérios executivos com a classificagdo ABC. As informacgdes disponibili-
zadas pelo MTSystem podem representar um recurso estratégico ao gestor, com
informac®es reutilizaveis que subsidiem nos processos decisorios para reduzir
incertezas e buscar a melhoria de resultados.
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4. CONCLUSAO

A tecnologia da informacdo, com base no sistema de informacdo executiva, con-
siste em um recurso estratégico na gestao de operadoras, que por meio de métri-
cas permite avaliar o desempenho empresarial em tempo real, formadas por um
conjunto de indicadores estratégicos, podem contribuir no processo decisério.

O presente estudo foi realizado com o objetivo de testar a viabilidade de um sis-
tema de informacdo para a gera¢do de indicadores estratégicos de desempenho,
alicercado no BSC nas perspectivas financeiras e de processos internos da audi-
toria em saude, para auxiliar a tomada de decisdo por gestores de operadoras
de planos de saude.

Para atender aos objetivos propostos foram elencados cinco processos criti-
cos relacionados a auditoria em salde e suas fases - prospectiva, concorren-
te e retrospectiva - por constituirem praticas microrregulatérias na contencao
dos custos assistenciais e na reduc¢do da taxa de sinistralidade das operadoras
e seus reflexos nas perspectivas financeira e de processos internos do BSC. Na
sequéncia foram definidas as medidas de desempenho com base na ocorréncia
e custos dos eventos assistenciais e a produtividade da auditoria. Estas resulta-
ram na proposicao de 20 indicadores estratégicos de desempenho e 3 relatérios
executivos das perspectivas financeira e de processos internos, construidos com
os atributos definidos na literatura.

O MTSystem foi testado com a importacdo dos dados simulados, o armazena-
mento dos dados no d/w da auditoria, das informacdes e aplicacdo de filtros para
a geracdo de relatorios relacionados aos indicadores estratégicos propostos. Os
relatérios do MTSystem contemplam um conjunto de 9 indicadores estratégicos
da auditoria prospectiva, 1 da auditoria concorrente e 10 da auditoria retrospec-
tiva, nas perspectivas financeira e de processos internos do BSC. O protétipo
contemplou requisitos para o calculo de 20 indicadores estratégicos com alertas
inteligentes, indicadores de tendéncia e relatérios executivos com a curva ABC,
atendendo aos objetivos elencados neste estudo.

Em termos de abrangéncia, o MTSystem pode representar uma ferramenta de
auxilio aos gestores com informagdes on line, objetivas e oportunas nos proces-
sos decisérios de mais de mil operadoras de planos de saude da modalidade
médico-assistencial, atuantes no mercado para beneficiar cerca de 43 milhdes
de beneficiarios (ANS, 2010).
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Para as equipes de auditoria em sauide de operadoras, proprias ou terceirizadas,
0 MTSystem pode contribuir na melhoria de processos internos. Para os gesto-
res, para avaliar a produtividade das empresas de auditoria terceirizadas ou nao.

Para os gestores de operadoras o MTSystem representa um sistema de infor-
magdo executiva com informag¢des sumarizadas, dispensando a ardua tarefa
de analisar extensos relatérios gerenciais para obter informagdes estratégicas.
Possibilita uma visdo global das informacgdes para auxiliar na implementacdo de
iniciativas estratégicas em busca pela competitividade da operadora no mercado
de saude.

O MTSystem é um protétipo testado em uma base de dados simulados, repre-
sentando uma limita¢do do estudo. Para que o MTSystem cumpra seu objetivo
de sistema de informacdo no nivel estratégico e represente um recurso estraté-
gico para o auxilio na gestdo de operadoras de planos de salde, sugere-se:

a. testar o MTSystem em uma base de dados real de operadora de plano de
saude com revisdo nos atributos dos indicadores “metas”, “interpretacao” e
“correcdes”, base em séries historicas, perfil epidemiolégico dos beneficia-

rios, abrangéncia geografica da operadora, e outros fatores;

b. incluir e parametrizar tecnicamente todos os codigos das diversas tabelas
de honorarios médicos com eventos assistenciais adotadas na satide suple-
mentar, constantes ou ndo no rol de procedimentos minimos obrigatérios
da ANS;

c. testar o MTSystem com emissdo de relatorios com granularidade semanal,
quinzenal, para acompanhar eventos assistenciais que sofram a influéncia
da sazonalidade;

d. elencar e propor indicadores para as quatro perspectivas do BSC, uma vez
que na relacdo de causa e efeito, o conjunto de indicadores propostos afe-
tam as perspectivas do cliente e de aprendizagem e crescimento do BSC. Na
perspectiva do cliente, as métricas ja implantadas no MTSystem, centradas
em ocorréncias - quantidade - e custos de eventos assistenciais, ja podem
refletir na reducdo dos custos assistenciais e nos custos do plano de sau-
de para o beneficiario. Na perspectiva de crescimento e aprendizagem as
métricas estabelecidas podem fornecer subsidios a iniciativas estratégicas
relativas ao treinamento das equipes de auditoria e aprimoramento dos
processos internos;
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e. realizar experimentos que verifiquem a sensibilidade dos indicadores para
avaliar se o indicador identifica corretamente as ocorréncias e custos dos
eventos assistenciais e a produtividade da auditoria em saude.

As sugestdes supracitadas podem contribuir para que o MTSystem seja um re-
curso estratégico para monitorar as informagdes por meio de indicadores, que
avaliem fatores criticos de sucesso, desempenho e andamento da empresa para
a tomada de decisdes estratégicas pelos executivos das operadoras de planos
de saude.
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RESUMO

Esta tese é constituida de trés ensaios que versam sobre diferentes caracteristicas
da demanda por saude no Brasil. No primeiro artigo, “Selecdo adversa e a regu-
lamentac¢do do setor de salde suplementar”, investigamos o comportamento da
demanda por planos de saude no setor suplementar pds-regulamentacdo, avalian-
do se as medidas de padroniza¢do de cobertura, associadas as regras de precifi-
cagdo intensificaram a sele¢do adversa nesse mercado. Do ponto de vista tedrico,
mostramos que, diante de restri¢cdes de aprecamento, é possivel a existéncia de
um equilibrio com subsidio cruzado, desde que ndo haja manipulagdo da qualidade
dos contratos. Se a manipulagdo for possivel, o subsidio ndo se mantém e a mani-
pulagdo é uma forma de compensar as restri¢des de aprecamento. Empiricamente,
ndo observamos intensificacdo da selecdo adversa de consumidores no mercado
pés-regulamentacdo, indicando que, ou o subsidio esta se estabelecendo nesse
mercado, ou seguradoras estdo usando algum artificio para distorcer a qualidade
dos contratos. O segundo artigo, intitulado “Risco moral no contexto de perda de
cobertura de seguro”, apresenta evidéncias da existéncia de risco moral decorren-
te de mudangas no comportamento dos consumidores em um contexto inovador
na literatura. A hipétese é de que consumidores, diante da antecipacdo da perda
do seguro tém incentivos para usar servicos de assisténcia a salde independente-
mente de estar doente, gerando um excesso de uso em relagdo a situacdo em que
ndo perderiam o seguro. A partir do acompanhamento longitudinal de beneficiarios
pertencentes a uma carteira de plano de salde, identificamos situa¢Bes antecipadas
de perda do seguro e estimamos a utilizagdo de consultas e exames tendo em conta
a distancia para saida da carteira. Os resultados evidenciaram a existéncia de risco
moral para os dois tipos de cuidado. Nos seis meses que antecedem a perda da
cobertura, ocorre um aumento de até 17% nas consultas médicas e de 22% nos exa-
mes de diagnose. No terceiro artigo, “Estudo longitudinal do efeito da idade e tem-
po até a morte em gastos com saude no Brasil”, analisamos os determinantes dos
gastos individuais com saude. A populagdo avaliada é constituida de individuos com
mais de 40 anos de idade, beneficidrios de um plano de saude, cujos gastos foram
acompanhados longitudinalmente durante 6 anos. O acompanhamento nos permi-
tiu observar os eventos de morte e, retrospectivamente, calcular o tempo de vida
restante para a fragao da populagdo ndo sobrevivente. A incorpora¢do de tempo até
a morte é fundamental, sobretudo em estudos com propésito de projetar gastos
futuros com saude. Os resultados mostraram que a proximidade da morte tem um
efeito importante sobre os gastos, chegando a um efeito marginal de 430% no ano
da morte. Nas variaveis demograficas, chamou atencdo a importante diferenca de
gasto entre homens e mulheres, que fica evidenciado com a incorporacao das varia-
veis associadas a morte. Em média, homens tém um gasto inferior ao das mulheres.
Homens ndo sobreviventes, entretanto, apresentam um gasto mais elevado.
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1. APRESENTACAO

Asalde e a assisténcia a salde emergiram no cenario brasileiro como area prio-
ritdria desde o marco constitucional de 1988, que estabeleceu o setor publico
como financiador de um sistema de salde nacional, e reconheceu a atuacao
privada de forma suplementar, resultando em um sistema misto de saude da
forma como conhecemos nos dias de hoje. A importancia econdémica do se-
tor salide é resultado tanto da participagdo significativa do setor na economia,
quanto das questdes que emergem das particularidades do mercado. A litera-
tura internacional apresenta um desenvolvimento substancial na area desde a
década 1960, quando economias mais desenvolvidas j& vinham formalizando
algum tipo de politica que garantisse o acesso da popula¢do a saude. As politi-
cas sdo motivadas, sobretudo, pela consideracdo dos bens e servicos de saude
como meritérios, uma vez que a saude afeta bem-estar individual e capacidade
produtiva. Atualmente todas as economias dispdem de algum arranjo capaz de
oferecer assisténcia a saude para a popula¢do. Desse modo, entender de que
forma individuos e provedores influenciam a demanda é fundamental.

Do ponto de vista do ambiente de mercado, o prémio Nobel Kenneth Arrow,
em 1963, sistematizou as caracteristicas do mercado de assisténcia e enfatizou
a forte presenca da incerteza nesse mercado. A presenca do risco, associado
a um ambiente de incerteza justificaria a auséncia de um mercado de seguro
saude completo, capaz de cobrir todos os riscos associados a assisténcia a sau-
de, sugerindo inclusive alguma atuacdo do governo no setor. A incerteza esta
presente no lado da demanda na medida em que consumidores sdo incertos
quanto ao seu proprio estado de saude e quanto a quantidade de assisténcia
necessaria para restabelecé-lo, resultando em uma demanda individual irregu-
lar ao longo do tempo. Segundo Arrow, em parte, a incerteza esta associada e
pode ser atribuida aos problemas de informacdo entre os agentes nesse mer-
cado. Em arranjos de seguro salde, independente da estrutura de propriedade
associada ao provimento e financiamento, destacam-se os problemas de risco
moral e de selecdo adversa. O risco moral decorre da assimetria de informacao
entre segurador e segurado e entre segurador e provedor. No primeiro caso,
segurados tendem a usar com mais intensidade a assisténcia a saude, visto que
o custo marginal é zero ou préximo de zero. Na relagdo entre segurador e pro-
vedores, estes podem também induzir um maior uso da assisténcia, seja para
garantir maior remuneracdo, seja para auferir ganhos de reputa¢do. Nas duas
situacdes, o segurador ndo detém ou detém em menor nivel informacdo sobre
a necessidade de uso. A selecdo adversa ocorre quando existem restricdes para
a discriminacdo dos tipos de risco por parte do segurador. Se informacionais,
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estas restri¢des significam que o segurador detém menos conhecimento que o
segurado sobre o tipo de risco individual, limitando a capacidade do seguro de
precificar e compartilhar adequadamente os riscos.

Especificamente em relacdo ao melhor entendimento das demandas por ser-
vicos de salde, o trabalho seminal de Grossman (1972), foi o primeiro modelo
a descrever com propriedade o funcionamento da demanda individual tendo
como arcaboucgo a teoria do capital humano. O primeiro principio que a difere da
abordagem econdmica tradicional é de que a assisténcia a salde é uma deman-
da derivada, consumidores demandam bens e servi¢os de salde como insumo
para a produc¢do de salude, que requer, além da assisténcia, esforco e alocagdo
de tempo por parte do consumidor. Além disso, saude é interpretada como um
estoque, podendo ser analisada como um bem de consumo ou bem de capital.
Como bem de consumo, a saude faz com que as pessoas se sintam melhores,
e, como bem de investimento, a saude diminui os dias de incapacidade para o
trabalho, afetando, consequentemente, a geracao de renda. Ao longo do ciclo de
vida, o estoque de salde pode se depreciar mais rapidamente em determinados
periodos que outros, demandando maiores niveis de gasto para repor o estado
de saude. Dois tipos de choque estdo presentes, o choque aleatério no estado
de saude, que independe da fase do ciclo de vida, e o choque derivado da per-
da sistematica de saude, fortemente associado ao processo de envelhecimento
individual.

Esta tese aborda a tematica da demanda, incorporando tanto o contexto do mer-
cado, como os determinantes do modelo de Grossman (1972) para fundamentar
a demanda individual por assisténcia a salde no Brasil e esta organizada em trés
artigos autocontidos. Os dois primeiros artigos tratam dos temas classicos de-
correntes da informacdo assimétrica e presentes em um contrato de seguro de
assisténcia a saude, sele¢do adversa e risco moral. O terceiro analisa a demanda
individual por assisténcia a saude, discutindo a incorpora¢do de componentes
do ciclo de vida em um modelo de gasto com assisténcia. Embora o arcabouco
basico da demanda por salde e assisténcia a salde tenha mais de quarenta
anos, o mercado é repleto de arranjos de provimento e financiamento diferen-
ciados com incorporacdo constante de novas tecnologias, renovando constante-
mente a tematica da demanda a partir de diferentes experiéncias. Concomitante
ao dinamismo do mercado, o envelhecimento populacional, vivenciado ao redor
do mundo, é frequentemente reportado como fator preocupante da sustentabi-
lidade financeira do setor.

O primeiro artigo da tese denomina-se “Selecdo adversa e a regulamentagdo
do setor de saude suplementar” e foi elaborado em coautoria com o professor
Pedro Pita Barros, da Universidade Nova de Lisboa durante o estagio de douto-
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rado sanduiche no primeiro semestre de 2009. No artigo, investigamos o impac-
to da regulamentacdo do setor de saude suplementar brasileiro sobre a selecao
adversa de consumidores no mercado. O marco regulatério do setor de planos
de satide no Brasil se deu em 1998 com a criacdo da lei n. 9656/1998, seguido
da criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, em 2000. Para avaliar
os efeitos da regulamentac¢do sobre a demanda de planos de saude, desenvol-
vemos uma abordagem empirica, com dados da PNAD de 1998, 2003 e 2008, e
tedrica sobre os efeitos da regulamentacdo no que tange a duas medidas espe-
cificas: padronizacdo da cobertura dos contratos ofertados pelas operadoras e
determinag¢do de uma regra de precificacdo que estabelece restri¢des a discrimi-
nagao completa dos individuos segundo atributos de risco. A abordagem tedrica
do trabalho mostrou que é possivel equilibrar o subsidio entre diferentes grupos
de risco, desde que o segurador ndo possa manipular a qualidade dos contratos
ofertados. Ja num ambiente com possibilidade de diferenciacao dos contratos
pela qualidade, o equilibrio com subsidio ndo se mantém, e as seguradoras ma-
nipulam os contratos como forma de compensar as restri¢cdes de apregamento.
Na simulacdo empirica, os resultados sugerem que a sele¢do adversa de consu-
midores no mercado pés-regulamentacdo ndo aumentou, e isso pode ser inter-
pretado como um indicio de que o subsidio esteja se estabelecendo nesse mer-
cado ou, partindo do segundo resultado teérico, de que as seguradoras estejam
usando algum artificio para distorcer a qualidade dos contratos. Na primeira si-
tuacdo, o envelhecimento acelerado da populacdo brasileira pode comprometer
esse esquema, na medida em que se alterem significativamente as propor¢des
de jovens e de idosos. Na segunda situagdo, as seguradoras estariam piorando
o cuidado para os usudrios com maior risco, o que significa que estes estariam
com cobertura publica e possivelmente a selecdo adversa se verificaria no senti-
do do setor publico.

O segundo artigo da tese, intitulado “Risco moral no contexto de perda de co-
bertura de seguro”, testa a existéncia de risco moral decorrente de mudancas
no comportamento dos consumidores em um contexto inovador na literatura. A
hipotese testada no trabalho é de que, consumidores, diante da antecipagdo da
perda do seguro tém incentivos para usar servicos de assisténcia a saude inde-
pendentemente de estar doente, gerando um excesso de uso em rela¢do a situa-
¢do em que ndo perderiam o seguro. A partir do acompanhamento longitudinal
de beneficiarios pertencentes a uma carteira de plano de sadde administrado
por uma autogestao - Sabesprev - identificamos situa¢es antecipadas de perda
do seguro e estimamos a utilizacdo de consultas e exames tendo em conta a
distancia para saida da carteira. Os resultados evidenciaram a existéncia de risco
moral para os dois tipos de cuidado considerados. Nos seis meses que antece-
dem a perda da cobertura, observamos um aumento de até 17% nas consultas

Ensaios sobre a demanda 91



médicas e de 22% nos exames de diagnose. As consultas come¢am a aumentar a
partir do quinto més antes da saida da carteira, com pico aos dois meses. A alta
de exames se concentra entre um e dois meses antes da saida, evidenciando
que o efeito da proximidade da saida é mais tardio sobre exames do que sobre
consultas, reforcando a sequéncia tipica de uso desses tipos de cuidado.

No terceiro artigo, “Estudo longitudinal do efeito da idade e tempo até a morte
em gastos com saude no Brasil”, analisamos os determinantes dos gastos indi-
viduais com saude. A populacdo avaliada é constituida de individuos com mais
de 40 anos de idade, beneficiarios da mesma carteira de planos usado no artigo
2, cujos gastos com saude foram acompanhados longitudinalmente durante 6
anos. O acompanhamento nos permitiu observar os eventos de morte nessa po-
pulacdo e, retrospectivamente, calcular o tempo de vida restante para a fragdo
da populagdo ndo sobrevivente. A separa¢do dos gastos entre sobreviventes e
ndo sobreviventes, tendo em vista o efeito significativo da distancia até a morte
sobre gastos, tem sido amplamente discutida na literatura da Ultima década em
fungdo da sua importancia para proje¢des de gastos com saude, a partir das mu-
dangas demograficas da populacdo. Como as taxas de mortalidade especificas
por idade tém se alterado ao longo do tempo, é fundamental que perfis de gasto
por idade projetados incorporem os ganhos de longevidade. Os resultados mos-
traram que a proximidade da morte tem um efeito importante sobre os gastos.
O aumento de gasto é observado desde 3 anos antes da morte, chegando a um
efeito marginal de até 430% no ano da morte. Com relagdo a atributos demogra-
ficos, chamou aten¢do a importante diferenca de gasto entre homens e mulhe-
res, que fica evidenciado quando incorporamos o grupo de variaveis associadas
a morte. Em média, homens tém um gasto inferior ao das mulheres. Homens
ndo sobreviventes, entretanto, apresentam um gasto mais elevado.

Com os trés artigos, damos continuidade a linha de pesquisa sobre o setor de
saude suplementar e microeconomia aplicada, voltada para a analise das carac-
teristicas do mercado de assisténcia a saude no Brasil.
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2. ARTIGO 1: SELECAO ADVERSA E A REGULACAO DO SISTEMA
DE SAUDE SUPLEMENTAR

2.1 Introducgao

Na literatura sobre economia da saude, a selecdo adversa e suas implica¢des
no mercado de seguros tém sido relevantes desde a publicacdo do texto semi-
nal de Rothschild e Stiglitz (1976). A sele¢do adversa ocorre quando o principal
ndo pode oferecer um contrato para cada tipo de agente, num ambiente de as-
simetria informacional. Essa assimetria pode dever-se a restri¢des legais ao uso
das informacdes para discriminar os tipos, como também a limitacdo do conhe-
cimento entre as partes. Do ponto de vista tedrico, a selecdo adversa resulta
em perdas de bem-estar social decorrentes da cobertura incompleta ou mes-
mo da exclusdo de determinados grupos de risco da popula¢do (WILSON, 1977;
FINKELSTEIN, 2004).

Empiricamente, as evidéncias sugerem que, de fato, a selecdo adversa é um fe-
ndmeno importante no mercado de seguro saude privado (BARRETT; CONLON,
2003; NEUDECK; PODCZECK, 1996). Em arranjos institucionais em que ha seguro
privado, o problema da selecdo adversa tende a ser mais importante, o que jus-
tifica interven¢des que variam desde o estabelecimento de um sistema de saude
com financiamento totalmente publico a um seguro saude privado compulsorio
(JOUMARD; CHANTAL, 2010). Na Holanda, por exemplo, o seguro salde é com-
pulsério e oferecido por seguradoras privadas a um prémio community rating,
além dos prémios e das contribuicdes baseadas na renda, administradas pelo
Risk Equalization Fund, que compensa as seguradoras com carteiras de risco mais
elevado (VAN DE VEM; SCHUT, 2008).

No Brasil, o financiamento do cuidado de salde é misto, e, embora o setor pu-
blico ofereca cobertura universal e integral, cerca de 25% da populagdo opta por
adquirir alguma forma de cobertura por meio de seguro privado. Esse mercado
passou a ser regulado em 1998, pela Lei n. 9.656, e, em 2000, foi criada a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Entre os mecanismos regulatérios adotados no Brasil chamamos ateng¢do para
a proposicdo de duas medidas especificas: a regra de aprecamento e a padro-
nizagao do desenho de contratos minimos. A regra de aprecamento discrimina,
para dada cobertura contratual, o prémio de risco apenas segundo o critério de
grupos de idade e fixa uma razdo maxima entre os prémios do primeiro e do Ulti-
mo grupo etario. Para padronizar os contratos, instituiu-se o plano de referéncia
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obrigatério para todas as operadoras, e seu rol de procedimentos é definido
periodicamente pela Agéncia. Os demais planos constituem segmentos do plano
de referéncia e ndo sao de oferta obrigatoria.

Esse conjunto de medidas pode acirrar problema de selecdo adversa no mer-
cado privado de planos de saude, sobretudo num cenario de envelhecimento
populacional como o que o Brasil vem experimentando. Ao determinar essa re-
gra de aprecamento, a regulacdo propde um subsidio implicito entre e intra os
grupos etarios, forcando um carater mutualista no sistema. Nesse caso, pode ser
que os individuos mais jovens e, portanto, de risco mais baixo, optem por nao
ter cobertura privada, resultando em maior participa¢do dos grupos etarios mais
velhos na carteira de segurados dos planos privados. Esse movimento depende
da forma de adesao dos individuos aos planos de saude privados, que pode ser
coletiva (através de pessoa juridica) ou prépria (individual ou familiar). Na ade-
sdo coletiva, em geral, ja esta implicito um esquema de subsidios intergrupos de
risco, de modo que a selegdo adversa decorrente dos mecanismos propostos
pela Agéncia seria atenuada. Além disso, é importante mencionar que o cumpri-
mento da regra de aprecamento é obrigatorio apenas para os planos de adesdo
prépria, caso no qual a compra é familiar e os individuos sdo mais propensos a
aceitar um esquema de subsidio intergeracional.

Neste trabalho, analisamos como a regulamentacdo tem afetado as decisGes de
compra de planos privados de saude e a escolha de tipo de cobertura no Brasil.
Na abordagem tedrica, propomos um modelo de decisdo individual em que o
espaco de contratos € restrito pelas regras de apregamento e padronizagdo pro-
postas pela ANS. No exercicio empirico, a partir de uma estimagao contrafactual,
analisamos como a regulamentacdo tem alterado a distribuicdo dos beneficia-
rios segundo os grupos de risco, mantendo fixas as caracteristicas da popula-
¢do. Utilizamos informagdes provenientes da Pesquisa Nacional por Amostra
Domiciliar (Pnad) relativas aos anos de 1998, 2003 e 2008, que apresentam o
suplemento de saude.

Este trabalho contribui para a literatura na medida em que apresenta resultados
de uma politica de subsidio cruzado no equilibrio de um mercado privado de
Seguros.

A abordagem tedrica do trabalho (ndo detalhada nesta versao) mostrou que é
possivel equilibrar o subsidio entre os grupos de risco, desde que a seguradora
ndo possa manipular a qualidade dos contratos. Isso depende da propor¢do en-
tre os grupos de risco, da qualidade do setor publico e do qudo distante a regra
de aprecamento esta da razdo entre os riscos. Ja num ambiente com possibilida-
de de diferenciacdao dos contratos pela qualidade, o equilibrio com subsidio ndao
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se mantém, e as seguradoras manipulam os contratos como forma de compen-
sar as restri¢cdes de aprecamento. Na abordagem empirica, os resultados suge-
rem que a sele¢do adversa de consumidores no mercado ndo aumentou, e isso
pode ser interpretado como um indicio de que o subsidio esteja se estabelecen-
do nesse mercado ou, partindo do segundo resultado tedrico, de que as segura-
doras estejam usando algum artificio para distorcer a qualidade dos contratos.
Na primeira situagao, o envelhecimento acelerado da populacdo brasileira pode
comprometer esse esquema, na medida em que se alterem significativamen-
te as propor¢des de jovens e de idosos. Na segunda situagdo, as seguradoras
estariam piorando o cuidado para os usuarios com maior risco, o que significa
que estes estariam com cobertura publica e possivelmente a sele¢do adversa se
verificaria no sentido do setor publico.

Aliada aos incentivos de acreditacdo e a melhora dos sistemas de informagdo
das seguradoras, a recente introducdo do programa de qualificacdo das opera-
doras promovida pela ANS tem possibilitado a agéncia regulatéria uma melhora
do monitoramento dos contratos, o que tende a reduzir a possibilidade de dis-
tor¢ao da dimensao de qualidade, sobretudo no médio prazo.

2.2 Abordagem Empirica

Na abordagem empirica, propomos analisar como a regulamenta¢do mudou a
cobertura de planos privados segundo os dez grupos etarios definidos pela re-
gulamentacdo e quais foram as mudancas do tipo de segmento de cobertura
segundo os mesmos grupos de idade. Estamos interessados em verificar se es-
sas mudangas foram diferentes entre os grupos de idade e se tenderam a um
aumento da participa¢do dos grupos mais velhos e, portanto, com maior risco.
Esse tipo de resultado indica uma possivel intensificacdo da sele¢do adversa no
mercado pés-regulamentacao.

Para avaliar os impactos da regulamentacdo, calculamos as mudancas na pro-
babilidade de cobertura e na participagdo de cada segmento de cobertura antes
e depois da regulamentac¢do. Fizemos duas comparagdes: entre 1998 e 2003 e
entre 1998 e 2008. Para tanto, estimamos as probabilidades de cobertura e par-
ticipacdo de cada segmento nos anos de 2003 e 2008 por grupo etario, por uma
microssimulagdo contrafactual em que fixamos as caracteristicas individuais de
1998 nos parametros estimados para os anos de 2003 e 2008.

Propomos duas estimativas: na primeira, a escolha de ter plano e, na segunda,
a escolha do tipo de segmento do plano. Em ambos os casos, consideramos os
possiveis contextos da escolha: contratos de adesdo prépria e coletiva.
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Incluimos variaveis explicativas que refletem o risco, as caracteristicas socioeco-
ndmicas e a oferta de servicos de saude do setor publico. Os atributos de risco
incluem caracteristicas individuais (idade, sexo, estado de salde) e caracteristi-
cas da familia que podem alterar a decisao individual. Os dados socioeconémi-
cos sao mensurados por informagdes do chefe da familia e da renda familiar
per capita, pois, em caso contrario, teriamos que excluir da analise individuos
dependentes.

Para modelar a decisdo individual, supomos que seja um processo de escolha
discreta, com variavel dicotdmica, que assume valor 1, na primeira estimativa,
se o individuo compra plano ou seguro saude e, na segunda, se ele tem plano
com cobertura hospitalar, dado que tem cobertura privada. A variavel latente
associada a essa escolha é ndo observada e corresponde a utilidade esperada
do individuo quando ele faz a escolha. O individuo compra o plano de saude se
a utilidade esperada for superior a auferida quando se vale de servicos de salde
apenas pelo sistema publico e compra plano com cobertura hospitalar quando
a utilidade esperada com esse tipo de cobertura é superior a utilidade sem ela.
Essa estimativa é feita segundo um modelo /ogit (FAIRLIE, 2006).

Todos os desvios padrdo foram obtidos por bootstrap com 150 repeti¢des, con-
siderando-se recortes de subpopulac¢fes de pesquisas amostrais com desenho
complexo’. Nesse tipo de recorte, é preciso considerar as caracteristicas da estra-
tificacdo e dos estagios de sele¢do da amostra. Para recortes da amostra, segui-
mos a metodologia sugerida por West (2008). Basicamente, os autores propSem
que a estimativa da variancia de um parametro de um survey complexo deve
considerar a variabilidade das caracteristicas de interesse baseadas no desenho
complexo original. Para preservar as caracteristicas da variancia do desenho ori-
ginal, devem-se considerar todas as observa¢fes, mesmo que o interesse recaia
sobre um recorte da amostra. Como alternativa para a solucdo dessa questdo,
os autores prop6em uma correc¢do pelo peso final da unidade de observagdo de
modo que as observacdes fora da subpopulagdo de interesse tenham peso igual
a zero. Associamos a essa metodologia o procedimento proposto por Kolenikov
(2010), para a estimativa por bootstrap no caso de amostras complexas.

Depois da estimativa do modelo /ogit, passamos a analise contrafactual, em que
combinamos os parametros estimados para os trés anos com as caracteristicas
individuais de 1998. O objetivo era obter a diferenca entre as probabilidades mé-
dias por grupos etarios entre o ano de 1998, que antecede o marco regulatério

1 APnadtem plano amostral conglomerado em trés estagios: selecdo dos municipios, se-
lecdo do setor censitario e selecdo do domicilio. As observagdes com apenas um setor
censitario por municipio foram excluidas da analise devido a utilizacdo do bootstrap.
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de setor, e os anos de 2003 e 2008. A partir desses resultados, verificamos se as
mudancas de probabilidade foram significativas e se foram diferentes entre os
grupos etarios.

Adotamos aqui a hipétese de que, entre os fatores institucionais ou ndo observa-
veis que afetam a escolha e que variaram entre os anos, as medidas de controle
de precificacdo estabelecidas no marco regulatério foram as Unicas capazes de
alterar a chance de cobertura de forma diferente entre os grupos de idade. Os
demais efeitos possivelmente capturados ndo geraram impactos diferentes en-
tre os grupos de idade. Em outras palavras, nossa hipétese de identificacdo é
que, na auséncia das medidas regulatérias de regra de aprecamento e controle
da cobertura dos contratos, ndo haveria diferencas na taxa de variagao das pro-
babilidades de cobertura segundo grupos etarios.

2.3 Resultados

Aintensificacdo da selecdo adversa é entendida como a saida do pool de segura-
dos dos individuos de menor risco e a entrada dos de maior risco. Ou seja, uma
alteracdo da probabilidade média de adquirir plano, e relativamente maior nos
grupos etarios com maior risco.

Interpretamos a comparagdao com o ano de 2003, tendo em mente um resultado
ainda preliminar dos impactos da regulamentacao do setor. Em 2008, supuse-
mos uma maior acomodag¢do do mercado, de modo que esse é um resultado
mais consolidado do movimento pés-regulacdo. Essa interpretacdo esta ampa-
rada no fato de que em 2003 as operadoras ainda estavam se adaptando as no-
vas regras do setor, e, mesmo quanto a qualidade da informacdo, a sistematica
de monitoramento de contratos da ANS ainda ndo estava completa.

A Tabela 2.1 apresenta os resultados referentes a estimativa da probabilidade
de ter plano de saude por adesao propria para os anos de 1998, 2003 e 2008.
A analise dessas médias (probabilidades preditas) sugere que a selecdo adver-
sa ndo aumentou na carteira de beneficidrios de planos privados individuais no
Brasil no periodo. Em 2003, a chance de pessoas mais jovens adquirirem plano
de saude individual era maior do que em 1998. Em 2008, a chance de adquirir
plano de saude individual diminuiu em todos os grupos etarios, mas essa redu-
¢do é menor entre 0s mais jovens. Essas evidéncias podem ser resultado da po-
litica de atracdo de jovens, adotada pelas operadoras para compensar a propria
regulamentacao.
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Na Tabela 2.2 mostramos as probabilidades de cobertura de plano por adesdo
coletiva por grupo etario. Vemos que as médias sao estatisticamente diferentes
em todos os grupos etarios e que nas duas simula¢des a probabilidade foi me-
nor. Esse decréscimo se mostrou importante em 2008, destacando-se o primeiro
e 0 nono grupo etario. Entre os grupos etarios, as diferencas estdo entre -13% e
-25%. O movimento da carteira entre os grupos etarios é menos conclusivo do
que nos planos por adesdo propria. Como ja mencionado, nos planos de adesdo
coletiva, o efeito da idade € menor em fung¢do do tipo de precificacdo dos pla-
nos, que em geral ndo discriminam por idade, mas por um sistema de taxacdo
comum.

Na Tabela 2.3, vemos os resultados da estimativa da probabilidade de adquirir
plano com cobertura hospitalar na adesdo prépria e coletiva, respectivamente,
por grupo etario. Estamos interessados em identificar algum padrdo de mudan-
ca de determinado segmento de cobertura diferente entre os grupos etarios.

De modo geral, diminuiu a participacao em planos hospitalares de todos os gru-
pos etarios em ambas as formas de adesdo. Isso sugere uma mudanca do perfil
do tipo de atencdo médica coberto pelo setor privado, com ampliacdo da partici-
pacdo de contratos com cobertura parcial, e também mudanca no tipo de cuida-
do que os individuos que compram plano de salide esperam obter nos setores
publico e privado. A ampliacdo da cobertura ambulatorial evidencia que a aco-
modacdo da regulamentacdo foi maior no tipo de contrato/cobertura oferecida
no setor privado, e os dados sugerem que ha uma selecdo de risco do cuidado
mais complexo (hospitalar) no setor publico.

Tabela 2.1 - Probabilidade de adquirir plano de saiide individual segundo grupos etarios para
1998 e simulagao para 2003 e 2008 - Brasil

2003 diferenga significancia 2008 diferenga significancia
Grupo etario 1998 % da diferenca % da diferenca
contrafactual 1998/2003  1998/2003 contrafactual 1998/2008  1998/2008

0a18 anos 0,066 0,072 9,09 0,000 0,054 -17,90 0,000
19a23anos 0,071 0,082 15,36 0,000 0,059 -17,79 0,000
24a28anos 0,079 0,091 15,23 0,000 0,063 -20,30 0,000
29a33anos 0,087 0,101 15,64 0,000 0,072 -17,05 0,000
34a38anos 0,106 0,112 6,05 0,000 0,083 -21,21 0,000
39a43anos 0,117 0,120 2,61 0,000 0,085 -27,16 0,000
44a48anos 0,129 0,127 -1,74 0,000 0,092 -28,26 0,000
49a53anos 0,143 0,142 -0,32 0,252 0,100 -29,68 0,000
54 a 58 anos 0,146 0,142 -2,55 0,000 0,098 -32,89 0,000
59 anos ou mais 0,143 0,153 7,36 0,000 0,118 -17,52 0,000

Fonte: Pnad 1998, 2003 e 2008
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Tabela 2.2 - Probabilidade de adquirir plano de saiide coletivo por adesao segundo grupos
etarios para 1998 e simulagao para 2003 e 2008 - Brasil

2003 diferenga significancia 2008 diferenga significancia
Grupo etario 1998 % da diferenca % da diferenca
contrafactual 1998/2003  1998/2003 contrafactual 1998/2008  1998/2008

0a18anos 0,158 0,141 -10,67 0,000 0,120 -24,07 0,000
19a23anos 0,158 0,148 -6,09 0,000 0,136 -13,51 0,000
24a28anos 0,182 0,161 -11,97 0,000 0,142 -21,92 0,000
29a33anos 0,208 0,185 -11,33 0,000 0,164 -21,25 0,000
34a38anos 0,224 0,202 -10,12 0,000 0,182 -18,99 0,000
39a43anos 0,224 0,209 -6,61 0,000 0,187 -16,30 0,000
44a48 anos 0,219 0,199 -9,12 0,000 0,178 -18,59 0,000
49 a53anos 0,199 0,185 -7,08 0,000 0,159 -20,28 0,000
54ab58anos 0,175 0,160 -8,09 0,000 0,131 -25,17 0,000
59 anos ou mais 0,163 0,153 -6,15 0,000 0,132 -18,93 0,000

Fonte: Pnad 1998, 2003 e 2008

Tabela 2.3 - Probabilidade de adquirir plano de salide com cobertura hospitalar tendo
adquirido plano por adesao propria segundo grupos etarios para 1998 e simulagao para
2003 e 2008 - Brasil

2003 diferenca significancia 2008 diferenga significancia
Grupo etario 1998 % da diferenca % da diferenca
contrafactual 1998/2003 1998/2003 contrafactual 1998/2008 1998/2008

0 a 18 anos 0,902 0,882 -2,22 0,000 0,841 -6,82 0,000
19 a 23 anos 0,903 0,862 -4,59 0,000 0,838 -7,24 0,000
24a28anos 0,896 0,884 -1,42 0,000 0,854 -4,72 0,000
29a33anos 0,912 0,893 -2,13 0,000 0,857 -6,02 0,000
34 a 38 anos 0,911 0,882 -3,22 0,000 0,851 -6,60 0,000
39a43anos 0,912 0,890 2,41 0,000 0,874 -4,12 0,000
44 a 48 anos 0,912 0,886 -2,80 0,000 0,861 -5,53 0,000
49 a 53 anos 0,939 0,905 -3,64 0,000 0,869 -7,39 0,000
54 a 58 anos 0,937 0,905 -3,43 0,000 0,868 -7,42 0,000
59 anos ou mais 0,937 0,910 -2,88 0,000 0,876 -6,52 0,000

Fonte: Pnad 1998, 2003 e 2008

2.4 Conclusoes

Este trabalho investiga o impacto da regulamentac¢do do setor de saude suple-
mentar sobre a selecdo adversa no mercado brasileiro de planos e seguros de
saude. A regulamentacao imp0s restricdes legais ao uso de informac8es para

Ensaios sobre a demanda 99



discriminar tipos de risco e, com isso, taxar o prémio do seguro. Propomos uma
abordagem tedrica e empirica para os efeitos da regulamentacdo no que tange
a dois aspectos: padronizagdo da cobertura oferecida e determinagdo de uma
regra de precificagdo.

Consolidado com a criagcdo da ANS, em 2000, o marco regulatério brasileiro do
setor consistiu de uma série de medidas que geraram movimentos importantes;
por exemplo, a ado¢do de mecanismos de controle da sustentabilidade financei-
ra das operadoras. Essas medidas certamente tiveram impacto na geréncia das
carteiras e na estrutura do mercado, mas ndo ha razao para nenhuma dessas
medidas afetar diferentemente individuos pertencentes a diferentes grupos de
risco, de modo que acreditamos conseguir isolar os impactos das duas medidas
especificas investigadas.

Mostramos que, se os critérios para distinguir os tipos de risco na sociedade
forem muito diferentes dos tipos de risco efetivamente observados, o problema
de selecdo adversa pode inviabilizar esse subsidio cruzado. Por outro lado, as
seguradoras também podem adotar a estratégia de distorcer a qualidade dos
contratos, compensando as restri¢des de taxa¢do do prémio.

Empiricamente, os resultados observados indicam que as mudangas na deman-
da por cobertura privada estao no sentido da redu¢do da sele¢do adversa. Essas
evidéncias sao compativeis com o resultado de equilibrio com subsidio cruzado
e com o resultado de equilibrio com distor¢do da dimensdo de qualidade dos
contratos. No subsidio, esse equilibrio pode ndo ser sustentavel com o rapido
envelhecimento populacional que parece iminente no Brasil. No caso de mani-
pulacdo dos contratos, a populagdo com risco mais elevado prefere ndo adquirir
a cobertura.

Uma limitagdo do exercicio empirico é a impossibilidade de controlar os planos
pela dimensao da qualidade. A analise da estimativa das probabilidades conside-
rando o segmento de cobertura da indicios de que o setor tem empreendido es-
forcos no sentido de ampliar a cobertura ambulatorial sugerindo alguma mani-
pulacdo dos tipos de contrato por meio da qualidade. A ampliagdo do segmento
de cobertura ambulatorial é significativa para todos os grupos etarios, indicando
uma mudanca na dindmica dos setores publico e privado na oferta de cuidado.

100 Prémio IESS de Produgdo Cientifica em Salde Suplementar | Economia



REFERENCIAS

ANS. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Disponivel em: <http://www.
ans.gov.br>. Acesso em: 25 jul. 2011.

BARRETT, G. F., CONLON, R. Adverse selection and the decline in private health
insurance coverage in Australia: 1989-90. The Economic Record, v. 79, n. 246, p.
279-296, 2003.

FAIRLIE, R. W. An extension of the Blinder-Oaxaca decomposition technique
to logit and probit models, 2006. (IZA Discussion Papers, 1917)

FINKELSTEIN, A.; POTERBA, ). Adverse selection in insurance markets: policyholder
evidence from the U.K. Annuity Market. Journal of Political Economy, v. 112, n.
1, p. 183-208, 2004.

JOUMARD, I. A., CHANTAL, C. N. Health care systems:e efficiency and institu-
tions, 2010. (OECD Economics Department Working Papers, 769)

KOLENIKOV, S. Resampling variance estimation for complex survey data. The
Stata Journal, v. 10, p. 165-199, 2010.

NEUDECK, W., PODCZECK, K. Adverse selection and regulation in health insurance
markets. Journal of Health Economics, v. 15, p. 387-408, 1996.

NEWHOUSE, J. P.; INSURANCE EXPERIMENT GROUP. Free for all? Lessons from
the health insurance experiment. Cambridge: Harvard University Press, 1993.

ROTHSCHILD, M., STIGLITZ, J. Equilibrium in competitive insurance markets: a
essay on the economics of imperfect information. The Quarterly Journal of
Economics, v. 80, p. 629-649, 1976.

VAN DE VEN, W. P. M. M.; SCHUT, F. T. Universal mandatory health insurance in
the Netherlands: a model for United States? Health Affairs, v. 27, n. 3, p. 771-81,
2008.

WEST, B. T. A closer examination of subpopulation analysis of complex-sample
survey data. The Stata Journal, v. 8, n. 4, p. 520-531, 2008.

WILSON, C. A Model of insurance markets with incomplete information. Journal
of Economic Theory, v. 16, p. 167-207, 1977.

Ensaios sobre a demanda 101



3. ARTIGO 2: RISCO MORAL NO CONTEXTO DE PERDA DA
COBERTURA DE SEGURO

3.1 Introdugédo

Um fato estilizado na literatura de economia da saude diz respeito ao risco moral
no comportamento do consumidor na presenca de seguro. O financiamento da
assisténcia a salde sob a modalidade de seguro representa uma redug¢do do
preco monetario liquido do cuidado, estimulando um maior uso de cuidados
médicos relativo a falta de seguro (PAULY, 1968; NEWHOUSE, 1993; ZWEIFEL;
MANNING, 2001).

Zweifel e Manning (2001) classificam o risco moral do consumidor no segu-
ro saude em trés tipos: ex-ante, ex-post e dinamico (EHRLICH; BECKER, 1972;
GODDEERIS, 1984; BAUMGARDNER, 1991). No caso dindmico, individuos tém
mais incentivo para usar tecnologias mais recentes, usualmente mais caras, em
detrimento de tecnologias correntes. Nos outros dois tipos, a tecnologia € fixa,
ndo se caracterizando como uma fonte de incentivos ao maior uso de cuidados.
No risco moral ex-ante, a cobertura de seguro atua como um desestimulo ao cui-
dado preventivo, o que afeta a probabilidade de ocorréncia de doencga. No caso
ex-post, o incentivo ao maior uso ocorre durante o advento da doenca.

Neste trabalho, abordamos uma situa¢do diferente de risco moral no contexto
de cobertura de seguro saude: a fonte de incentivos que pode alterar o com-
portamento dos consumidores é a antecipacdo da perda do seguro. A perda,
voluntaria ou involuntaria, significa uma mudanca no preco liquido dos cuida-
dos médicos, o que estimula os consumidores tanto a anteciparem o cuidado
preventivo quanto a demandarem cuidados que ndo usariam se ndo houvesse
a expectativa de perda da cobertura. Essa utilizagdo de cuidados médicos pelos
consumidores visa reduzir a probabilidade de ocorréncia da doenca apos a per-
da do beneficio de seguro, caracterizando-se, portanto, como um risco moral
ex-gnte as avessas.

Este artigo inova ao explorar uma situa¢do diferente de risco moral, decorrente
de mudancas no comportamento dos consumidores. Especificamente, trata do
risco moral diante da antecipacdo da perda do seguro, quando o individuo tem
incentivo para utilizar os servicos independentemente de estar doente, restabe-
lecendo seu nivel de utilizagdo antes da expectativa de perda. Esse tipo de risco
moral se enquadra no tipo ex-ante, na medida em que ndo depende da incerteza
da doenca. Um exemplo dessa situagdo é o caso em que o individuo obtém o
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seguro por vinculo empregaticio e estd na iminéncia de perder o beneficio ao
ser demitido.

O objetivo deste trabalho é estimar o risco moral do uso de servicos ambula-
toriais numa carteira de beneficiarios que obtém o seguro por vinculo empre-
gaticio. A perda do seguro decorre da saida do titular do plano de saude por
demissao e/ou aposentadoria. As informac8es utilizadas provém dos registros
administrativos de uma operadora de plano de salde do estado de Sao Paulo.
Nessa carteira, os contratos sdo vinculados a mesma rede de servicos e prove-
dores, o que os torna homogéneos sem a necessidade de controla-los por dife-
rentes arranjos de oferta de servicos.

O artigo explora o fato de a perda do beneficio do seguro ser uma variacdo exé-
gena ao estado de salde dos beneficiarios, sejam titulares ou dependentes.
Além disso, a saida é antecipada pelos beneficiarios tanto em caso de aposenta-
doria como de demissdo.

Um mecanismo presente na legislacdo brasileira desde 1998 - artigos 30 e 31
da Lei n° 9.656, de 3 de junho de 1998 - e recentemente regulamentado pela
Resolucdo Normativa n° 279, de 24 de novembro de 2011, trata do direito de
manutencdo da condi¢do de beneficiario para ex-empregados demitidos ou exo-
nerados sem justa causa e aposentados que contribuiram para a manutencao
do plano de saude na vigéncia do vinculo empregaticio. Segundo a resolugdo, é
garantida ao empregado que tem plano de salde por meio do emprego a opgao
de continuar vinculado a carteira desse plano, desde que ele se responsabilize
integralmente pelos custos. Empregados devem optar formalmente pela
continuidade do vinculo com carteira. Essa medida garante que a perda da
cobertura é completamente antecipada pelo beneficiario.

A estratégia de identificacdo do exercicio empirico se baseia, portanto, na hipo-
tese de que o motivo da perda do beneficio é exdgeno ao estado de saude, de
modo que a variacdo do uso decorre da expectativa de perda do beneficio, e
ndo de uma mudanca no estado de saude individual. Além disso, por se tratar
de um painel longitudinal, com o registro de todos os usos de cuidados médi-
cos de cada individuo, é possivel controlar fatores ndo observados especificos,
incluindo o estado de salde passado, que pode ter efeito sobre o uso. Nesse
sentido, mesmo no caso da saida por aposentadoria, pode-se afirmar que a va-
riacdo no uso observada no periodo que antecede a saida da carteira decorre
de uma variacdo exdgena ao estado de saude. A aposentadoria por invalidez
requer um periodo minimo de dois anos de afastamento do empregado, e, neste
estudo, construimos o painel longitudinal de modo a ter observado pelo menos
13 meses antes da data da saida da carteira. Analisamos dois tipos de cuidados
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ambulatoriais: nimero de consultas médicas e nUmero de exames de diagno-
se. Combinada com o detalhamento das informac8es administrativas acerca do
uso dos servicos de saude, a possibilidade de acompanhar os individuos durante
esse periodo oferece uma perspectiva rara na literatura, sobretudo no que diz
respeito ao Brasil.

Para testar o efeito da proximidade da saida da carteira sobre o uso de consul-
tas e exames de diagnose, adotamos o modelo de regressao binomial negativo.
Estimamos o binomial negativo usando dois métodos: o de efeito aleatério, que
é um modelo sujeito especifico, estimado segundo a proposta de Hausman et al.
(1984), e o de efeito marginal estimado por equacdes de estimac¢do generaliza-
das - GEE, também chamado modelo de média populacional, segundo propde
Hilbe (2011).

3.2 Resultados

Com relacdo ao comportamento descritivo das variaveis de utiliza¢do, na Figura
3.1, apresentamos a utilizagdo média de consultas e exames segundo proximi-
dade da saida. Os graficos foram construidos a partir de regressdes polinomiais
locais ponderadas estimadas por fun¢Bes de Kernel. A drea sombreada em torno
da linha corresponde ao intervalo de confianca de 95% da média. Observamos
que tanto o uso de consultas médicas quanto o de exames de diagnose cresceu
com a proximidade da saida da carteira. Esta observa¢do sugere que individuos
tendem a intensificar o uso a medida que se aproxima a data de desligamento, e
essa intensificacdo é observada, em média, a partir dos dez meses para a saida
da carteira.

Na analise controlada, reportamos quatro estimativas, as trés primeiras se re-
ferem ao modelo de efeito populacional, com trés estruturas de correla¢do di-
ferentes; a quarta estimativa corresponde ao modelo de efeito aleatério. Todos
os resultados foram apresentados na forma da semielasticidade, de maneira a
facilitar a interpretacdo dos efeitos das dummies de tempo para perda do plano.
A interpretacgdo é, portanto, direta, fornecendo o efeito percentual sobre o uso.

Nas Tabelas 3.1 e 3.2, apresentamos a semielasticidade do uso de consultas mé-
dicas e de exames de diagnose, respectivamente (reportando semielasticidades
apenas das variaveis de tempo para saida da carteira). Na regressao por GEE,
consideramos trés estruturas de correlagdo da matriz de variancia: AR de pri-
meira ordem, permutavel e ndo estruturada. Em termos gerais, as estimativas
apresentaram um resultado bastante semelhante, reiterando a consisténcia dos
resultados.
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Figura 3.1 - Comportamento dos indicadores de utilizagao segundo o niimero de meses
restantes para a saida da cobertura

Gréfico 3.1A — Uso de consultas — Grafico 3.2A — Uso de exames de diagnose —
12 meses para saida da carteira 12 meses para saida da carteira
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Fonte: Elaborados pela autora a partir de dados da Sabesprev

De uma maneira geral, os resultados das regressdes estimadas confirmaram a
existéncia de risco moral para ambos os cuidados. As dummies de tempo, entre-
tanto, evidenciaram que este efeito ocorre em momentos diferentes, conforme
tipo de cuidado, como veremos a seguir.

Com relagdo ao uso de consultas médicas, existe uma eleva¢do da quantidade,
presente nas quatro estimativas, desde 4 meses para perda da cobertura, se
mantendo até os dois meses da perda da cobertura. Em termos percentuais, a
elevacdo é crescente com a proximidade da perda, atingindo o maior aumento
de uso a dois meses do desligamento, onde a varia¢cdo percentual no nimero
de consultas se situa entre 14% e 17%, conforme modelo e estrutura de cor-
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Tabela 3.1- Estimativa da semielasticidade das consultas médicas

Modelo de efeito

Método Equacoées de estimagao generalizada aleatério
Estrutura de correlagao

AR1 permutavel néo estruturada
ultimo més na carteira 0,072 ) 0,038 0,036 0,029
(1 més para saida) (0,037) (0,037) (0,037) (0,033)

. 0,173 rx 0,140 rx 0,141 rx 0,142 i

2 meses para saida (0,034) (0,034) (0,033) (0,031)

0,102 o 0,084 > 0,083 > 0,073 *
3 meses para saida

(0,034) (0,033) (0,033) (0,030)

0,116 o 0,103 i 0,108 i 0,097 e
4 meses para saida

(0,031) (0,030) (0,029) (0,027)

0,056 * 0,044 0,048 * 0,046 *
5 meses para saida

(0,029) (0,028) (0,028) (0,027)

0,045 0,042 0,046 0,035
6 meses para saida

(0,029) (0,028) (0,028) (0,026)
nimero de 2.888.257 2.889.284 2.889.284 2.889.284
observacoes
numero de individuos 49.087 49.106 49.106 49.106

, min. 13 13 13 13

numero de
obs. por méd. 580,8 580,8 580,8 580,8
individuo max. 60 60 60 60
fungéo link log log log
familia binomial (k = 1,3043) binomial (k = 1,3043) binomial (k = 1,3043)

categorias de referéncia: primeiro més (jan. 2004), de zero a quatro anos de idade, mulheres, titular do plano de
saude e plano pleno

desvio padrao entre parénteses

*significativo a 10%, ** significativo a 5%, *** significativo a 1%

Fonte: Elaborada pela autora a partir de dados da Sabesprev

relacdo. Com relacdo a exames de diagnose, a elevacdo do uso foi observada
bem préxima da data de saida, a um e dois meses do desligamento, sendo que o
maior aumento ocorre a dois meses da perda, a resultado observado nas quatro
estimativas. A maior elevacao observada de exames foi de 22%, encontrada no
modelo de efeito aleatdrio a dois meses da saida. A um més da saida ainda foi
observada uma eleva¢do importante, que chega a 17%.
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Tabela 3.2- Estimativa da semielasticidade dos exames de diagnose

Método Equagées de estimagio generalizada Lkl Gl Gl

aleatdrio
Estrutura de correlagao
AR1 permutavel nao estruturada

ultimo més na carteira (1 0,148 - 0,172 - 0171 - 0,110 -
més para saida) (0,072) (0,069) (0,068) (0,044)

0,190 e 0,203 e 0,208 i 0,227 o
2 meses para saida

(0,063) (0,062) (0,062) (0,041)

-0,013 0,013 0,011 0,069 *
3 meses para saida

(0,065) (0,063) (0,063) (0,041)

0,046 0,085 0,094 0,017
4 meses para saida

(0,063) (0,061) (0,061) (0,038)

-0,075 -0,034 -0,031 -0,025
5 meses para saida

(0,060) (0,057) (0,057) (0,038)

0,041 0,074 0,072 -0,005
6 meses para saida (0,057) (0,055) (0,055) (0,036)

(0,029) (0,027) (0,026) (0,014)
numero de observagoes 2.888.257 2.889.284 2.889.284 2.889.284
numero de individuos 49.087 49.106 49.106 49.106

. min. 13 13 13 13
namero de obs. oy 580,8 580,8 580,8 580,8
por individuo
max. 60 60 60 60

fungéo fink log log log
familia binomial (k = 0,0921) binomial (k =0,0921) binomial (k = 0,0921)

categorias de referéncia: primeiro més (jan. 2004), de zero a quatro anos de idade, mulheres, titular do plano de saude e
plano pleno

desvio padréo entre parénteses

Hohk

*significativo a 10%, ** significativo a 5%, *** significativo a 1%

Fonte: Elaborada pela autora a partir de dados da Sabesprev

Conforme verificamos, a eleva¢do do uso ocorreu em momentos distintos, con-
forme tipo de cuidado. E interessante observar, além disso, que o risco moral
mais tardio nos exames de diagnose vis-a-vis consultas, corrobora a sequéncia
tipica de utilizagao dos tipos de cuidado. Num primeiro momento, os consumi-
dores recorrem a consulta médica e, depois, sdo encaminhados para a realiza-
¢do de exames, havendo, portanto, um /ag temporal entre os tipos de cuidado.
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3.3 Consideracdes Finais

Este trabalho apresenta um primeiro ensaio sobre a presenca de risco moral em
um contexto inovador na literatura. Investigamos se individuos que possuem
seguro saude tém incentivos a, diante da perda iminente da cobertura, sobre uti-
lizar os cuidados segurados. O incentivo decorre da expectativa de uma elevagao
do preco monetario liquido dos cuidados na auséncia do seguro. Este contexto
é importante, sobretudo em situa¢ées que ocorre uma mudanca na forma de
acesso ao seguro, como quando da dissolu¢do do vinculo empregaticio, no caso
de seguros ou planos ofertados via empregador, porque existem implica¢des
sobre o funcionamento do mercado de trabalho.

Apresentamos uma abordagem empirica, na qual identificamos uma situacdo de
perda da cobertura do seguro, exdégena ao estado de saude individual e anteci-
pada pelos segurados. O seguro em questdo é um plano de salde administrado
por uma autogestdo do estado de Sao Paulo, no qual o acesso e o prémio sdo
vinculados ao posto de trabalho do titular do plano. Quando os titulares do pla-
no cessam o vinculo de trabalho com o empregador, seja por aposentadoria ou
por demissdo, a Unica forma de continuarem com a cobertura do plano de saude
é via 0 pagamento integral das mensalidades, que até entdo eram subsidiadas
pelo empregador. Este choque de preco determina que quase todos os titulares
e seus dependentes optem por se desligar do plano.

O acompanhamento mensal do uso de consultas e exames de diagnose eviden-
ciou um aumento substancial nos meses que antecedem a saida dos beneficia-
rios. Na analise econométrica, estimamos o modelo binomial negativo, por dife-
rentes métodos para dados de painel. Os resultados mostraram a existéncia de
risco moral nos dois tipos de cuidado, observamos um aumento de até 17% nas
consultas médicas e de 22% nos exames de diagnose. As consultas comecam a
aumentar a partir do quinto més antes da saida da carteira, com pico aos dois
meses e a alta de exames se concentra entre um e dois meses antes da saida.
Essa diferenga mostra que o efeito da proximidade da saida é mais tardio sobre
exames do que sobre consultas, reforcando a sequéncia tipica de uso desses
tipos de cuidado.

A principal contribuicdo desse trabalho é a mensuracado do risco moral no contex-
to de perda de seguro. A nossa abordagem empirica é bem identificada e mos-
trou uma elevacdo importante dos gastos. A base de dados utilizada, por outro
lado, é especifica de um plano de salde administrado por uma autogestao, que
embora se enquadre na categoria de planos coletivos no Brasil, pode apresentar
particularidades, sobretudo associadas a qualidade do posto de trabalho dos ti-
tulares, na carteira analisada, empregados sdo contratados via concurso publico,
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desfrutando de plano de carreira e estabilidade. Ndo sabemos em que medida
estas particularidades podem influenciar os resultados encontrados, de forma
que a expansao dos resultados para o setor depende de maiores investigacées.
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4. ARTIGO 3: ESTUDO LONGITUDINAL DO EFEITO DA IDADE E
TEMPO ATE A MORTE EM GASTOS COM SAUDE

4.1 Introducdo

Nas ultimas décadas, os gastos com salde cresceram em todo o mundo
(GERDTHAM, 2000; GOTTRET; SCHIEBER, 2006; DORMONT et al., 2007). Uma das
explicagdes para esse aumento é a mudancga observada no perfil epidemiolo-
gico da populagdo, com o aumento das doencas ndo transmissiveis como cau-
sa da mortalidade em detrimento das doencas transmissiveis (OMRAN, 2005;
GOTTRET; SCHIEBER, 2006). Esse padrdo da morbidade e mortalidade se verifica
tanto em paises desenvolvidos, que ja estdo em fase avancada da transicao epi-
demiolégica, como em paises em desenvolvimento. No Brasil, a transi¢cdo epi-
demiolégica tem ocorrido de forma distinta daquela observada em paises de-
senvolvidos. Observa-se a sobreposicdo de etapas, na qual ha predominancia
de doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, caracterizando um duplo perfil
epidemiologico (SCHRAMM et al., 2004).

Concomitante a mudanca epidemioldgica, observa-se também uma mudancga no
perfil demografico da populacdo, resultante do envelhecimento. Essa mudanca
no perfil demografico é resultante do processo de transicdo demografica, o qual
pode ser dividido em duas etapas. A primeira é caracterizada pelo declinio dos
niveis de mortalidade, especialmente a infantil, e manutencdo de altos niveis de
fecundidade, resultando em uma populagdo jovem e com rapido crescimento.
A segunda etapa é caracterizada pela reducdo sustentada dos niveis de fecun-
didade, a qual determinou uma maior importancia dos grupos mais idosos na
piramide etaria. Em paises em desenvolvimento, especialmente latino-america-
nos e asiaticos, a mudanca no perfil demografico se da de uma forma acelerada
(BRITO, 2007). No Brasil, a reducdo da mortalidade se iniciou na década de 1940,
seguida, nos anos 1970, de uma redug¢do importante nos niveis de fecundidade
(CARVALHO, 2004). Embora aconte¢a em ritmo e intensidade diferentes, a queda
de fecundidade resultard em populacées com perfil envelhecido e taxas de cres-
cimento baixos, talvez negativas (CARVALHO; WONG, 2008).

A combinacao do envelhecimento populacional com o aumento das despesas se-
gundo idade é frequentemente reportada como um dos maiores determinantes
de gastos futuros com cuidado de saiide (DORMONT et al., 2007). Empiricamente,
entretanto, a hipétese de que o aumento da propor¢do de idosos responderia
por grande parte da elevacdo dos gastos de salde observados ndo foi corro-
borada (GETZEN, 1992; GERDTHAM et al., 1992; HITIRIS, 1992; BARROS, 1998).
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Zweifel et al. (1999) sugerem que a explicagdo para esse pequeno ou nulo impac-
to da composicdo sobre os gastos estaria na possivel correlagdo espuria entre
idade e gasto. O determinante relevante dos gastos ndo seria a idade por si, mas
quanto as pessoas estdo proximas da morte, hipdtese que os autores denomi-
naram red herring. Como as taxas de mortalidade especifica sdo mais elevadas
nas idades mais avancadas, a idade estaria captando o efeito da proximidade da
morte, variavel ndo observada prospectivamente.

Ao longo da ultima década, a hipotese de Zweifel foi testada por diversos autores
(SESHAMANI; GRAY, 2004; ZWEIFEL et al., 2004; WERBLOW et al., 2007), que apro-
fundaram a discussao apresentando alternativas metodolégicas e mensurando
o impacto da proximidade da morte sobre os gastos a partir de diferentes fontes
de dados. De modo geral, os resultados demonstraram que o gradiente do efeito
da idade sobre os gastos é pouco pronunciado e que os gastos do Ultimo ano de
vida tendem a diminuir, sobretudo a partir dos 80 anos.

Diante desse novo arcabougo, Stearns e Norton (2004) avaliaram as implica¢cdes
empiricas da incorporacdo do tempo até a morte sobre proje¢des de gasto nos
Estados Unidos. Os resultados mostraram que considerar a idade isoladamente
aumenta de 9% a 15% os gastos projetados, num periodo de 20 anos. Mais re-
centemente, Shang e Goldman (2008) testaram o poder preditivo da expectativa
de vida em substituicdo ao tempo até a morte, reportando também pouco poder
preditivo da idade ap6s a inclusdo da expectativa de vida. Segundo as simulacdes
apresentadas pelos autores, a partir de informagdes do Medicare, projecdes de
2040 baseadas em gastos por idade chegam a ser 9% mais altas que aquelas
baseadas na expectativa de vida; em 2080, a diferenca chega a 22%. Essas di-
ferencas preditivas reforcam a conclusdo de que o tempo até a morte deve ser
incluido em modelos de gastos de salide e que essa incorporacdo é fundamental
para projec8es de gasto a partir de mudancas demograficas na popula¢do, uma
vez que vivemos importantes aumentos de longevidade.

O objetivo deste trabalho é analisar o comportamento dos gastos com servicos
de saude financiados por uma operadora de plano de saude, distinguindo atri-
butos associados a individuos ndo sobreviventes. Como vimos, no Brasil ainda
persiste um duplo perfil epidemiolégico, o que pode determinar perfis de gasto
controlados pela proximidade da morte diferentes daqueles ja avaliados para
economias que completaram a transicao epidemiologica. Além disso, a transicao
demografica brasileira, ja em curso, exerce pressdes sobre previsGes de deman-
da que logrem responder aos gestores do sistema de salde como o envelheci-
mento pode pressionar gastos agregados em saude.
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A base de dados utilizada no trabalho consiste de informacdes longitudinais
dos beneficidrios vinculados a carteira de um plano de salde do estado de Sao
Paulo. O acompanhamento é de seis anos, e as informag¢des provém de registros
administrativos da operadora. Nessa carteira, os beneficiarios do plano de satde
tém cobertura médico-hospitalar de todos os procedimentos previstos pela mo-
dalidade ambulatorial e hospitalar com obstetricia, conforme rol de procedimen-
tos estabelecido pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS). Os regis-
tros administrativos da operadora contabilizam todos os gastos referentes aos
procedimentos utilizados pelos beneficiarios. A maior vantagem de uma base
de dados restrita a uma carteira de beneficiarios é a auséncia de diferenciais de
acesso aos servicos de salde cobertos pelo plano de saude. Compila¢bes mais
representativas da populacdo podem perder precisao na observacdo da deman-
da, na medida em que diferencas de acesso se traduzem no uso dos servi¢os. No
Brasil, ha poucas informac6es disponiveis, em nivel individual, sobre gastos com
cuidado de saude. O banco de dados mais difundido € o Sistema de Informac&es
Hospitalares do SUS, com registro dos pagamentos das interna¢8es em hospitais
gue integram a rede do sistema publico; as maiores limitacdes dessa base de
dados séo a auséncia de um acompanhamento longitudinal das informacdes e a
defasagem no ajuste dos valores remunerados.

Na literatura nacional, esta abordagem é inédita. Em um trabalho anterior e a
partir da mesma base de dados utilizada aqui, Andrade et al. (2010) apresentam
o comportamento descritivo dos gastos, segundo perfil etario e status de sobre-
vivéncia em 20009.

Para estimar o efeito da morte e da proximidade da morte sobre os gastos com
saude, adotamos o método das equacdes de estimac¢do generalizada, também
denominado modelo de média populacional, e restringimos a andlise a popula-
¢do acima de 40 anos de idade.

Os resultados mostraram uma grande importancia do conjunto de variaveis as-
sociadas a morte, reforcando a necessidade das projec8es de gastos com saude
distinguirem sobreviventes e ndo sobreviventes, sobretudo se as mudancas de-
mograficas preveem quedas nas taxas de mortalidade especifica. O crescimento
dos gastos é bastante significativo a medida que se aproxima a morte e, além
disso, existe um diferencial importante de gastos entre homens e mulheres se-
gundo status de sobrevivéncia. Sem a incorporacao destas variaveis, homens
apresentam um gasto, controlado por idade, levemente maior do que mulheres.
Com a incorporacao, homens apresentam um gasto inferior ao das mulheres, se
sobreviventes, relacdo que se inverte entre ndo sobreviventes no painel. Quanto
ao efeito da idade, mesmo com a inclusdo das variaveis associadas a morte, ela
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continua apresentando um gradiente significativo sobre os gastos, que tende a
ser pouco menos importante entre ndo sobreviventes.

4.2 Estratégia Empirica

A base de dados foi construida de forma a manter o acompanhamento longitu-
dinal minimo de trés anos, ou seja, constituido por individuos sobreviventes por
no minimo 36 meses e por individuos ndo sobreviventes, para os quais calcula-
mos retrospectivamente o tempo de vida restante. Uma das principais vanta-
gens dos dados em painel é a possibilidade de observar a mesma unidade cross-
-section em diferentes pontos do tempo, o que permite tratar o efeito individual
ndo observado.

O método dos MLG foi construido originalmente para aplica¢cdes de dados cross-
-section (HILBE, 2011). Quando as informacdes estdo em painel, entretanto, é
possivel incorporar o tratamento da heterogeneidade ndo observada via efeito
populacional, de forma que o efeito ndo observado é uma média da populacdo.
O método que incorpora o efeito populacional é denominado equagdes de esti-
macdo generalizada (EEG).

As EEG sdo um método proposto inicialmente por Liang e Zeger (1986), que avalia
a relagdo entre a varidvel resposta e as varidveis preditoras num contexto popu-
lacional e cuja caracteristica essencial da especificacdo do modelo é a fatoragdo
da fungdo de variancia para incluir uma estrutura de correlacdo parametrizada
no painel. Para acomodar as caracteristicas da variavel gasto, implementamos a
funcao log-link e aplicamos o teste de Park para escolher a fungdo distribuicdo
que modela a relagdo entre a média e a variancia. O coeficiente /11 estimado a
partir do teste de Park foi de 1,25. Portanto, a fun¢do de variancia apropriada
estd entre a distribui¢do de Poisson e a distribuicdo gamma, sendo mais préxima
da distribuicdo de Poisson. Na distribuicdo de Poisson, a variancia V' (y |x ) é
proporcional amédia E (y | x) .

A regressao de Poisson com /og link estimada é:

Log(E(y,[X,)= x, B

A funcdo de variancia do modelo geral, estimada por GLM, é:

V(A )=IDV(A) "R, DA, .
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Onde V' (4,) ¢ a fungdo de variancia do GLM definida em termos da média. No
binomial negativo, a funcdo de varidncia é 4 + aA’. D é uma matriz diagonal
com as fungbes de variéncia de », na diagonal, e R é a matriz de correlacdo
de trabalho. Se assumirmos independéncia entre os painéis, ou seja, auséncia
de correlagdo entre as observagdes para um mesmo individuo i em diferentes
periodos de tempo, temos que R . =1 , ; nesse caso, estrutura de correlagdo
é independente.

A vantagem adicional da estimac¢do por EEG é que a matriz de correlacdo da
fun¢do de variancia do GLM pode ser arbitrariamente parametrizada. Entre as
possiveis estruturas de correlacdo, podemos ter: permutavel, ndo estruturada e
autorregressiva.

Na estrutura permutavel, assume-se que a correlacdo entre as observag¢des de
um mesmo individuo ao longo do tempo € sempre a mesma. Na ndo estrutura-
da, para cada observacdo do individuo ao longo do tempo, ha uma correlagdo
diferente, que é livremente estimada a partir dos dados. Na estrutura de correla-
¢do autorregressiva (AR), assume-se que existe um decréscimo do valor do coefi-
ciente de correlagdo a medida que aumentam os intervalos de tempo no painel.

Optamos por replicar o modelo de Poisson com log link contemplando duas es-
truturas de correlagdo: ndo estruturada e AR de primeira ordem.

A especificagdo completa da equacdo estimada é:

E(y, | X,)=cxp( S, + pano.damorte + 5,1 .ano.antes da.morte + [3,2.anos antes da.morte +
3,3 .anos antes da.morte + f.morte + Bidade + B,idade’ + fsexo +

Bomorte* idade + f,,;morte * sexo + J3,,agregado + B,,dependente + f3,; pl basico +

B plespecial + fstam.da. fam + B, ano.de 2005 + 5, ano.de.2006)

O Quadro 4.1 descreve as variaveis de controle.
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Quadro 4.1 - Defini¢ao das variaveis explicativas

Variavel Descrigao
associadas a morte
ano da morte dummy = 1: morreu naquele periodo
1 ano antes da morte dummy = 1: estd a um ano da morte (morreu no periodo seguinte)
2 anos antes da morte dummy = 1: esta a dois anos da morte
3 anos antes da morte dummy = 1: esta a trés anos da morte
morte dummy = 1: ndo sobrevivente
demograficas

idade idade em anos
idade*idade idade em anos ao quadrado
sexo dummy = 1: homem

demograficas associadas a morte
morte*sexo interagdo dummy se néo sobrevivente e sexo
morte*idade interacdo dummy se ndo sobrevivente e idade em anos

relativas ao plano
agregado dummy = 1: agregado ao plano
dependente dummy = 1: dependente do plano
basico dummy = 1: possui plano basico
especial dummy = 1: possui plano especial
tamanho da familia n° de pessoas da mesma familia vinculadas a carteira Sabesprev
tempo

ano 2005 dummy de ano 2005
ano 2006 dummy de ano 2006

Fonte: Elaborado pela autora

4.3 Resultados

Nesta se¢do, apresentamos os resultados encontrados a partir do modelo
EEG. Para visualizar o comportamento das variaveis demograficas a partir da

inclusdo das variaveis associadas a morte, estimamos quatro especificacdes
separadamente.

O Quadro 4.2 explicita as variaveis usadas em cada especificagdo/modelo. No
modelo 1, especificamos apenas as variaveis de idade, idade ao quadrado e
sexo; no modelo 2, o grupo de variaveis associadas a morte; no modelo 3, as
variaveis associadas a morte e as demograficas e as intera¢des; por fim, no mo-
delo 4, a especificacdo completa.
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Quadro 4.2 - Variaveis usadas em cada modelo

Variavel Modelo1 Modelo2 Modelo3 Modelo 4
ano da morte X X X

1 ano antes da morte

2 anos antes da morte

3 anos antes da morte

morte

idade X
idade*idade X
homem X
morte*homem

morte*idade

agregado

dependente

basico

especial

tamanho da familia

ano de 2005 X X X
ano de 2006 X X X

Fonte: Elaborado pela autora

X X X X

X X X X X X X X X

XX X X X X X X X X X X X X XX

Na Tabela 4.1, apresentamos a semielasticidade e o efeito marginal do modelo
estimado com estrutura de correlacao autorregressiva de primeira ordem (AR1).
Na Tabela 4.2, a semielasticidade e o efeito marginal do modelo com estrutura
de correlagdo permutavel. De modo geral, os dois modelos apresentaram pouca
diferenca dos efeitos estimados. Todas as variaveis sdo significativas, indepen-
dentemente da especificacdo. Para facilitar a discuss@o, nos reportaremos aos
resultados do modelo estimado por AR1.

O modelo 1 evidenciou um efeito marginal de R$ 303 para cada ano de idade
adicional, com uma tendéncia de queda dessa diferenca ao longo da idade e ho-
mens apresentando um gasto 5% maior que o das mulheres. No modelo 2, em
que so incluimos controles associados ao evento de morte, observamos que nao
sobreviventes ao painel gastaram 147% a mais que os sobreviventes. O tempo
até a morte apresenta um efeito sempre crescente com a proximidade da morte,
chegando a 170% no ultimo ano de vida.

No modelo 3, incluimos as variaveis demograficas, as associadas a morte e as
interagdes. Os resultados apontaram um efeito similar ao do modelo 2 nas
dummies de tempo até a morte: a medida que se aproxima a morte, os gastos
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aumentam a taxas cada vez maiores, partindo de um aumento de 18% a trés
anos da morte e chegando a 181% no ano da morte. Ja a dummy de morte teve
seu efeito marginal quase duplicado, o que significa que, controlando para ida-
de e sexo, ndo sobreviventes do painel apresentam um gasto marginal 250%
superior aos sobreviventes. A este efeito deve ser adicionado o qudo préximo o
individuo se encontra da morte, no ano da morte, o gasto marginal chega a uma
elevagdo de 430%. Esse conjunto de resultados reforca a necessidade da distin-
¢do entre sobreviventes e ndo sobreviventes para fins de projecdo de gastos.
Todas as variaveis associadas a morte apresentaram um efeito marginal elevado
sobre os gastos, de forma que, em grupos de idade com taxas de mortalidade
mais elevada, o gasto médio aumenta, sobretudo em funcao daqueles proximos
da morte. Em outras palavras, caso as taxas de mortalidade especifica se alte-
rem, o gasto médio na faixa etaria também se altera.

Com relagdo as variaveis demograficas, ndo observamos uma mudanca signi-
ficativa do coeficiente da idade. Vale reforcar que a incorporacdo das variaveis
associadas a morte é fundamental para a distincdo de gastos entre sobreviven-
tes e ndo sobreviventes, informac¢do fundamental sobretudo para modelos de
projecdo de gastos, onde taxas especificas de mortalidade tendem a mudar ao
longo do tempo. O fato do coeficiente se manter relativamente constante com
a incorporac¢do das informagdes sobre morte significa apenas que ndo houve
mudanca do efeito médio da idade com a incorporagao dos novos controles. Por
outro lado, a diferenca entre homens e mulheres, que foi positiva no modelo
1, assume um valor negativo, evidenciando um gasto marginal 20% menor en-
tre homens. A explica¢do para esta queda fica evidenciada quando analisamos
as interagdes. A interacdo da dummy de morte e da dummy de sexo mostrou
que homens ndo sobreviventes apresentaram um gasto maior que mulheres
ndo sobreviventes (22%). Segue, portanto, que as diferencas observadas entre
os modelos nos coeficientes associados ao sexo evidenciam um comportamento
bastante distinto entre homens e mulheres sobreviventes e ndo sobreviventes,
corroborando evidéncias que reportam gastos mais elevados entre homens nao
sobreviventes do que entre mulheres. Homens tendem a gastar mais quando
tém problemas graves de salde associados a mortalidade, o que se explica ou
por fatores biolégicos, ou por diferengas no estilo de vida e na condugao de um
cuidado preventivo ao longo da vida. Por ultimo, observamos que a idade intera-
gida com morte apresentou semielasticidade de -2%; como a estimativa da idade
ainda é superior (10%), a interpretacdo que segue é que, entre ndo sobreviven-
tes, a variagdo do gasto a medida que a idade aumenta é positiva (cerca de 8%)
e a taxas decrescentes.

No modelo 4, de estimativa completa, a inclusdo das variaveis, associadas a con-
dicdo do beneficiario no plano ndo alteraram significativamente os coeficientes
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ja discutidos. Esse grupo de variaveis, entretanto, apresentou um efeito marginal
relevante sobre os gastos. Destacaram-se as variaveis de plano: beneficiarios do
plano especial tém um gasto 19% maior que beneficidrios do plano denominado
pleno, categoria de referéncia no modelo, enquanto beneficidrios do plano ba-
sico tém um gasto 9% menor que a categoria de referéncia. O plano basico se
distingue dos demais quanto ao padrdo de acomodacado do cuidado hospitalar,
que é de enfermaria e implica menos gastos para o agente segurador.

No Grafico 4.1, mostramos o gasto predito segundo a idade, separando sobre-
viventes e ndo sobreviventes e mantendo todas as médias observadas entre os
dois grupos. Para facilitar a visualizacdo, reportamos os gastos por regressao po-
linomial local ponderada, estimada por fun¢des de Kernel. A drea em sombreada
em torno da linha corresponde ao intervalo de confianca de 95% da média. A
linha superior representa o gasto esperado na populagdo ndo sobrevivente do
painel. A linha continua, do meio, representa os gastos observados, e a linha de
baixo, os gastos esperados entre sobreviventes.

O primeiro aspecto que chama atencdo é a importancia da incorpora¢do dos
indicadores de mortalidade: uma significativa parcela da elevacdo dos gastos ob-
servada com o aumento da idade se deve a proximidade da morte, corroboran-
do a necessidade de distin¢do entre os dois grupos.

O Gréfico também ilustra que, em relagdo aos indicadores de mortalidade, a ida-
de teve um efeito bem menos proeminente, embora ainda significativo, diferin-
do das evidéncias de red herring postuladas por Zweifel et al. (1999). Esse resul-
tado corrobora evidéncias reportadas na literatura internacional (SESHAMANI;
GRAY, 2004; WERBLOW et al., 2007).

Grafico 4.1 - Gasto segundo idade, por status de sobrevivéncia
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Fonte: Elaborado pela autora a partir de dados da Sabesprev
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No Grafico 4.2, apresentamos o gasto predito para sobreviventes, separando
homens e mulheres: a linha superior mostra mulheres sobreviventes, e a linha
inferior, homens sobreviventes. Observamos a diferenca de nivel entre os dois
grupos e um gasto crescente com a idade, com tendéncia a cair nas idades muito
avangadas.

O Gréafico 4.3 ilustra gastos preditos por sexo entre ndo sobreviventes, também
mantendo as caracteristicas médias observadas. Observamos uma diferenca de
nivel em relacdo ao grafico anterior: homens ndo sobreviventes apresentam gas-
to maior que mulheres ndo sobreviventes.

Grafico 4.2 - Gasto segundo idade, por sexo - sobreviventes
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Grafico 4.3 - Gasto segundo idade, por sexo - nao sobreviventes
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4.4 Consideragdes Finais

Neste trabalho, analisamos os determinantes dos gastos individuais com sau-
de a partir de uma carteira de beneficiarios de um plano de satude do estado
de S3o Paulo. A populacdo avaliada é constituida de individuos com mais de 40
anos de idade, cujos gastos com saude acompanhamos longitudinalmente du-
rante 6 anos, o que nos permitiu observar os eventos de morte nessa populagdo.
Retrospectivamente, portanto, pudemos calcular o tempo de vida restante para
a fracdo da populagdo ndo sobrevivente. A incorporagdo do tempo até a morte
como preditor de gastos tem sido amplamente discutida na literatura da ultima
década (SESHAMANI; GRAY, 2004; ZWEIFEL et al., 2004; WERBLOW, 2007). A con-
sideracdo desse dado é fundamental para proje¢des de gastos com salde em
funcdo das mudancas demograficas da populacdo, visto que as taxas de mor-
talidade especificas por idade tém se alterado ao longo do tempo, alterando,
consequentemente, perfis de gasto por idade.

Na analise econométrica, restringimos o painel aos trés anos iniciais, de forma
gue observamos sobreviventes por no minimo 36 meses e ndo sobreviventes.
Os resultados mostraram que a proximidade da morte tem um efeito impor-
tante sobre os gastos. O aumento de gasto chega a um efeito marginal de até
430% no ano da morte. Nas varidveis demograficas, chamou aten¢do a impor-
tante diferenca de gasto entre homens e mulheres, que fica evidenciado quando
incorporamos o grupo de variaveis associadas a morte. Em média, homens tém
um gasto inferior ao das mulheres. Homens nao sobreviventes, entretanto, apre-
sentam um gasto maior. Embora, de forma descritiva, esse seja um resultado
presente na literatura (OWENS, 2008), as principais abordagens econométricas
gue investigaram o comportamento dos gastos a partir da inclusdo de variaveis
associadas a morte ndo apresentaram esse resultado. Para discutir a diferenca
entre os géneros, é fundamental que se fagam estudos futuros capazes de repre-
sentar a realidade brasileira e de medir a causa de morte.

Ainda a partir dessa mesma base de dados, a agenda de pesquisa prevé uma
busca no sistema de mortalidade do Departamento de Informatica do SUS
(Datasus) das causas do 6bito dos ndo sobreviventes. Esse avanc¢o possibilitara
tanto um maior controle dos determinantes do gasto quanto uma maior inferén-
cia sobre o quanto essa populacdo pode ser representativa de um grupo popu-
lacional mais amplo.
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RESUMO

Neste trabalho é investigada a presenca de inducdo de demanda pela oferta para
0 parto cesareo perante o parto normal. O arcabougo teérico é proposto por
Gruber et al. (1999). O banco de dados contém procedimentos realizados entre
2004 e 2009 pelo plano de saude fornecido pela SABESP, no estado de Sdo Paulo.
Através de regressdo logistica, o trabalho verifica se o diferencial de reembolso
entre os tipos de parto afeta a probabilidade de realizar cesariana. Fatores clini-
cos controlam o risco da gravidez. Como resultado, os fatores nao clinicos - in-
cluindo incentivos financeiros - sdo os mais importantes para determinar o uso
de cesariana no Brasil. Os resultados corroboram os estudos existentes para o
caso brasileiro, que ja haviam concluido que fatores ndo clinicos tém papel mais
importante que os clinicos na determinagdo da utilizagdo de cesariana no Brasil.
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1.INTRODUCAO

A evidéncia empirica revela forte expansdo dos gastos com salde na maioria
dos paises. Essa trajetoéria estimula também o entendimento de como os gastos
reagem a mecanismos de incentivos, que sdo propostos para racionalizar o uso
de bens e servicos de salde (ANDRADE; LISBOA, 2002; PARAISO, 2005).

Um tipo de problema que pode contribuir para a elevacao ineficiente dos gastos
com saude é o risco moral, que pode estar presente no comportamento de con-
sumidores e provedores (ARROW, 1963). No caso em que o provedor atua como
um agente propulsor do aumento dos gastos, o risco moral se caracteriza como
a inducdo de demanda pelo provedor (LEONARD et al., 2009).

Cutler e Zeckhauser (2000) definem a demanda induzida pela oferta para o caso
da saude como um problema de principal-agente, onde o médico manipula o pa-
ciente para que ele receba mais servicos de salide do que o necessario. A presen-
¢a de assimetria informacional na relagdo paciente-provedor é o que possibilita a
inducdo de demanda pela oferta, que pode ser entendida como a conjungdo de
problemas de agéncia e assimetria da informacdo. O consumidor de servi¢os de
saude perde a soberania sobre suas decisdes de consumo, tendo o médico po-
der de influencia-las nos processos de definicdo do diagnéstico e de indicacdo do
tratamento. O tratamento pode ser influenciado tanto na quantidade de servicos
como também no tipo de procedimento, incluindo a utilizagdo de procedimentos
com maior grau de incorporacdo tecnolégica (GRYTTEN; SORENSEN, 2001).

Os incentivos dos provedores para a maior utilizacdo de servigos de salde po-
dem ser diversos. O provedor pode ter como objetivo, por exemplo, a elevagao
de seus rendimentos diretos ou indiretos (onde se configuram rela¢des econd-
micas inclusive com outros prestadores), a redu¢do da incerteza do diagnéstico
ou a diminuicdo do risco de processos judiciais (CUTLER; ZECKHAUSER, 2000).

Zweifel e Breyer (1997) demonstraram teoricamente a importancia dos incenti-
vos financeiros na determinacdo da oferta de servigos de salde ao compararem
dois sistemas de remuneracdo médica: o regime de salario e o fee-for-service’.
Segundo os autores, para médicos sob o sistema de regime salarial a oferta nao
é sensivel a variagBes no preco dos servicos. Para os médicos remunerados pelo
fee-for-service, como a renda depende da quantidade de horas de trabalho e do
numero de pacientes atendidos, através da inducao de demanda, os médicos

1 O sistema fee-for-service se caracteriza pela remunera¢do do médico por cada servico
realizado.
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podem gerar impacto positivo sobre a demanda efetiva por servigos de saude e
consequentemente obterem aumentos de renda.

Nesta mesma linha, Grytten e Sorensen (2001) mostram que médicos inseridos
em um sistema de remuneragdo por item ou servico ofertado estdo sob uma
estrutura de competicdo mais acirrada por pacientes, abrindo precedentes para
a exploracdo da vantagem informacional e resultando na demanda induzida.
Analogamente, se a remuneracdo recebida pelo médico ndo depende do nivel de
servi¢o ofertado ndo ha incentivos a inducdo, pois mesmo que este nivel diminua
devido ao aumento da competicdo entre os médicos, sua renda ndo se alterara.

Um caso especifico da demanda induzida pela oferta é a inducdo no tipo de par-
to, onde cesarianas sdo realizadas quando o parto poderia ser normal. Alguns
dados indicam este acontecimento, como o grande aumento na proporcao de
cesarianas sobre o total de partos. No inicio da década de 1970, este percentual
que era de apenas 5% nos paises desenvolvidos, passou para mais de 50% em
algumas regides no mundo na década de 90 (VILLAR et al., 2006).

Dados da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) do Ministério da Saude
(MS) de junho de 20102 mostram que as cesarianas representam 84% dos par-
tos atendidos no setor de salde suplementar no Brasil e 35% dos partos do
Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto a recomendacdo da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) é de apenas 15% (WHO, 1985 apud LEONE; PADMADAS;
MATTHEWS, 2008).

O aumento de cesarianas desnecessarias ndo tem implicagdes negativas apenas
na saude das parturientes e seus bebés, mas também determina aumento de
custos para todo o sistema. A realizacdo de cesariana demanda mais material,
mais diarias de hospital e maior nimero de profissionais envolvidos (SHEARER,
1993 apud HOPKINS, 2000). Uma estimativa do percentual de cesarianas realiza-
das desnecessariamente no Brasil foi feita no trabalho de LEAL et al. (2009), onde
91,8% das cesarianas® foram considerados inadequados por especialistas.

Nos eventos de parto, a decisdo dos médicos pode ser motivada por incentivos
financeiros e nao financeiros. Do ponto de vista financeiro, os médicos podem
preferir realizar cesariana por uma melhor remunerac¢do direta, quando a re-
muneragdo pela realizacdo de cesariana é maior do que a de parto normal, ou

2 BRASIL. Agéncia Nacional de Sadde Suplementar. Parto Normal esta no meu plano.
2010. Disponivel em: <http://www.ans.gov.br/portal/site/_hotsite_parto_2/dados_esta-
tisticas.asp#1>. Acesso em: 6 jun. 2011.

3 Dentre as cesarianas para as quais foi possivel avaliar, em cerca de 10,2% havia falta de
informac&es no prontuario.

128 Prémio IESS de Produgdo Cientifica em Salde Suplementar | Economia



Grafico 1 - Evolugao anual do percentual de cesarianas realizadas no setor de satide
suplementar no Brasil
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Fonte: SIP/ANS - junho/2010

por remuneracgao indireta, pois a cesariana permite ao provedor que um maior
numero de procedimentos seja realizado, ja que Ihe demanda menos tempo em
sua realiza¢cdo. A permanéncia em longos trabalhos de parto - recorrente na re-
alizagdo de parto normal - faz o médico despender mais tempo no procedimen-
to, aumentando seu custo de oportunidade ao realizar um parto normal. Além
dos incentivos financeiros, o parto cesareo permite que o médico tenha maior
controle da situagdo por possibilitar a programac¢do da maioria dos partos com
antecedéncia. Por fim, os resultados dos procedimentos podem também atuar
como incentivos a realizagdo de cesariana, pois os médicos consideram o parto
cesareo (relativamente ao parto normal) como neutro para a salde da parturien-
te e mais seguro para o bebé (HOPKINS, 2000).

Como ja exposto, a proporc¢do de cesarianas é mais baixa no SUS do que no setor
suplementar brasileiro. As razdes principais para isso podem estar nas diferen-
¢as do modo de pagamento aos médicos. Nos hospitais privados, a remunera-
¢do médica é feita por procedimento e diferenciada por tipo de parto (normal/
cesareo), o que ndo acontece no SUS. A pressdo para que o trabalho de parto
ndo se estenda por muitas horas também ndo é um problema recorrente no
SUS, dado que os médicos trabalham por plantdes e, caso uma equipe médica
ndo consiga terminar um parto, ele é passado para a equipe médica que assume
o proximo plantdo. Apesar disso, no SUS a taxa de cesarianas ainda é mais do
que o dobro da indicada pela OMS, o que pode ser explicado por questdes re-
lativas ao treinamento médico e culturais que afetam a indicacdo de cesarianas
pelos médicos (PATAH; MALIK, 2011).
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Para Iversen, as areas médicas mais suscetiveis a indu¢do de demanda sdo as
que ndo possuem clara orientacdo da pratica médica correta, pois menor orien-
tagdo implica em mais oportunidades de incentivos econdmicos (IVERSEN, 2004).
O MS recomenda que, durante a aten¢do pré-natal, haja incentivo ao parto nor-
mal combinado a tentativa de entendimento do parto como um ato fisiolégico,
com objetivo de redug¢do da utilizacdo de cesariana quando ndo é necessaria
(BRASIL, 2006). Esta preocupacdo também esta presente no setor suplementar.
Em 2008, a ANS criou o movimento “Parto Normal esta no meu plano”, onde in-
centiva as operadoras a informarem a seus beneficiarios os riscos da cesariana
desnecessaria e os beneficios do parto normal.

Somando aos fatores ja apresentados, Villar et al. (2006) apontam o avango tec-
nolégico como um dos propiciadores ao aumento da utilizacdo de cesarianas
através da melhoria das técnicas cirdrgicas e anestésicas, com consequente re-
ducdo de risco de complicagdes no pds-operatorio.

Outro elemento que pode ser determinante da escolha do tipo de parto é a
prépria decisdo da parturiente, aceita por alguns obstetras por a considerarem
como um direito da mulher. Apesar de esta decisdo ndo ser feita diretamente
pelas mulheres, assim como os médicos as parturientes brasileiras também se
sentem beneficiadas com a realiza¢do de cesarianas. Entre os beneficios citados
por elas estdo o medo da dor do parto normal, a preservacao da vida sexual e
a maior seguranca para o bebé (HOPKINS, 2000; BEHAGUE; VICTORA; BARROS,
2002).

A esse respeito, LEAL et al. (2009) apresentam algumas evidéncias. Os autores
utilizam dados de uma pesquisa de campo, realizada em duas unidades hos-
pitalares de saude suplementar, localizadas na regido metropolitana do Rio de
Janeiro. Segundo o trabalho, 37,1% das cesarianas sao realizadas em decorrén-
cia de uma escolha/preferéncia das parturientes. Apesar de alto, este percentual
contraria a ideia de que é a preferéncia das parturientes brasileiras por cesaria-
na que determina suas grandes taxas de utilizagao no Pais.

Em relacdo aos resultados obtidos com parto cesareo, o estudo de Villar et al.
(2006) para a América Latina conclui que o aumento da taxa de cesarianas au-
menta o indice de morbidade e mortalidade severas maternas, o tratamento
pbs-parto com antibidticos, a taxa de mortalidade dos bebés e a taxa de bebés
internados por mais de sete dias na unidade de cuidado intensivo neonatal. Ao
contrario do esperado, ndo foi encontrada relacdo positiva entre a taxa de ce-
sarianas e protecdo a lacera¢des da regido perineal. Desse modo, a utilizacdo
de cesarianas piorou o resultado do parto. O aumento da taxa de bebés recém-
-nascidos internados por mais de sete dias na unidade de cuidado intensivo ne-
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onatal pode estar relacionado a um aumento da chamada sindrome da angustia
respiratoria, associada a cesariana eletiva e comum em partos pré-termo, pois
bebés que nascem prematuros e ndo possuem os pulmdes totalmente forma-
dos sofrem de problemas respiratérios (MUYLDER, 1993 apud HOPKINS, 2000).
Corroborando a ideia de que a maioria das cesarianas é realizada sem real ne-
cessidade, as instituicdes da amostra que apresentavam maiores propor¢des de
cesariana também apresentavam maiores propor¢es de gravidezes de baixo
risco.

Além das questdes de salde ja apresentadas, a parturiente que passou por uma
cesarea tem nivel de risco mais alto em gravidez futura, demandando mais con-
sultas de pré-natal (MUYLDER, 1993 apud HOPKINS, 2000). Além disso, a crenga
existente no Brasil de que se a mulher ja passou por um parto cesareo s6 podera
realizar cesariana futuramente ndo é verdade (HOPKINS, 2000). Esse aconteci-
mento - quando cesarianas anteriores determinam o tipo de parto atual/futuro
como cesariana - é denominado pela literatura de cesariana iterativa. Um estu-
do feito para o estado de Sdo Paulo em 2002 revelou que 95% das multiparas*
que passaram por cesariana no primeiro parto também o fizeram no segundo
(MORAES; GOLDENBERG, 2001 apud PADUA et al., 2010). Algumas vezes a opcao
por cesariana também esta relacionada a realizacdo de cirurgia pds-parto de la-
queadura/ligacdo das tubas, principalmente se a parturiente ja realizou cesaria-
na em parto anterior (HOPKINS, 2000; PADUA et al., 2010; LEAL et al., 2009).

A despeito da presenca de incentivos monetarios e ndo monetarios que podem
ser determinantes da escolha do tipo de parto, existem também elementos clini-
cos e ndo clinicos importantes nesse processo de decisdo. No trabalho de 2008
de Chen et al. sdo apresentadas algumas categorias para os determinantes da
utilizagdo de cesariana, classificadas em primeiro nivel em fatores clinicos e ndo
clinicos. Como determinantes clinicos sdo citados o sofrimento fetal®, a méa apre-
sentacdo do feto®, a realizacdo anterior de cesarianas pela parturiente, a distocia’
e a idade da parturiente. Os determinantes ndo clinicos relacionados a partu-
riente sdo, principalmente, escolaridade e renda. Espera-se que mulheres mais
velhas realizem mais cesarianas, pois a idade aumentaria o risco do parto por
estar associada ao aumento de complica¢Bes - como hipertensdo - e a solicita-
¢do de laqueadura, procedimento ainda muito correlato a utilizagdo de cesariana

4 Mulheres que ja passaram por pelo menos um parto anteriormente.

5 O sofrimento fetal ocorre quando o feto foi submetido a privacdo de oxigénio.

6 A ma apresentacdo do feto estd relacionada ao seu mau posicionamento no Utero ou ao
parto obstruido.

7 Trabalho de parto anormal ou complicado.
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no Brasil (PADUA et al., 2010). E também recorrente na literatura a associacdo de
cesarianas a mulheres mais escolarizadas e mais ricas (LEAL et al., 2009).

J& como determinantes relacionados ao obstetra estdo estilo de pratica, idade,
género, numero de partos por dia, conveniéncia e medo de processos. Estilo de
pratica, idade e nimero de partos por dia sdo atributos que ajudam na constru-
¢do do perfil de trabalho do médico. Quanto ao género, é esperado que médicos
homens realizem mais cesarianas (MITLER; RIZZO; HORWITZ, 2000). A conveni-
éncia e medo de processos judiciais, ja mencionados neste trabalho, sdo fatores
ndo clinicos associados aos incentivos financeiros do médico. Embora importan-
tes, a dificuldade de mensuragdo destas variaveis impacta em escassa evidéncia
na literatura.

Por fim, cabe ainda mencionar determinantes relacionados a fatores da insti-
tuicdo onde ocorre o parto - como o tamanho e o nivel de complexidade do
hospital, ambos associados positivamente a utilizacdo de cesarianas - e os deter-
minantes geograficos, como o nivel de urbanizacdo local. Porque areas mais ur-
banizadas costumam apresentar menor taxa de fertilidade, a menor ocorréncia
de partos gera incentivos financeiros aos obstetras para induzir o procedimento
(tipo de parto) com melhor remuneracdo, a cesariana. Assim, quanto maior o
nivel de urbaniza¢do, maior a probabilidade de cesarianas (CHEN et al., 2008;
TANG, LI; WU, 2006).

O que se observa para o Brasil - a exemplo da maioria dos outros paises no mun-
do - é que fatores ndo clinicos tém desempenhado papel mais importante que
os clinicos na determinac¢do da utilizagdo de cesariana. No Pais, cesarianas sao
mais comuns para mulheres mais educadas, mais saudaveis, primiparasé, com
maior acesso ao pré-natal e com risco gestacional mais baixo. Participacao social
na familia e o comportamento das parturientes na procura de cuidados de sau-
de também estariam associados positivamente com a utilizacdo de cesarianas
(BEHAGUE; VICTORA; BARROS, 2002).

Especificamente em relagdo a demanda induzida por parto cesareo, Gruber, Kim
e Dina (1999) investigam o efeito dos diferenciais de pagamento entre cesarianas
e parto normal para o Medicaid® no periodo 1988-1992. S&o utilizados dados de
diagnoéstico e recepcdo do Healthcare Access and Utilization Project (HCUP) sobre

8 Mulheres que estdo no seu primeiro parto.

9 Programa administrado pelos estados dos Estados Unidos da América para pessoas ele-
giveis de baixa renda, de acordo com cada estado, que paga diretamente aos provedo-
res os servicos de salde oferecidos a pessoas participantes do programa. Disponivel em:
<https://www.cms.gov/MedicaidGenInfo/>. Acesso em: 25 maio 2011.
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partos em nove estados americanos'®. Quanto maior é o diferencial entre os
pagamentos de parto normal e cesariana no Medicaid, maior é a taxa de cesaria-
nas para aquela area, indicando que os médicos reagem a incentivos financeiros
induzindo o procedimento mais caro.

Em 2009, este trabalho de Gruber, Kim e Dina (1999) é replicado por Grant.
Mesmo com mudangas nos métodos de estimac¢do, novamente sdo encontrados
efeitos de incentivos financeiros sobre o tipo de parto (indugdo de demanda)
para o Medicaid, apesar de bem menores do que no artigo original.

Ainda em relagdo aos incentivos financeiros, Gruber e Owings (1994) analisam
a inducdo no tipo de parto averiguando se os médicos reagem a choques de
reduc¢do na renda induzindo o parto cesareo. Os autores se beneficiam de uma
mudanca exégena na renda médica ocorrida nos anos 70 nos Estados Unidos: a
queda da fecundidade. A estimagdo utiliza dados da National Hospital Discharge
Survey, uma pesquisa de microdados para hospitais para o periodo 1970-82.
E encontrada forte correlacdo entre a queda da fecundidade e o aumento da
utilizacdo de cesarianas, que aparenta ser simétrica a periodos de aumento de
fecundidade.

Existem poucos trabalhos que abordam a indu¢do de demanda pelo provedor
para tipo de parto, talvez uma consequéncia da dificuldade de encontrar dados
para o estudo. Tendo nesta tematica seu principal objetivo, este trabalho utiliza
0 banco de microdados inédito do Sistema de Seguridade de Saude da Cia. de
Saneamento Basico do Estado de Sdo Paulo (SABESP) - SABESPREV, referente
aos anos de 2004 a 2009. Além de permitir o acesso aos dados desagregados,
essa base propicia maior confiabilidade a inferéncia por isolar possiveis efeitos
cruzados, pois mantém constantes caracteristicas importantes como rede de
provedores credenciados e nivel de acesso aos servicos de salde oferecidos.

Este é um estudo pioneiro para o Brasil. Os principais resultados encontrados
mostram que as variaveis utilizadas como proxy para risco do parto - as quais
deveriam ser determinantes da escolha de cesariana - ndo se mostram signifi-
cativas no exercicio empirico, em oposi¢do aos atributos socioecondmicos da
parturiente e de remuneracao do provedor. Portanto, é possivel constatar que
ha indicios de indugcao de demanda pelo provedor para cesariana no Brasil.

10 Também foram utilizadas informag¢des de reembolso de partos em Medicaid de varias
fontes: American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), para 1988 e 1992;
PPRC (1991), para 1989; Holahan (1993), para 1990; e Singh et al. (1993) para 1991.
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2. MODELO TEORICO

Esta secdo apresenta o modelo proposto por Gruber et al. (1999) para avaliar os
incentivos dos provedores a realizarem inducdo de demanda de parto cesareo.

Conforme exposto pela equacdo (1), a demanda induzida por parto cesareo afe-
ta o bem-estar do médico obstetra de duas formas: através do incremento na
renda e da perda de ética profissional. O primeiro efeito é reflexo do diferencial
de remuneracdo entre o parto cesareo e o parto normal. Dessa forma, quanto
maior a inducdo de cesarianas, maior a renda do médico. O segundo efeito esta
relacionado a ética médica, pois a indugdo é incompativel com a boa conduta
profissional e com uma possivel obrigacdao legal de prover servicos de forma
racional.

W=(Y,1)=U(Y)+U(I), "

U(Y)>0, U"(Y)<0,U'(1)<0 e U"(I)<0

onde W é o bem-estar, U a utilidade, Y a renda e [ o total de demanda
induzida.

Dado B, o total de partos (exégeno) a ser realizado pelo obstetra, a fracdo de
B de cesarianas realizadas € a(i ), definida como uma fung¢do da indugdo por
parto,

1.Arenda total do médico é decomposta na renda auferida com a realizacdo de
partos normais (Y, ) e cesarianas (Y ), considerando que o médico obstetra
recebe maior remunerac¢do na realizagcdo de parto cesareo.

Y = BYn + Ba(i)r ,onde
(2
r=Y -Y,r>0

A fragdo de cesarianas a ser induzida é suposta crescente e linear na inducao
por parto (a'(i)>0 e a"(i)=0). Caso ndo haja inducdo de cesarianas, a(0)
é o percentual de cesareas realizadas estritamente por fatores clinicos (ndo in-
duzidas). O numero de partos cesareos induzidos, I, é funcao do nimero total
de partos e da fracdo de cesarianas induzidas. Supondo que a(i) é linearem i:

1 = Ba(i)
3)
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O processo de escolha do obstetra de indu¢do ou ndo de cesariana em cada
parto, com o objetivo de maximizagdo de seu bem-estar, resulta na equacao (4).

—dW =U,d (i%r+U,=0
di

4

onde i * é o nivel 6timo de inducdo por parto. Assim, o médico permuta a de-
sutilidade liquida da indu¢do com a utilidade da renda ao fazer a troca de parto
normal por cesariana.

Para averiguar se o médico pode alterar o nivel de demanda induzida (i*) quan-
do acontecem mudangas em sua remuneragdo por tipo de parto (), o diferen-
cial total da condicdo de primeira ordem (4) resulta em:

iy da'(i*)
di * ~Uyad' (%)r-U, B

Uy (a(ir)+U,

®)

Como a derivada segunda da utilidade tanto em rela¢do a renda quanto ao to-
tal de demanda induzida é negativa, o denominador da equacao (5) é negati-
vo. Voltando a atengdo ao numerador, o primeiro termo é positivo (dado que
a derivada segunda da utilidade é multiplicada pelo sinal negativo e as demais
variaveis sdo positivas) e o segundo termo é negativo (a derivada primeira da
utilidade em relacdo a renda é positiva, assim como as demais variaveis, porém
todas estdo sendo multiplicadas pelo sinal negativo).

Encontrar o sinal da relagdo entre o diferencial de pagamento e o nivel étimo
de indugdo por parto depende da magnitude dos dois termos presentes no nu-
merador da equacdo (5). O primeiro termo pode ser entendido como um efeito
substituicdo, pois a medida que ha aumento da remuneracdo recebida pelo mé-
dico, ele substitui lazer por trabalho, realizando mais partos e induzindo mais
cesarianas. Assim, quando o efeito substituicdo predomina, a relagao é positiva:
um aumento no diferencial de pagamento dos partos aumenta a quantidade de
demanda induzida, que por sua vez aumenta a propor¢do de cesarianas no total
de partos. Ja o segundo termo capta o efeito renda nesta relacdo, onde o aumen-
to da renda do obstetra traria 0 aumento de sua demanda por lazer, ou seja,
reducdo da quantidade de horas trabalhadas. Trabalhando menos, o médico
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realiza menos partos e, consequentemente, menos partos cesareos induzidos.
Portanto, quando este efeito predomina, a relacdo é negativa: um aumento no
diferencial de pagamento reduz a quantidade de demanda induzida, reduzindo
a proporc¢do de cesarianas.

3. EXERCICIO EMPIRICO

3.1 Base de Dados

Abase de dados'" utilizada neste trabalho é originada dos bancos de informagdes
administrativas do Sistema de Seguridade de Salde da SABESP'? - SABESPREV.
A SABESPREV possui modelo de autogestdo sem fins lucrativos, oferecendo no
periodo considerado sete tipos de planos de saude', de abrangéncia estadual,
a seus empregados e dependentes diretos e indiretos. Foram utilizados dados
relativos aos partos Unicos' realizados pelas beneficiarias durante o periodo de
outubro de 2004 a dezembro de 2009.

Como se trata de um plano empresarial, ha informag¢des sobre a renda dos be-
neficidrios titulares' dos planos (salarios, adicional sobre tempo de servi¢o e
gratificacao por fungao).

A base de dados foi organizada para a montagem da variavel-chave de razao do
valor do parto (despesas médias da SABESPREV com cesarianas realizadas por
um provedor especifico sobre as despesas da SABESPREV com partos normais
para o mesmo provedor). A primeira op¢do era construir a razdo com as des-
pesas médias de cada médico, porém ndo existem informagdes de contrato de
remuneracao dos médicos'® na base. Assim, foi necessario utilizar a razao dos
hospitais onde os partos aconteceram como uma proxy para a razdo dos médi-

11 O passo a passo de exclusdo de observacdes e tamanho da amostra é detalhado em
tabela em anexo.

12 Companhia de Agua e Esgoto do Estado de S&o Paulo - SABESP.

13 Descri¢do dos planos de salide em tabela em anexo.

14 Foram retirados da amostra os partos gemelares.

15 Lembrando que, para os titulares aposentados, a informacdo de renda é perdida.

16 Foi realizada tentativa de construir a razdo de remunera¢do média dos partos por mé-
dico, mesmo utilizando dados de remuneracdo dos hospitais onde os médicos reali-
zaram os partos. Esta tentativa ndo foi bem-sucedida principalmente porque muitos
médicos ndo haviam realizado os dois tipos de procedimentos (parto normal e parto
cesareo).
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cos que realizaram os partos, tendo como pressuposto a hipétese basica de que
o diferencial de remuneracao do médico segue o diferencial de remuneracao do
hospital. Para a constru¢do da proxy a base foi, portanto, organizada por hospi-
tal, sendo restrita aos partos dos 20 hospitais'” que apresentaram maior nimero
de partos realizados pela SABESPREV no periodo analisado.

3.2 Método de Estimacao

Para estimar se ha indu¢do de parto cesareo é proposto um exercicio empirico
que permite analisar se ha indu¢do de demanda pelo provedor relacionada ao
tipo de parto realizado. Em outras palavras, o objetivo deste trabalho é avaliar
em que medida o provedor determina o tipo de parto realizado pela beneficiaria
da SABESPREV.

A variavel dependente neste exercicio € uma variavel categérica binaria, que as-
sume valor um se as parturientes passaram por cesarianas e zero, caso contrario
(parto normal). Portanto, o adequado é utilizar um modelo de resposta discre-
ta. O modelo escolhido foi o de regressao logistica, por possibilitar uma melhor
interpretacdo dos resultados através do coeficiente de razdo de chance (odds
ratio).

Como ja antecipado na se¢do anterior, para o exercicio de verificagdo de indu-
¢do de parto cesareo pelo provedor é estimado um modelo empirico que foca a
inducdo pelo hospital onde o parto acontece. O modelo tedrico utilizado prevé
que a indugdo de cesariana ocorrera quanto maior for a remuneragdo para a
cesariana relativamente a remuneracao do parto normal. Portanto, a variavel de
interesse deve ser o diferencial de remuneragdo entre os partos.

Dentre as varidveis pesquisadas como determinantes na utilizacdo de cesarianas
e utilizadas na estimagdao como variaveis de controle podemos dividir os deter-
minantes clinicos e ndo clinicos. Apds essa primeira classificacdo, as variaveis
podem ser subdivididas em quatro grupos, como mostra a Tabela 1.

Como ja discutido, o tipo de parto é determinado por caracteristicas da partu-
riente e do provedor, clinicas e ndo clinicas. Pela revisdo da literatura apresenta-
da, é esperado que partos com maior risco associado tenham maior probabili-
dade de cesarea. Por isso, caracteristicas que dimensionam o risco do parto sao

17 Também foram feitos testes com restricdo da amostra para partos dos 10 hospitais
que realizaram mais partos no periodo, caso que ndo se demonstrou interessante por
diminuir bastante o nimero de observacées e ndo agregar valor a andlise.
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Tabela 1 - Variaveis de controle

Grupos de

Determinantes
controle

proxy

idade
primipara
clinicos risco acima da média de despesas
(dois desvios-padréo)
internacéo
tempo de plano
estado civil
titular do plano
renda
hospital na capital
sexo do médico
férias de julho
férias de fim de ano

socioecondmicas

nao clinicos

provedor

sazonalidade

Fonte: Elaboracdo da autora

utilizadas como variaveis de controle (PADUA et al., 2010; BEHAGUE; VICTORA;
BARRQOS, 2002; HSU; LIAO; HWANG, 2008).

Nesta categoria foram utilizadas as varidveis de idade da parturiente e a identi-
ficagdo se é primipara, além de duas variaveis relacionadas aos nove meses an-
teriores ao parto: se a parturiente é um outlier quanto as despesas com servicos
de saude (teve nivel de despesas pagas pela SABESPREV acima da média de sua
faixa etaria mais dois desvios-padrdo) e se teve alguma internacdo. As variaveis
de gastos acima da média da faixa etaria e de interna¢do atuam como proxies
para o estado de salide da parturiente anterior ao parto estando, portanto, rela-
cionadas ao risco da gravidez e consequentemente do parto.

Passando aos determinantes ndo clinicos, caracteristicas demograficas e socio-
econdmicas das parturientes também sdo consideradas importantes na decisao
da parturiente sobre o tipo de parto (PADUA et al., 2010; BEHAGUE; VICTORA;
BARROS, 2002; HSU; LIAO; HWANG, 2008; CHEN et al., 2008). Na categoria socioe-
condmica estdo as variaveis relativas a parturiente de tempo que possui o plano,
estado civil (se é casada), se a parturiente é titular ou dependente do plano e a
sua renda. Como os planos de saude da SABESPREV ndo possuem caréncia, o
tempo em que a beneficiaria se encontra no plano pode estar associado a renda,
pois significa que o titular do plano se encontra empregado ha mais tempo na
empresa (pois o plano é empresarial). A inclusdo da varidvel que identifica se a
parturiente é a titular do plano utilizado no parto tem como objetivo tentar cap-
tar ainclusdo dessa parturiente no mercado de trabalho, ja que o titular do plano
€ empregado da SABESP.
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Avariavel de renda possui algumas particularidades. Como s6 existem no banco
de dados informac®8es salariais para o empregado da SABESP (titular do plano),
quando a parturiente é dependente é associada a esta observa¢do a renda do
titular como proxy para a renda da parturiente. Além disso, os tipos de planos
da SABESPREV dividem os seus beneficiarios em trés categorias, como consta na
tabela de descri¢ao dos planos em anexo: funciondrios ativos; aposentados, pen-
sionistas, ex-empregados e sindicalizados; e agregados e designados. Esta divi-
sdo acaba por associar indiretamente o tipo de plano a renda, pois beneficiarios
aposentados provavelmente sao funcionarios mais antigos da empresa e que,
por isso, recebem salarios mais altos em geral. Desta forma, os beneficiarios
do plano pleno (funcionarios da ativa) tém, em média, renda menor do que as
categorias que acondicionam aposentados, o que causa um corte natural na dis-
tribuicdo de renda por tipo de plano. Por esse motivo, a variavel de renda sera
inteirada com a variavel de plano pleno, para que seja possivel refinar a atribui-
¢do da renda de cada parturiente.

Informacg8es dos provedores, tanto no nivel do médico quanto no nivel do hos-
pital, também sdo utilizadas como controle. Foram utilizadas na estimacdo as va-
riaveis de localizagdo do hospital e do sexo do médico. Ambas sao consideradas
determinantes ndo clinicos por ndo estarem associadas ao risco do parto (CHEN
et al., 2008; MITLER; RIZZO; HORWITZ, 2000).

Por ultimo, foram incluidas na estimacdao variaveis dummies que identificam os
partos que ocorreram nos meses de julho - férias de julho - e dezembro e janei-
ro - férias de fim de ano, de forma a controlar uma possivel sazonalidade dos
partos. Nestes meses é provavel que os provedores tendam a realizar mais cesa-
rianas porque estariam de férias e, portanto, menos dispostos a atender chama-
dos de emergéncia e a gastar grandes periodos de tempo em um parto: o custo
de oportunidade de realizar um parto normal nestas épocas seria ainda maior.

Portanto, a equacdo a ser estimada (6) estipula a escolha por cesariana como
uma fungdo logistica dos determinantes clinicos e nao clinicos do tipo de parto,
identificados por C e N, respectivamente'®. Os determinantes ndo clinicos sio
divididos nos que se referem & parturiente (socioeconémicos - N;) e ao prove-
dor (hospital - Nl.'h - e médico - Nl.,m ). A unidade de andlise é o parto (i) que
aconteceu no hospital (h).

18 O teste de Hosmer e Lemeshow confirmou o bom grau de ajuste do modelo empirico
de regressdo logistica aos dados, pois ndo ha diferenca significativa entre os valores
preditos pelo modelo e os valores observados. Os resultados do teste constam em
tabela em anexo.
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cesariana; = f(ﬂ“r;‘,h +0C, + BN, + BN, , + :B3Ni,m)
(6)

Avariavel de diferencial de pagamento entre os tipos de parto ( #, ) foi destacada
por ser a varidvel-chave na estimagao. Como ndo ha na base de dados identifi-
cacdo da remuneracdo direta do médico obstetra que realiza o parto, tornou-se
necessaria a utilizagdo de uma proxy para a variavel de interesse, a razdo entre as
médias das despesas de internagdo do hospital para cesariana e parto normal.
Esta variavel é utilizada, portanto, como uma proxy para o diferencial de paga-
mento entre os tipos de parto para o médico.

A préxima secdo descreve o comportamento destas variaveis na base e o papel
que se espera de cada uma delas no exercicio empirico realizado.

3.3 Andlise Descritiva

A andlise descritiva do banco de dados, apesar de ndo permitir que sejam feitas
inferéncias, prové indicios do resultado a ser estimado a partir do comportamen-
to das variaveis de interesse.

Verifica-se que a cesariana € o tipo de parto (variavel dependente) prevalecente
na amostra, como ja esperado pelos dados apresentados para o Brasil. A Tabela
2 apresenta a distribui¢ao de cesarianas.

Como o exercicio empirico é realizado para os partos pagos pela SABESPREV
entre outubro de 2004 e dezembro de 2009, existem alguns poucos casos onde
a parturiente se repete na base. Por isso, a corre¢do por cluster se tornou neces-
saria na estimacao.

A Tabela 4, apresenta um sumario geral das variaveis por tipo de parto. A tabela
subsidiard as andlises feitas nas se¢des seguintes.

Tabela 2 - Distribuigao de frequéncia de cesarianas

tipo de parto frequéncia percentual
cesariana 1.379 91,69
normal 125 8,31
total 1.504 100

Fonte: SABESPREV (2004-2009)

140 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Economia



Tabela 3 - Niimero de partos por parturiente

numero de A
frequéncia percentual acumulado
partos
1 1.321 87,83 87,83
2 174 11,57 99,40
3 9 0,60 100
total 1.504 100

Fonte: SABESPREV (2004-2009)

Tabela 4 - Sumario estatistico por tipo de parto

cesariana parto normal Diferengca Teste de
Variaveis Desvio- Desvio- de médias
Média -padrio Minimo Maximo | Média -padrio Minimo Maximo | médias (p-valor)
idade 29,97 6,65 14 48 29,64 7,06 15 43 -0,33 0,301
primipara 0,34 0,47 0 1 0,36 0,48 0 1 0,02 0,292
acima da média de
despesas (dois desvios- 0,04 0,19 0 1 0,03 0,18 0 1 0,00 0,388
-padréo)
internagdo 0,13 0,33 0 1 0,18 0,39 0 1 0,06 0,033**
plano pieno 0,89 0,31 0 1 0,86 0,34 0 1 -0,03 0,184
tempo de plano 96,56 52,97 9 213 103,04 52,32 9 205 6,48 0,095*
estado civil 0,64 0,48 0 1 0,54 0,50 0 1 -0,09 0,022
titular do plano 0,18 0,38 0 1 0,18 0,39 0 1 0,01 0,414
renda 3.631,68 3.292,06 415 22.780 | 3.141,51 3.157,17 794 25.086 | -490,18 0,074*
renda pleno (interagdo) 2.732,13 2.207,43 0 15.916 | 2.089,38 1.374,87 0 6.707 -642,75 0,002***
hospital na capital 0,63 0,48 0 1 0,49 0,50 0 1 -0,14  0,001***
sexo do médico 0,58 0,49 0 1 0,52 0,50 0 1 -0,06 0,097*
valor do parto 7.405,77 5.361,68 315 66.068 | 5.503,15 2.661,78 1.492 18.751 |-1.902,62 0,000***
férias de jutho 0,07 0,26 0 1 0,03 0,18 0 1 -0,04  0,044*
férias de fim de ano 0,17 0,38 0 1 0,18 0,38 0 1 0,00 0,478

Teste t com hipétese nula de igualdade de médias e hipotese alternativa de médias diferentes.
* diferenca significante a 10%; ** diferenca significante a 5%; *** diferenca significante a 1%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)

3.3.1 Perfil das parturientes

Apesar de a média de idade das parturientes ser maior para parto cesareo, esta
diferenca ndo é significativa, como disposto na Tabela 4. Pode-se verificar pela
Figura 1 que a distribuicdo de idade é mais suave para cesarianas e que ha maior
percentual de parturientes jovens para o parto normal.

A maioria das parturientes analisadas ndo € primipara. Ainda, o percentual de
primiparas é maior para parto normal, o que indica que a cesariana é mais apli-
cada a partir do segundo parto da parturiente. Isso pode estar relacionado ao
envelhecimento da parturiente, dado que foi visto que a maior proporc¢do de
mulheres mais jovens esta no parto normal.

Evidéncias de indugdo de demanda 141



As variaveis que atuam como proxies para o estado de saude da parturiente -
acima da média de despesas e interna¢fo - tém comportamentos diferentes na
base. A primeira tem a mesma média para as parturientes dos dois tipos de par-
to. Porém, mais parturientes em média realizaram pelo menos uma internacao
nos nove meses anteriores ao parto quando analisamos as que passaram por
parto normal comparativamente as parturientes que passaram por cesarianas
(diferenca significativa). Este pode ser um indicio de contradi¢do da ideia de que
cesarianas sdo aplicadas apenas a partos com maior risco associado.

O percentual de parturientes que possui o tipo de plano pleno é ligeiramente
maior para as parturientes que realizaram parto cesareo, mas esta diferenca
ndo é significativa. Porém, a diferenca no tempo em meses que a parturiente faz
parte do plano é estatisticamente significativa, sendo a média cerca de seis me-
ses maior (diferenca de quase 7%) para as parturientes que passaram por parto
normal. Como o plano é empresarial, o tempo de plano esta ligado ao tempo em
que a parturiente ou seu titular no plano esta empregado na SABESP.

A variavel de renda tem média 13,5% maior para parturientes que realizaram
parto cesareo. A diferenca, de quase R$ 500, é significativa. A interacdo entre
a variavel de renda e de plano pleno - ja descrita anteriormente - é justificada

Figura 1 - Histograma da idade da parturiente por tipo de parto

parto normal cesariana

10

total

Percentual

10 20 30 40 50
idade

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
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pela Tabela 5, onde é possivel observar a diferenca na distribui¢do desta variavel
quando é feita a desagregacao por tipo de plano.

O percentual de cesarianas é maior para parturientes casadas (diferenca signi-
ficativa). A explicacdo pode ser que as parturientes casadas passem mais por
cesarianas por estarem mais velhas (maior risco associado ao parto).

Nao ha diferenca no percentual de parturientes titulares de seus planos entre
os tipos de parto, tendo a mesma distribui¢do para cesarianas e partos normais.

Para auxiliar na avaliacdo de sazonalidade dos tipos de parto, as distribui¢des
sdo expostas na Tabela 6 e no Grafico 2. Do total de partos, julho, agosto e junho,
nesta ordem, sdo os meses com menor nUmero, enquanto margo, janeiro e abril
sd0 0s meses em que ocorrem maior nimero de partos na amostra.

Tabela 5 - Sumario estatistico da renda por tipo de plano

Tipo de renda (em R$ de dezembro de 2009) Diferenca Teste de
’I)ano de médizs HEEIEE
P Média Desvio-padrdao  Minimo Maximo (p-valor)
pleno 3.001,86 2.065,43 415,23 15.916,47 ik
outros 8.560,54 6.169,68 1.453,75 25.086,48 5.558,68 0,000

Teste t com hipétese nula de igualdade de médias e hipotese
* diferenca significante a 10%; ** diferenca significante a 5%; *** diferenca significante a 1%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)

Tabela 6 - Distribuicado de frequéncia dos partos por més de realizagcao

total de partos

frequéncia percentual

janeiro 142 9,44%
fevereiro 131 8,71%
margo 159 10,57%
abril 135 8,98%
maio 125 8,31%
junho 109 7,25%
julho 104 6,91%
agosto 104 6,91%
setembro 127 8,44%
outubro 124 8,24%
novembro 124 8,24%
dezembro 120 7,98%
total 1.504 100%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
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Grafico 2 - Distribui¢ao percentual mensal do tipo de parto
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Dentre o total de cesarianas, os meses de margo e janeiro sdo 0s que concen-
tram a sua maior parte, enquanto os meses de agosto e julho detém o menor
percentual do total de cesarianas. Referente ao parto normal, o maior percen-
tual se encontra em marco e novembro, ficando julho e agosto com os menores
percentuais dentre o total de partos normais. Pelo Grafico 2 é possivel ver que os
partos normais se concentram nas caudas da distribui¢do (inicio e final do ano),
enquanto que a distribuicdo para cesarianas é mais suave. Além disso, o percen-
tual de cesarianas é maior do que o de parto normal no inicio e no meio do ano,
o que justifica a inclusdo das variaveis de férias e explica a diferenca significante
entre partos normal e cesareo nas férias de julho ja apresentada na Tabela 4.

3.3.2 Provedores

A maioria dos partos ocorreu na cidade de Sdo Paulo e, como apresentado na
Tabela 4, 63% dos partos que aconteceram em hospitais na capital sdo cesareos.

ATabela 7 mostra a distribuicdo municipal dos partos realizados pela SABESPREV
no periodo de outubro de 2004 a dezembro de 2009. Suzano tem o maior per-
centual de partos cesareos, 94,6%. O municipio que realizou mais partos nor-
mais foi Mogi das Cruzes, com percentual de 20,7%.
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Tabela 7 - Distribuicao de frequéncia de localizagao dos hospitais, por tipo de parto

I GO cesariana parto normal total de partos
frequéncia percentual frequéncia percentual frequéncia percentual

Atibaia 28 87,5% 4 12,5% 32 21%
Botucatu 47 94,0% 3 6,0% 50 3,3%
Caraguatatuba 20 87,0% 3 13,0% 23 1,5%
Franca 61 95,3% 3 4,7% 64 4,3%
Jundiai 23 88,5% 3 11,5% 26 1,7%
Mogi das Cruzes 46 79,3% 12 20,7% 58 3,9%
Osasco 18 81,8% 4 18,2% 22 1,5%
Pindamonhangaba 17 89,5% 2 10,5% 19 1,3%
Registro 27 84,4% 5 15,6% 32 2,1%
Santos 139 92,7% 1 7,3% 150 10,0%
Sao José dos Campos 48 80,0% 12 20,0% 60 4,0%
Sé&o Paulo 870 93,5% 61 6,6% 931 61,9%
Suzano 35 94,6% 2 5,4% 37 2,5%
total 1379 91.7% 125 " 8,3% 1.504 100%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
Nota: Todos os municipios se localizam no estado de Sao Paulo - Brasil

Espera-se que a localizag¢do na capital influencie a determinag¢do do parto como
cesariana, dado que a taxa de fertilidade é menor nas areas mais urbanizadas.
A menor fertilidade é associada pelas parturientes a um aumento de risco na
perda do bebé, reforcando o foco na seguranca com o aumento de cesarianas,
dado que ha a crenca de que a cesariana tem melhores resultados do que o par-
to normal. Além disso, menor fertilidade resultaria em menor nimero de partos
realizados; portanto, ha maior incentivo financeiro ao provedor na substituicao
do parto normal pela cesarea, onde a remuneracao é maior (CHEN et al., 2008).

O aumento da probabilidade de cesarea em regides mais urbanizadas - como a
capital Sdo Paulo - também poderia estar associado a um provavel aumento no
nivel de complexidade dos hospitais. Se os hospitais localizados na capital pos-
suirem maior nivel de complexidade em média, estao sujeitos a atender partos
com maior risco associado, o que levaria a taxas de parto cesareo mais altas'.

Outro fator que pode ajudar no entendimento da diferenca de localiza¢do do
hospital na capital por tipo de parto é a escassez de tempo. E senso comum que
o ritmo de vida de moradores de capitais seja mais acelerado quando compa-
rado a moradores do interior, 0 que poderia aumentar a preferéncia, tanto de
médicos quanto de parturientes, por cesariana. O parto normal, além da impre-
visibilidade associada, consome mais tempo em sua realizacdo do que o parto
cesareo.

19 Este assunto é explorado neste trabalho nas especificac@es alternativas a estimacdo
principal.
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A Tabela 8 mostra a frequéncia de partos, por tipo de parto, para cada hospital.
Por fins confidenciais, os hospitais sdo identificados por niUmeros e apresenta-
dos em ordem do numero de partos realizados no periodo analisado.

A distribuicdo da variavel de sexo do médico se diferencia pouco por tipo de
parto, conforme mostra a Tabela 4, mesmo sendo essa diferenca significante.
O percentual de médicos homens é ligeiramente maior para parto cesareo, de
acordo com a literatura que indica que médicos homens sdo mais propensos a
prescrever cesarianas do que médicas (MITLER; RIZZO; HORWITZ, 2000).

O valor do parto, base da varidvel de interesse deste trabalho - a razdo de valor
do parto, foi apresentada na Tabela 4. A diferenca das médias de valor do parto é
alta e significativa, sendo a média para cesariana maior do que a média para par-
to normal em aproximadamente 34%. Portanto, a hipétese de que o diferencial
de remuneracdo é positivo se verifica para esta amostra, ou seja, a remuneracao
por cesarianas é maior do que a por partos normais.

Avariavel de razdo do valor do parto ndo sera analisada separadamente por tipo
de parto, ja que a construcdo da razao envolve valores de parto normal e cesa-
riana. A Tabela 9 apresenta as estatisticas para o total da amostra.

Tabela 8 - Distribuicao de frequéncia de partos por hospital, por tipo de parto

cesariana parto normal total
hospital . . P
frequéncia percentual frequéncia percentual frequéncia percentual

hospital 1 294 95,2% 15 4,9% 309 20,5%
hospital 2 208 92,0% 18 8,0% 226 15,0%
hospital 3 202 94,0% 13 6,1% 215 14,3%
hospital 4 142 92,2% 12 7.8% 154 10,2%
hospital 5 84 93,3% 6 6,7% 90 6,0%
hospital 6 48 80,0% 12 20,0% 60 4,0%
hospital 7 46 79,3% 12 20,7% 58 3,9%
hospital 8 47 94,0% 3 6,0% 50 3,3%
hospital 9 35 94,6% 2 5,4% 37 2,5%
hospital 10 34 94,4% 2 5,6% 36 2,4%
hospital 11 28 87,5% 4 12,5% 32 2,1%
hospital 12 27 84,4% 5 15,6% 32 2,1%
hospital 13 28 90,3% 3 9,7% 31 2,1%
hospital 14 27 93,1% 2 6,9% 29 1,9%
hospital 15 27 96,4% 1 3,6% 28 1,9%
hospital 16 24 88,9% 3 11,1% 27 1,8%
hospital 17 23 88,5% 3 11,5% 26 1,7%
hospital 18 20 87,0% 3 13,0% 23 1,5%
hospital 19 18 81,8% 4 18,2% 22 1,5%
hospital 20 17 89,5% 2 10,5% 19 1,3%

total 1379 91.7% 125 7 83% 1.504 100%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
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Tabela 9 - Sumario estatistico da variavel de razao do valor do parto

L. . Desvio- - -
Variavel Média -padrio Minimo Maximo
razéao do valor 123 0.24 0,91 223

do parto
Fonte: SABESPREV (2004-2009)

A média da razao de valor do parto para a amostra é maior do que um, indican-
do que, em média, os hospitais receberam por partos cesareos remuneracdes
maiores? do que as que receberam pelos partos normais que realizaram.

3.3.3 Andlise de correlacdo

De acordo com a matriz de correlagdo apresentada na Tabela 10, o fato de a par-
turiente ser primipara esta correlacionado negativamente com a idade (-0,40),
0 que é esperado por mulheres mais velhas terem maior probabilidade de ja
terem passado por um parto anterior. Este é o mesmo caso da correlagao po-
sitiva entre idade e estado civil (0,42), pois é razoavel supor que mulheres mais
novas tém maior probabilidade de estarem solteiras. Dos dois casos anteriores
decorre a correlagdo negativa entre estado civil e primipara (-0,34): o fato de a
parturiente ser casada se correlaciona com ja ter passado por um parto anterior.

As variaveis de internacdo e média de gastos anteriores também estdo corre-
lacionadas (0,36). Ter média de gastos no plano acima da média de sua faixa
etaria esta relacionado positivamente a se a parturiente teve alguma internagao,
ambas as variaveis tratando dos nove meses anteriores ao parto. Assim como as
comentadas anteriormente, esta correlagdo também é esperada, pois a interna-
¢do geralmente esta associada a procedimentos de gastos elevados.

A localizacdao do hospital na capital apresenta correlacdo negativa com a razao
do valor do parto (-0,36). Isso significa que hospitais na capital tém, em média,
remuneracdo mais préxima entre os tipos de parto do que hospitais da regido
metropolitana. Esta varidvel também mostra associacdo com a residéncia da
parturiente na capital S3o Paulo. A correlagdo é forte, positiva, de 0,66.

20 Ndo ha regulamentacdo sobre remuneracdo dos tipos de parto pela ANS. Ha a
Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos - CBHPM, referéncia
em remunerac¢do dos honorarios médicos, pois é o parametro minimo de remunera-
¢do no setor de salde suplementar. Segundo a tabela de referéncia vigente (5° edicdo
- 2010), a remuneracdo pelo procedimento parto normal ja é maior do que a do pro-
cedimento cesariana.
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4. RESULTADOS

Nesta se¢do sdo apresentados os resultados do modelo empirico utilizado neste
estudo na tentativa de verificar se ha inducdo de tipo de parto pelo provedor
para um caso especifico, o de usuarios da SABESPREV.

A Tabela 11 mostra a incorporagdo progressiva das varidveis utilizadas, mas o
foco esta nas ultimas equagdes. Na equagdo (11) - modelo empirico completo -
assim como para todas as equacdes, a razdo de chance encontrada para a razdo
do valor do parto é maior do que um. A variavel de interesse é significativa e tem
um valor alto, o que mostra forte associa¢do positiva entre o diferencial de pa-
gamento dos tipos de parto e a probabilidade de que a parturiente tenha parto
cesareo perante o normal, uma evidéncia da presenca de inducdo de demanda
pelo provedor no tipo de parto. O valor encontrado (razdo de chance de 2,3) sig-
nifica que, para cada aumento em uma unidade no diferencial de remuneracao,
aumenta em 130% a probabilidade de o parto ser cesariana. Por exemplo, se a
proxy para o diferencial tem valor unitario, significa que os provedores (médico/
hospital) tém a mesma remuneracdo média para os procedimentos (partos nor-
mal e cesareo). Se este valor dobra, indo para dois, a remuneracdo média passa
a ser o dobro para cesariana, e a probabilidade de ocorrer parto cesareo aumen-
ta em 130% para esses provedores.

As caracteristicas da amostra de homogeneidade - como beneficiarios do mes-
mo plano, que trabalham na mesma empresa, sujeitos a mesma rede credencia-
da - tornam pequena a variancia entre as observagdes nas variaveis estudadas.
Por conta disso, o modelo apresenta um baixo valor de pseudo R%, mas mes-
mo assim hd um bom ajuste do modelo aos dados e a variavel de interesse é
significativa.

Dentre os fatores que também se revelaram importantes na realizacdo do parto
cesareo estdo: a parturiente ter passado por pelo menos uma internagdo nos
nove meses anteriores ao parto, ser casada e o hospital estar localizado na ca-
pital do estado, Sdo Paulo. Os dois primeiros estdo relacionados a parturiente.
A primeira variavel faz parte do grupo de controle de risco do parto, enquanto a
segunda faz parte do grupo de controle socioeconémico. Como o parto cesareo
tem sua utiliza¢do, a principio, pautada pelo risco inerente a partos complicados,
a interna¢do durante a gravidez indicaria um maior risco do parto e, portanto,
maior a razdo de chance cesariana/parto normal. A significancia da variavel de
estado civil, que identifica se a parturiente é casada, j& havia sido encontrada
para mulheres brasileiras nos trabalhos de Hopkins (2000) e Padua et al. (2009).
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Quanto a variavel de localizacdo do hospital, sua significancia s6 potencializa o
efeito do provedor sobre a probabilidade de cesarianas. E possivel, portanto,
inferir que o provedor tem papel importante na decisdo do tipo de parto, ja que
o risco do parto e o perfil socioeconébmico da parturiente importam pouco - ape-
nas as variaveis de internagao e de estado civil demonstraram alguma relevancia
para a analise.

Foi incluida na estimac¢do a equacado (12) para verificar a importancia da renda
da parturiente na determinagao do tipo de parto realizado. Como o nimero de
observacdes é diferente para este modelo - pois ndo foram encontradas infor-
magcdes de renda para todas as parturientes, foi feito o teste de médias?' que
verificou que a presenca de dados faltantes na renda é aleatéria.

A razdo de chance estimada na equacado (12) para o diferencial de remuneracao
€ ainda maior do que no modelo sem a renda (11), mostrando mais forte asso-
ciacdo entre a variavel de interesse (razdo do valor do parto) e a variavel depen-
dente (cesariana). Junto ao diferencial de remuneracéo, a variavel do provedor
de localizagdo do hospital permanece relevante, ressaltando a importancia do
provedor.

Avariavel de internacdo deixa de ser significativa, porém a variavel de tempo de
plano passa a ter significancia. O tempo de plano, como se trata de um plano
empresarial, estd intimamente ligado ao tempo em que o beneficiario titular do
plano esta empregado na empresa. Como ja explicado anteriormente, é espera-
do que funcionarios mais antigos recebam maiores saldrios do que funcionarios
novos na empresa (por exemplo, por gratificacdo de funcdo e adicional sobre
tempo de servigo), o que explicaria a significancia da variavel de tempo no plano
com a entrada na especificagdo da variavel de renda. A significancia da variavel
de renda também é esperada, pois mulheres mais ricas estdo mais propensas a
cesarianas por acreditarem que um aumento da intervencdo médica esta rela-
cionado a melhora do resultado do parto (BEHAGUE; VICTORA; BARROS, 2002).

O modelo (12) corrobora novamente a existéncia de inducdo de cesariana pelo
provedor no caso SABESPREV. Ao utilizar como proxy para o diferencial de remu-
neracdo a razao de valor do parto do hospital, as variaveis de risco ndo se mos-
tram significativas, ou seja, predominam os fatores ndo clinicos na determinacao
do parto cesareo. Especificamente, sdo importantes as variaveis socioeconémi-
cas da parturiente de tempo de plano e renda e as do provedor de localizacdo do
hospital na capital e de diferencial de remuneracdo. Como ja prediz a literatura

21 O resultado do teste de médias é apresentado em tabela em anexo.
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para o Brasil, apenas as caracteristicas socioecondmicas da parturiente e as ca-
racteristicas do provedor demonstram importancia.

Na busca por tentar entender o papel do provedor neste resultado - represen-
tado pelas varidveis de hospital na capital e diferencial de remuneracao - foram
testadas algumas especifica¢des alternativas?.

Uma das possibilidades é a de que a variavel de localiza¢do na capital esteja, na
verdade, captando apenas caracteristicas intrinsecas a cada municipio estudado
que os diferencia da capital Sdo Paulo. Portanto, foram incluidas na equacao (11)
dummies municipais, utilizando o municipio de Sdo Paulo como referéncia. Os
resultados sdo apresentados na Tabela A4 em anexo.

Como pode ser observado, as dummies de municipio ndo atingem o objetivo da
estimacdo, ndo contribuindo com o entendimento dos resultados. Nao é possi-
vel decompor o efeito captado pela variavel de localizagdo do hospital na capital
para tentar auxiliar na compreensao da importancia do provedor. A dificuldade
principal nesta tentativa é inerente as caracteristicas da amostra de pouca va-
riancia entre as observac¢des. Neste caso, havia apenas 12 municipios além da
capital, sendo que 62% dos partos acontecem na cidade de Sao Paulo.

22 A diferenca de localizagdo do hospital poderia estar, em alguma medida, relacionada
ao nivel de complexidade dos hospitais. Para testar este efeito, foi feita a tentativa de
constru¢do do nivel de complexidade dos hospitais, porém néo foram encontrados to-
dos os hospitais no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), o que
tornou necessaria a construcdo de uma proxy para a complexidade. A construgdo desta
variavel foi feita a partir dos dados da pesquisa Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de
2009, do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, o IBGE. Para chegar a proxy foi
dividido o total de leitos para internagdo em estabelecimentos de salde do municipio
pelo total de estabelecimentos de salde com internacéo (geral), obtendo assim o ta-
manho médio (medido em leitos) dos estabelecimentos de salde de cada municipio.
Porém, esta tentativa também ndo deu certo, dado que havia uma lacuna temporal (a
AMS teve edi¢des em 2009 e 2005, enquanto os partos foram realizados entre 2004 e
2009) e que a proxy ndo representava o nivel de complexidade dos hospitais estudados.
Da mesma forma, foi testado o nivel de urbanizac¢do dos municipios (percentual da po-
pulacdo urbana sobre a populacéo total do municipio), construido novamente a partir
de dados do IBGE (dados preliminares do Censo de 2010). Novamente houve limitacdo
de dados disponiveis, pois as edi¢des do Censo se referem a 2000 ou a 2010.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho se prop0s a investigar a existéncia de inducdo de demanda de par-
to cesareo pelos provedores (hospital/médico) nos planos de satde oferecidos
pela SABESPREV.

Como resultado do exercicio empirico foi encontrado que o diferencial de remu-
neragdo altera a razdo de chance de a parturiente realizar cesariana perante o
parto normal, conforme previsto pelo modelo teérico. Os resultados apresenta-
dos corroboram a literatura existente para o caso brasileiro, como os trabalhos
de Behague, Victora e Barros (2002), e Padua et al. (2010). Esses trabalhos ja
haviam concluido que fatores ndo clinicos tém papel mais importante que os
clinicos na determinacdo da utilizagcdo de cesariana no Brasil.

Aindugdo de demanda pelo provedor é um tema extremamente relevante para
a economia da saude, pois é observado continuamente um grande aumento de
gastos com salde em todo o mundo. Entender o porqué deste acontecimento é
importante para a formula¢do de politicas de mitiga¢do na tentativa de conten-
¢do desta trajetoria.

Até a concluséo deste estudo foi encontrada apenas uma contribui¢do sobre de-
manda induzida no Brasil: o trabalho de Castro, Travassos e Carvalho (2005), que
encontrou inducdo de demanda para internacdes. Isto, por si s6, demonstra a
importancia do presente trabalho. Porém, a contribuicdo se torna ainda maior
por tratar de outro tipo de servico de salde, o parto. As altas taxas mundiais de
cesariana tém demandado a aten¢do dos érgdos internacionais, sendo seguidas
de perto pela OMS e, no caso brasileiro, pela ANS.

A indugdo de demanda por cesariana pelo provedor ainda é um assunto pouco
explorado no Brasil, sempre abordada em artigos médicos. Assim, ndo foram
encontradas para o Pais contribuicBes nesta area especifica com a utilizagao de
instrumental econométrico. Ainda, existem poucos artigos internacionais que
estimam a indugdo por cesariana, como pdde ser visto na se¢ao de revisdo da
literatura.

Com a utilizagdo dos dados desagregados do banco de dados administrativo da
SABESPREYV foi possivel isolar o efeito de disponibilidade, um problema recor-
rente em trabalhos que utilizam dados agregados e que testam a existéncia da
inducdo de demanda através de relacdo entre o aumento da densidade médica
e 0 aumento do gasto com servicos de saude per capita.
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Mesmo assim, o banco de dados utilizado impds algumas limita¢gdes ao trabalho
por conter poucas informac8es sobre o provedor. Com isso, foram utilizadas
poucas variaveis de oferta como varidveis de controle e foi necessaria a constru-
¢do de uma proxy para o diferencial de remunera¢do do médico obstetra entre
os tipos de parto.

Como os planos de saude oferecidos pela SABESPREV sdo empresariais e aten-
dem apenas aos empregados da SABESP, a popula¢do sobre a qual a estimacgao
tem validade é restrita. Contudo, este fato ndo diminui a relevancia da contribui-
¢do deste trabalho.

Sugestdes para trabalhos futuros que minimizariam as limitagdes presentes nes-
te trabalho sdo a utilizacdo da varidvel direta de remunera¢do do médico e a
inclusdo de mais variaveis de oferta, como a idade do médico. Uma melhor espe-
cificacdo da varidvel de renda da parturiente e a identificacdo de sua escolarida-
de e do tipo de parto anterior para as multiparas também seriam modifica¢des
interessantes.
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ANEXOS

Tabela A1 - Descrigao dos planos de satide - SABESPREV

Tipos Beneficiarios Descricao

Coletivo empresarial. Inclui assisténcia médica
funcionarios ativos e seus (ambulatorial e hospitalar) com obstetricia e
dependentes acomodacgéo para internagbes em apartamento

com direito a acompanhante.

Pleno

Coletivo empresarial. Contribuicbes mensais
individuais definidas por faixa etaria. Inclui
assisténcia médica (ambulatorial e hospitalar)
com obstetricia e acomodagédo para internagdes
em apartamento com direito a acompanhante.
Acesso direto a rede credenciada. Co-
participacéo de 30% para consultas e exames,
com fator limitador de desconto estabelecido por
procedimento.

aposentados, pensionistas,
ex-empregados,
sindicalizados e seus
dependentes

Executivo

Coletivo empresarial. Contribuigbes mensais
individuais definidas por faixa etaria. Inclui
assisténcia médica (ambulatorial e hospitalar)
com obstetricia e acomodagéo para internagdes
em enfermaria. Acesso a rede credenciada
através dos médicos generalistas®. Co-
participacdo de 30% em todas as consultas e
exames, com fator limitador de desconto
estabelecido por procedimento.

aposentados, pensionistas,
ex-empregados,
sindicalizados e seus
dependentes

Padrao

Executivo A agregados e designados A mesma do plano executivo.

Padrdo A agregados e designados A mesma do plano padrao.
aposentados, pensionistas, Inclui assisténcia médica (ambulatorial e
b ex-empregados, hospitalar) com obstetricia e acomodagéo para
Especial Lo . - -
sindicalizados e seus internagcbes em apartamento com direito a
dependentes acompanhante.

Inclui assisténcia médica (ambulatorial e
Basico® agregados e designados  hospitalar) com obstetricia e acomodagéo para
internagbes em enfermaria.

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
Nota: °Clinicos gerais responsaveis pelo acompanhamento integral da satde do cliente.
°Fechado para novas adesoes desde 01/05/2009.
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Tabela A2 - Teste de médias

média )
. L. L. diferenca de
variaveis com missings sem missings médias p-valor
narenda na renda
cesariana 0,92 0,92 -0,01 0,585
idade 29,94 30,16 -0,22 0,387
idade? 940,98 953,34 -12,36 0,405
primipara 0,34 0,34 0,00 0,882
acima da média de 0,04 0,04 0,00 0,842
despesas
internagao 0,13 0,13 0,00 0,830
plano pleno 0,89 0,89 -0,01 0,652
tempo de plano 97,10 97,86 -0,76 0,705
estado civil 0,63 0,63 0,00 0,967
titular do plano 0,20 0,18 0,02 0,071*
hospital na capital 0,62 0,63 -0,01 0,445
sexo do médico 0,58 0,57 0,00 0,972
razao do valor do parto 1,23 1,22 0,00 0,696
férias de julho 0,07 0,07 0,00 0,498
férias de fim de ano 0,17 0,17 0,00 0,373
Observacdes 1.504 1.315

Teste t com hipo6tese nula de igualdade de médias e hipétese alternativa de médias diferentes.
* diferenca significante a 10%; ** diferenca significante a 5%; *** diferenga significante a 1%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)

Tabela A3 - Determinacao da amostra

namero inicial observagées numero final de
recorte ~ . -
de observagées retiradas no recorte observagoes
partos encontrados na base 2.850
partos Unicos e para os q.uals existe 2850 21 2829
cadastro da parturiente
partos para os quais nao foram 2829 46 2783
encontradas despesas
partos para os quais existem
observacdes para os hove meses 2.783 659 2.124
anteriores ao parto
tabulagéo (critica) dos dados 2124 3 2121
partos realizados nos vinte maiores 2121 607 1514

provedores (instituicdes) da amostra
tratamento de outliers no valor do parto 1.514 10 1.504

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
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Tabela A4 - Resultados para o teste de Hosmer e Lemeshow

grupo cesariana

parto normal

modelos 3 Total
(decil) observado esperado observado esperado
1 123 125,7 28 25,3 151
2 137 131,7 13 18,3 150
3 133 135,5 18 15,5 151
4 136 136,5 14 13,5 150
modelo sem 5 141 138,2 9 11,8 150
arenda’ 6 139 140,6 12 10,4 151
7 136 140,8 14 9,2 150
8 145 1427 6 8,3 151
9 145 142,7 5 7,3 150
10 144 1447 6 5,3 150
Estatistica Hosmer-Lemeshow X(8) 7,68 p-valor  0,4649
1 112 109,7 20 22,3 132
2 110 115,3 21 15,7 131
3 118 118,7 14 13,3 132
4 124 119,7 7 1,3 131
modelo com 5 120 122,0 12 10,0 132
arenda? 6 122 122,2 9 8,8 131
7 125 124,6 7 7,4 132
8 126 124,9 5 6,1 131
9 127 127,3 5 47 132
10 129 128,5 2 2,5 131
Estatistica Hosmer-Lemeshow X(8) 4,99 p-valor 0,7588

Teste com hip6tese nula de valores preditos pelo modelo e observados diferentes.

* diferenca significante a 10%; ** diferenga significante a 5%;

*** diferenca significante a 1%
" modelo com 1504 observagées
2 modelo com 1315 observacées

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
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Tabela A5 - Resultados da especificacao alternativa

determinantes grupo

variaveis

(13)

no clinicos provedor

diferencial de remuneragao

1,302
[(0,742)

clinicos risco

idade
idade2
primipara
acima da média de despesas

internagao

0,916
(0,123)
1,001
(0,002)
0,963
[ (0,224)
1,309
[ (0,769)
0,638*
[ (0,169)

socioecondmicas

tempo de plano
estado civil

titular

0,998
(0,002)
1,559*
(0,363)
0,971
[(0,277)

provedor

sexo do médico

1,216
[ (0,254)

sazonalidade

férias de julho

férias de fim de ano

2,322
I (1,233)

1,133
[ (0,286)

n&o clinicos

provedor

atibaia
botucatu
caraguatatuba
franca
jundiai

. mogi das cruzes
dummies

municipais
0sasco

pindamonhangaba
registro
santos

sd0 josé dos campos

suzano

0,456
(0,264)
0,969
(0,597)
0,543
(0,342)
1,208
[ (0,924)
0,478
[ (0,370)
0,246**
(0,088)
0,335*
(0,206)
0,601
(0,478)
0,337**
(0,186)
0,798
(0,302)
0,273
[ (0,098)
1,156

[ (0,868)

Observagées
Pseudo R?

1.504
0,049

Desvios-padrao robustos entre parénteses.
* significante a 10%; ** significante a 5%; *** significante a 1%

Fonte: SABESPREV (2004-2009)
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RESUMO

O estudo buscou verificar se os fatores considerados pelas Operadoras de
Planos de Saude quando tomam a decisdo de se integrar verticalmente encon-
tram respostas na Teoria dos Custos de Transag¢do. Para tanto, reconstruiu a
histéria dos planos de sauide no Brasil, enfocando o processo de regulamenta-
¢do do mercado de saude suplementar, que restringiu mecanismos utilizados
para reduzir o comportamento oportunista de beneficiarios e prestadores de
servicos e que contribuiu para aumentar a complexidade e incerteza. Além dis-
so, o maior ativo especifico do setor, a relagdo médico-paciente, esta em grande
medida fora das Operadoras. Soma-se aos fatos a impossibilidade de se prever
contratualmente todas as circunstancias futuras e se tem o cenario ideal para a
integracdo vertical em direcdo aos prestadores de servicos. As demonstracoes
financeiras das Operadoras entre 2007 e 2011 confirmam a crescente verticaliza-
¢do nas modalidades nas quais é permitida, com destaque para as Cooperativas
Médicas. Entrevistas realizadas com gestores de cinco Operadoras, selecionadas
dentre aquelas que mais incorreram em despesas assistenciais em rede propria
no periodo 2007-2011, permitiram verificar a presenca dos determinantes da
integracdo vertical previstos na Teoria dos Custos de Transacdo. Constatou-se,
ainda, que as referidas Operadoras estdo internalizando atividades de prestacao
de servicos assistenciais e aquisi¢do de insumos, além de desejarem internalizar
a gestdo da atencdo médica dispensada a seus beneficiarios, como forma de
prover um servico mais eficaz e sustentavel economicamente.
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1.INTRODUCAO

Em meados dos anos 80, com a desaceleracao da economia mundial e o colapso
do sistema comunista, o papel do Estado como executor de a¢gdes empresariais
foi bastante questionado. A partir de entdo, a diminui¢cdo do aparato estatal -
custos, tamanho e fung¢des - tornou-se pratica comum e recomendada. Parte
das medidas saneadoras da economia mundial previa que, ao Estado, caberia
a formulac¢do e controle de politicas publicas, transferindo sua execug¢do para
particulares.

No Brasil, um dos reflexos dessa orientag¢do foi a criagdo, a partir da segunda me-
tade dos anos 90, das agéncias reguladoras para supervisionar alguns setores
econdmicos, dentre eles o de planos de saude privados. Ao contrario de agén-
cias reguladoras como a Agéncia Nacional de Energia Elétrica (ANEEL), a Agéncia
Nacional de Telecomunica¢des (Anatel) e a Agéncia Nacional do Petréleo, Gas
Natural e Biocombustiveis (ANP), a Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) teve como atribuicdo cuidar de um mercado até entdo desregulado, cons-
tituido por milhares de operadoras privadas de planos de salde, que ofereciam
servicos meédico-hospitalares por meio de milhdes de prestadores de servicos,
tanto sob seu controle quanto no de terceiros, a dezenas de milhdes de benefi-
ciarios de plano de saude’.

No esforco de estabelecer um conjunto minimo de normativos que balizasse a
atuagdo das operadoras de plano de salde, tanto no que se refere a questdes
econdmico-financeiras quanto assistenciais, em especial no seu relacionamen-
to com beneficiarios e prestadores de servicos, a ANS delimitou o escopo das
operadoras, fazendo-as a partir de entdo competir sobre novas bases institu-
cionais, muitas das quais traduzidas como restri¢cdes ao antigo modo de fazer
negdcios. Frente a essas novas exigéncias e com o desenvolvimento do setor, as
Operadoras de Planos de Saude comecaram a buscar estratégias para assegurar
sua viabilidade econdmica em meio a um ambiente cada vez mais limitante da
sua livre atuagdo. Dentre tais estratégias, uma em curso atualmente é o ofere-
cimento dos servicos médico-hospitalares dentro de sua propria estrutura, seja
por meio de construcao de hospitais, clinicas e laboratérios, seja pela aquisi¢ao
junto a terceiros de rede prestadora de servicos.

1 De acordo com Bahia (1999, p. 185), no ano da edi¢do da Lei n°® 9.656/98, marco regula-
tério do setor, ja havia 44,8 milhdes de beneficidrios vinculados a planos de saude no
Brasil. Em dezembro de 2012, esse niumero era de 47,9 milhdes (ANS, 2013).

Os determinantes da integracdo vertical 165



O presente estudo buscou identificar se os fatores considerados pelas
Operadoras quando tomam a decisdo de oferecer internamente a prestacdo dos
servicos médico-hospitalares vdo ao encontro dos determinantes para a inte-
gracao vertical descritos na Teoria dos Custos de Transacao (TCT). Sendo assim,
pretendeu-se verificar em que medida o caso da saude suplementar pode ser
considerado uma evidéncia empirica dos postulados da Teoria dos Custos de
Transacdo, algo até entdo inédito. Até onde as bases de dados académicas pude-
ram demonstrar, ndo ha muitos estudos sobre os determinantes da integracdo
vertical no setor, assim como ndo existe uma abordagem estruturada e com las-
tro tedrico que identifique eventuais impactos da regulacdo pela ANS nas deci-
sdes das Operadoras de se verticalizarem.

Para alcancar este objetivo, o estudo procurou associar a mudanga institucional
do setor de sauide suplementar ao aumento dos custos de transa¢do, que, por
sua vez, levaria a decisdo de se integrar verticalmente, decisdo esta comprova-
da empiricamente. Uma vez integrada, a estrutura de governanca hierarquizada
que englobasse as atividades de planos de salde e de prestacdo de servigos
médico-hospitalares deveria apresentar redu¢do dos custos de transacgao, algo
que impactaria positivamente a lucratividade e, por conseguinte, a viabilidade
econdmico-financeira das Operadoras dentro do novo arranjo institucional do
setor.

O estudo esta dividido em cinco capitulos, incluida esta introdugdo. O segundo
capitulo é composto pela revisdo de literatura, onde sdo descritos os preceitos
da Teoria dos Custos de Transa¢do, que orientaram a analise deste estudo. O
método de pesquisa utilizado é evidenciado no terceiro capitulo, no qual se en-
contram os procedimentos utilizados na coleta de dados, assim como sua orga-
nizagdo e tratamento. O quarto capitulo traz os resultados do estudo, obtidos
por meio da confrontacdo do referencial te6rico com as evidéncias empiricas tra-
zidas pela andlise da regulamenta¢do do mercado de planos de satde no Brasil,
das demonstrages financeiras das Operadoras e das entrevistas realizadas com
gestores de cinco Operadoras de Planos de Saude. Por fim, as conclusdes gerais
do estudo estdo reunidas no quinto capitulo.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Teoria dos Custos de Transac¢ao e os Determinantes da Integra¢do
Vertical

A Teoria dos Custos de Transagao foi inaugurada com o artigo seminal de Ronald
H. Coase “The Nature of the Firm", escrito em 1937, e que se preocupava em res-
ponder uma pergunta singela, porém bastante complexa: por que empresas
existem? Por tras desta pergunta estava o questionamento das motiva¢des que
levavam a existéncia de relagdes hierarquicas e de reunido de etapas distintas de
um processo produtivo em um mesmo local, ao invés de ser realizada cada uma
em um local distinto por um agente econémico distinto, como era o caso da in-
dustria calcadista estadunidense até o final do século XIX (BUCHELI; MAHONEY;
VAALER, 2010).

Arazdo encontrada por Coase (1937), para que determinadas etapas do proces-
so produtivo estivessem dentro de uma mesma empresa - e outras etapas nado
- foi a existéncia de custos de troca (transacdo) que ndo poderiam ser ignorados.
Assim sendo, a existéncia de etapas dentro de uma empresa e ndo atuando de
forma independente no mercado poderia ser explicada pela relevancia que os
custos de se recorrer ao mercado haviam alcangado.

Sendo tais custos de recorrer ao mercado (custos de transagdo) relevantes,
iniciaram-se os estudos sobre as condi¢Bes que faziam com que tais custos se
tornassem relevantes a ponto de impactar as decisdes dos agentes econdmicos.

Além disso, como existem algumas etapas do processo produtivo dentro das
empresas e outras fora delas, comegaram os questionamentos de quais seriam
os limites ideais de uma empresa: até quando seria interessante produzir dentro
de uma mesma empresa e a partir de que ponto era mais interessante recorrer
ao mercado.

Para Williamson (1975), a integracdo vertical também pode ser influenciada por
caracteristicas associadas a eficiéncia de uma dada forma organizacional, a qual
chama de estrutura de governanca. A eficiéncia de tal estrutura de governanca
seria inversamente proporcional ao custo de organizar o sistema econdmico,
isto &, o custo de negociar e redigir contratos e o custo de monitora-los e torna-
-los executaveis (LEIBLEIN; MILLER, 2003).

ATCT afirma que a empresa busca selecionar uma estrutura de governanga que
minimize tanto os custos de produgdo quanto os de transa¢do. De acordo com
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Bucheli, Mahoney e Vaaler (2010), seu objetivo prescritivo € comparar os custos
de producdo e de troca de bens e servicos ao longo do tempo entre individuos
em um mercado versus estruturas alternativas nas quais individuos internalizam
aspectos da transac¢do via relagdo de emprego/hierarquica, ao invés de contra-
tos com individuos externos a estrutura, substituindo mercados por hierarquias
burocraticas. E um dos objetivos normativos da TCT é verificar em quais circuns-
tancias a internalizagdo de atividades dentro de uma empresa é uma op¢do mais
eficiente do que realizar transa¢des no mercado (BUCHELI; MAHONEY; VAALER,
2010).

Como apresentado em Fiani (2008), custos de transacdo sdo aqueles que os
agentes enfrentam toda vez que recorrem ao mercado, ou “os custos de nego-
ciar, redigir e garantir o cumprimento de um contrato”, sendo o contrato/transa-
¢do a unidade basica de analise. E, para o contrato ser alcado a essa importancia,
faz-se necessario que a premissa microecondmica de simetria de informacao
seja desmistificada: a TCT desconsidera a hipétese de que comprador e vende-
dor conhecem todas as caracteristicas relevantes do objeto de troca.

Além de desconsiderar a simetria de informacao, os tedricos dos custos de tran-
sa¢do descrevem um conjunto de hipéteses que fariam com que os custos de
transa¢do fossem significativos. Seriam, portanto, fatores determinantes dos
custos de transacao: (i) racionalidade limitada, (ii) complexidade e incerteza, (iii)
oportunismo, e (iv) especificidade de ativos (FIANI, 2008).

2.1.1 Racionalidade limitada

A premissa de racionalidade limitada trazida por Williamson a Teoria dos Custos
de Transa¢do tem sua origem nos estudos de Simon (1947), quando diz que o
comportamento humano sofre limitagdes neurofisiologicas e de linguagem, re-
duzindo a capacidade que uma pessoa tem de acumular, processar e transmitir
informacg8es. Assim sendo, os contratos ndo sdo escritos de forma a antecipar
todas as circunstancias futuras, porque é impossivel prevé-las com acuracidade.
Dessa forma, todos os contratos sdo incompletos e sujeitos a renegociagdes e a
possibilidade de comportamento oportunista (LEIBLEIN; MILLER, 2003).

2.1.2 Complexidade e incerteza

Aracionalidade limitada torna-se um fator determinante dos custos de transacao
quando esta associada a um ambiente de complexidade e incerteza. Segundo
Simon (1978), ao se deparar com uma decisdo complexa, a analise de todas as al-
ternativas possiveis se mostra extremamente custosa e demorada, fazendo com
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que o tomador de decisdo a tome sem avaliar pormenorizadamente os impactos
de todas as alternativas disponiveis. Essa incerteza faz com que haja dificuldades
em definir as probabilidades associadas a cada decisao que pode afetar a tran-
sagdo. E a consequéncia da combinacgdo entre racionalidade limitada, complexi-
dade eincerteza é a geracao de assimetrias de informacdo, exatamente o oposto
da hip6tese microecondmica classica, fazendo com que as partes envolvidas na
transacdo tenham entre si diferentes niveis de informacdo, podendo influenciar
o resultado final da transacdo.

2.1.3 Oportunismo

O resultado final da transacdo podera ser influenciado a partir do momento em
que cria condi¢des para os agentes agirem de forma oportunista, isto é, ma-
nipulando as assimetrias de informacdo de modo a apropriar-se do fluxo de
lucros (quase-rendas). Como explica Fiani (2008), oportunismo é a transmissao
de informac@es seletivas, distorcidas e promessas autodesacreditadas sobre o
comportamento futuro do préprio agente. Nesse Ultimo caso, o agente assume
compromissos que ele sabe de antemao que ndo cumprira. Como a contraparte
ndo sabe previamente a sinceridade dos agentes com os quais transaciona, ha
dificuldades na execugdo e renovagdo de contratos.

Rela¢des de mercado sdo governadas por meios de contratos e, quanto maiores
sejam as possiveis mudancas, maiores serdo as contingéncias que podem afe-
tar tais contratos. Nos mercados, a negocia¢do sera mais custosa porque cada
parte independente pode receber, interpretar e reagir de maneira diferente a
cada contingéncia que aparece. Com isso, a tendéncia de se comportar de ma-
neira oportunista também aumenta, e essa falta de confianca leva a cenarios
subétimos para ambas as partes, gerando custos excessivos e favorecendo a
integracdo. J& a estrutura hierarquica - empresa - pode substituir o processo
de negociacdo do mercado por um processo decisério sequencial e adaptativo,
sendo possivel agir de maneira mais suave.

2.1.4 Especificidade de ativos

A Ultima condicao que se faz necessaria para que os custos de transagdo sejam
relevantes a ponto de afetar o bom funcionamento dos mercados é a especifi-
cidade de ativos, quando somente um numero limitado de agentes esta apto
a participar e as transa¢Bes ocorrem em pequeno numero. Especificidade de
ativos é definida por Williamson (1985) como sendo o grau no qual um dado
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ativo em uma transag¢do é mais valioso nessa transagdo especifica do que no seu
segundo melhor uso.

De um modo geral, quanto maior a especificidade do ativo, melhor se torna a
alternativa de se reunir este processo em uma Unica estrutura. Quando ndo ha
essa especificidade e é possivel redigir termos contratuais que deem seguran-
¢a entre as partes, sera muito melhor contratar via mercado do que produzi-lo
internamente.

Realizar investimentos especificos faz com que o investidor dependa da transa-
¢do e permite o ndo investidor agir de modo oportunista, gerando o problema
do refém (hold up risk) descrito por Klein, Crawford e Alchian (1978). E chamado
de problema do refém quando uma das partes da transacdo - a que realizou o
investimento em um ativo especifico - fica vulneravel a ameacas da contraparte
de encerrar a rela¢do. Utilizando-se de tais ameagas, a contraparte pode agir
de modo oportunista e obter condi¢des mais vantajosas do que a do inicio da
transagdo. Para Williamson (1975), a integracdo vertical € uma boa resposta ao
problema do refém, uma vez que alinha os interesses das partes envolvidas na
troca, prové regras e procedimentos administrativos para reconciliar possiveis
diferencas de interesses e permite um processo decisério mais efetivo e sequen-
cialmente adaptativo.

2.1.5 Estruturas de governanca

Racionalidade limitada, complexidade e incerteza, oportunismo e especificidade
de ativos sdo os fatores determinantes para a relevancia dos custos de transagao
e, consequentemente, para a adogdo de uma estrutura de governanga mais ou
menos hierarquizada dentro de uma cadeia de produ¢do. Uma empresa vertica-
lizada engloba etapas do processo produtivo que poderia estar sob o controle
de uma segunda empresa.

Fiani (2008) explica que a decisdo de se integrar ou ndo verticalmente para eco-
nomizar custos de transa¢do deve ser vista a luz do grau de especificidade de
ativos e da frequéncia que tais transa¢8es ocorram. Baseados nessas duas carac-
teristicas, especificidade de ativos e frequéncia das transagdes, tem-se colocadas
trés estruturas de governanca, apresentadas por Fiani (2008) como o arcabougo
institucional no qual a transacdo é realizada, ou o conjunto de institui¢cdes e tipos
de agentes diretamente envolvidos na realizacdo da transacdo e na garantia de
sua execugdo. Sdo elas:

i.  Governanca pelo Mercado, adotada em transagdes ndo especificas com fre-
quéncia recorrente ou ocasional.
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ii. Governanca Trilateral, na qual é exigida a especificacdo ex-ante de uma tercei-
ra parte, tanto na avaliagdo da execucao da transa¢do quanto na solucdo de
eventuais litigios, indicadas para transa¢des ocasionais de carater misto ou
especifico; e

iii. Governanga Especifica de Transagéo, na qual os ativos objetos da transagao
tém ao menos algum grau de especificidade e as transacdes sdo recorrentes.
Na Governanga Especifica de Transac¢do existem dois tipos de estruturas: o
contrato de relagdo, no qual as partes envolvidas preservam sua autonomia;
ou uma estrutura Unica e hierarquica, qual seja, uma empresa.

2.2 Teoria dos Custos de Transacao e Integrac¢do Vertical na Saude

Os custos de transacdo descritos pela TCT também sdo verificados no mercado
de saude. A informacao é incompleta ou tdo excessiva que os participantes nao
conseguem incorpora-la totalmente no processo decisério. InUmeras regulagdes
intervém no processo de prestacdo de servicos de salde, seja na prestacao do
servico em si, seja em seu financiamento. Existem altas barreiras de entradas
e de saidas no mercado. Os agentes que compdem os estagios da cadeia pro-
dutiva buscam seus proprios interesses, com frequéncia profissionalmente jus-
tificados, as expensas dos demais agentes. Recursos sdo alocados de maneira
subdtima e o ambiente é imprevisivel, instavel e altamente incerto (STILES; MICK;
WISE, 2001).

As transag¢des no setor de assisténcia a saide ocorrem por meio de uma comple-
xa interacdo entre pacientes, prestadores, financiadores e demais stakeholders.
Algumas dessas transag¢des sdo concretas e observaveis. Entretanto, a maioria
das transacdes é intangivel e abstrata, como o préprio conceito de salde e doen-
¢a. Gragas a esse cenario, os custos de coordenacdo entre as diversas atividades
da cadeia produtiva sao bastante altos e decisivos para a ado¢do de uma ou
outra estrutura organizacional. Em uma estrutura na qual tal coordenacao en-
contra-se centralizada, os custos de transa¢do tendem a ser menores.

Quando o médico ndo pertence a um hospital ou clinica, trata-se de uma in-
tegracao vertical incompleta. Caso ele mantenha um vinculo empregaticio com
o hospital/clinica, a integracdo vertical desses elos da cadeia produtiva estara
completa. H4, ainda, a integracdo entre o terceiro pagador e hospitais/clinicas,
buscando fazer com que a producdo e o pagamento por servicos de saude acon-
tecam dentro de uma Unica estrutura (YEPES, 2004).
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Uma das explica¢Bes tedricas para a integracdo entre operadoras e hospitais/cli-
nicas é dada por Yepes (2004, p. 36): € a atencao basica, ambulatorial, que deter-
mina em boa medida os niveis de utilizagdo dos recursos de Servicos Auxiliares
de Diagnostico e Terapia (SADTs) e também dos recursos empregados em tra-
tamentos de alta complexidade. Como, no Brasil, essa aten¢do basica se da nao
somente em consultérios particulares como também clinicas ambulatoriais e em
ambientes hospitalares, ha incentivos para a integracdo. Além disso, ha o fato de
se poder controlar boa parte dos custos assistenciais, de prestacao de servicos,
que € a esséncia dos custos das atividades das operadoras.

Diante dessa estrutura complexa e pelo fato de o paciente entrar em contato
com multiplos locais de produgdo de servicos de salde, faz-se necessario que
alguém assuma a func¢do de coordenacdo destes componentes. Usualmente,
quando tal coordenacdo existe, é realizada pelo médico. O que as Operadoras
de Planos de Saude pretendem ao se verticalizar é que a fun¢ao de coordenagao
seja internalizada para a sua estrutura, de modo a tornar o processo mais efi-
ciente em termos econémicos.

3. METODOLOGIA

O estudo pode ser classificado como Investigacdo Exploratéria e Investigacao
Descritiva (GIL, 2002), tendo caracteristicas de um estudo de caso intrinseco, pois
0 caso constitui o préprio objeto de pesquisa (STAKE apud DENZIN; LINCOLN,
2000). Desta maneira, permite um estudo profundo e exaustivo de um unico
objeto, o setor de saude suplementar brasileiro e o comportamento de dois de
seus agentes a partir da criagdo da ANS, propiciando seu amplo e detalhado
conhecimento (GIL, 2002). Contudo, ao confrontar a estratégia de pesquisa ado-
tada para este estudo com os critérios de classificacdo propostos por Yin (2010),
foi possivel perceber que a mesma se enquadra ndo somente como um estudo
de caso, mas também como um estudo historico.

No que se refere a coleta de dados, o estudo de caso é o mais completo de to-
dos os delineamentos (GIL, 2002), pois pode se valer tanto de dados de gente
quanto de dados de papel. E, de acordo com os preceitos de Rossman e Rallis
(apud CRESWELL, 2003), o pesquisador deve ir ao local onde estdo os participan-
tes para desenvolver sua pesquisa. Apds uma revisao de literatura baseada na
Teoria dos Custos de Transac¢do, com enfoque nos determinantes da integracao
vertical descritos em Williamson (1975), o estudo utiliza o mercado de saude su-
plementar brasileiro para verificar se a recente tendéncia de integracdo vertical
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entre Operadoras de Planos de Saude e rede prestadora de servi¢os, especial-
mente hospitais e clinicas ambulatoriais, pode ser explicada a luz da TCT.

Inicialmente, torna-se necessario fazer um resumo histérico da regula¢cdo do
mercado de salide suplementar. Em seguida, foram analisados os dados con-
tabeis disponibilizados pela ANS, focando somente na assisténcia médico-hos-
pitalar, nos quais é possivel verificar os ativos, passivos, receitas e, sobretudo,
despesas referentes a rede proépria. Tais dados foram obtidos desde sua institui-
¢do, ou seja, desde o0 ano de 2001, até o ultimo ano disponivel, que foi o de 2011.
O objetivo da analise dos dados contabeis é identificar a natureza das receitas
e, principalmente, os custos assistenciais das Operadoras de Planos de Saude.

Desse modo, foi possivel verificar a evolu¢do dos gastos assistenciais incorridos
em rede prépria das Operadoras, buscando verificar os movimentos em direcéo
a integracdo vertical. Também foi possivel verificar se as Operadoras de Planos
de Saude que possuem estrutura verticalizada possuem um perfil de despesas
distinto das demais.

Para tanto, foi analisado um grupo de onze Operadoras de Planos de Saude,
gue vem a ser o conjunto de Operadoras que aparecerem ao menos em qua-
tro das seis listas? das vinte maiores médias de despesas médico-hospitalares.
O objetivo desta sele¢do foi verificar a evolucdo das Operadoras que mais ve-
zes foram listadas no ranking de despesas médico-hospitalares proprias vis-o-
-vis as Seguradoras Especializadas em Saude, impedidas legalmente de ter rede
propria.

Apds a analise da tendéncia de verticalizacdo do setor, buscou-se fazer entrevis-
tas com os gestores dessas onze Operadoras Selecionadas. Os contatos para a
realizacdo das entrevistas buscavam agendar um tempo de 30 minutos com o
CEO (Chief Executive Officer) ou com o Gestor de Recursos Préprios de uma dada
Operadora.

Como se tratou de um numero reduzido de Operadoras, a forma de condugao
da pesquisa exploratéria foi buscar evidéncias dos determinantes para a integra-
¢do vertical também por meio de entrevistas em profundidade com tais gesto-
res. Buscou-se fazer perguntas da maneira mais aberta possivel para, posterior-
mente, verificar 0 quanto suas respostas traziam consigo os determinantes da
integracdo vertical segundo a TCT.

2 Cada lista representa uma subconta contabil: Despesas com (i) Consultas Médicas, (ii)
Exames, (iii) Terapias, (iv) Internag¢des, (v) Outros Atendimentos Ambulatoriais e (vi)
Demais Despesas Médico-Hospitalares.
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Das onze Operadoras Selecionadas, uma, a Amil Saude Ltda. (ex-Medial), ndo
existe formalmente desde outubro de 2012, tendo sua carteira sido incorporada
pela Amil Assisténcia Médica Internacional S.A. Restaram, portanto, dez opera-
doras como publico-alvo para as entrevistas. Os contatos para o agendamento
de entrevistas foram realizados entre agosto e novembro de 2013. Do referi-
do conjunto de operadoras, foi possivel entrevistar trés Diretores-Presidentes
e dois Superintendentes de Recursos Préprios das seguintes: Unimed BH
Cooperativa de Trabalho Médico; Unimed Curitiba - Sociedade Cooperativa de
Médicos; Unimed Nordeste RS Sociedade Cooperativa de Servicos Médicos Ltda.;
Unimed Porto Alegre Sociedade Coop. de Trab. Médico Ltda.; e Unimed Vitoria
Cooperativa de Trabalho Médico.

Das cinco operadoras restantes, trés informaram por correspondéncia eletro-
nica ndo ser possivel a realizacdo de entrevistas. Foram elas: Grupo Hospitalar
do Rio de Janeiro Ltda., Unimed Campinas - Cooperativa de Trabalho Médico
e Unimed Grande Florianépolis - Cooperativa de Trabalho Médico. Por fim, as
operadoras Amil Assisténcia Médica Internacional S.A. e Intermédica Sistema de
Saude S/A ndo encontraram, por motivos diversos, espaco na agenda até no-
vembro de 2013 para a realiza¢do das entrevistas, tampouco informaram nao
ser possivel sua realizagao.

4. RESULTADOS

4.1 Histérico da Regulamentacdo dos Planos de Saude no Brasil

A introducdo, a partir de 1998, de uma legislacdo especifica para os planos de
saude, fez com que o ambiente empresarial para as Operadoras se tornasse
cada vez mais complexo e incerto. A partir da criagcdo da ANS, em 2000, essa
tendéncia de incerteza e aumento da complexidade sé se fez aumentar. A regu-
lagdo praticada pela Agéncia ndo se restringiu a aspectos de solvéncia financeira
como, em grande medida, também a questdes assistenciais que impactariam
a provisdo e precificagdo dos servicos prestados. Entrevistas com gestores de
operadoras de planos de salde demonstraram, por exemplo, que a incorpo-
racdo tecnolégica no rol minimo de procedimentos, sem a devida preocupagdo
com o estabelecimento de protocolos, gera uma incerteza de gastos que dificulta
sobremaneira a adequada precificacdo de seus produtos, os planos de saude.
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Juntamente com um ambiente mais complexo e incerto, a regulacdo limitou os
mecanismos que as Operadoras de Planos de Saude tinham para reduzir o com-
portamento oportunista de seus dois principais agentes: os beneficiarios e os
prestadores de servicos. Além de estabelecer um amplo rol de procedimentos
com cobertura obrigatéria e um percentual maximo de reajuste, o que impede
0 repasse automatico de variagfes de custos aos beneficiarios de planos de sau-
de individual contratados apos a edicdo da Lei n°® 9.656/98, mecanismos como
limite de dias de internac¢des ou limite de gastos, algo que no seguro € chamado
de mecanismos de stop loss, foram abolidos. Além desses, o compartilhamento
de custos com o beneficiario, denominado coparticipacao, teve sua utilizagao
normatizada e € um mecanismo com grandes dificuldades de implementacao,
por questdes comerciais e/ou operacionais.

Quanto aos prestadores de servicos, o 6rgdo regulador obrigou as operadoras
a formalizarem sua relacdo contratual, prevendo objeto da contratacdo, valor
dos servigos pagos, prazos para tal pagamento, critérios e periodicidade de rea-
justes. Essa medida, aparentemente simples e burocratica a priori, retirou das
Operadoras uma ampla margem de manobra que tinham na outra ponta da
relacdo: a dura, e por vezes desleal, negociacdo que mantinham com seus pres-
tadores, fazendo com que participassem conjuntamente do risco do negocio,
vendo seus pagamentos atrasar ou ndo serem reajustados de acordo com a sua
geralmente baixa capacidade de barganha com as Operadoras. Com a contra-
tualizacdo da relacdo, a ANS interferiu diretamente no poder que detinham as
Operadoras, fazendo-as, por outro lado, ter grau de influéncia limitado a even-
tuais abusos praticados pela rede prestadora, como sobreutilizagao dos servigos
e estimulos a demanda, dado que, no Brasil, a associagdo médica conseguiu reti-
rar da Lei n®9.656/98 a previsdo de compartilhamento de risco entre Operadoras
e rede prestadora, como o managed care, por exemplo. Seguindo Fiani (2008),
a estrutura de governanca das Operadoras caminhou da Governanga pelo
Mercado em dire¢do a Governanca Especifica de Transa¢do, assumindo a estru-
tura de contrato de relagdo.

Esse reconhecido aumento da complexidade, da incerteza e das situa¢des nas
quais pode acontecer um comportamento oportunista ocorre juntamente com
outro fator relevante: o maior ativo especifico do setor de satde suplementar, a
relagdo médico-paciente, ocorre em grande frequéncia e fora dos limites orga-
nizacionais das Operadoras, que serdo aquelas que incorrerdo nos custos dessa
relagdo. De um modo mais amplo, ndo apenas o médico, que é o gerador da
demanda do setor, esta fora das Operadoras, como também todos os locais nos
quais essa demanda sera atendida, como laboratérios, centros de reabilitagdo,
clinicas ambulatoriais e hospitais. Em suma, o ativo mais especifico do setor,
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que ndo é tangivel tampouco tecnoldgico, ndo estd nas maos das Operadoras.
Qualquer relagdo mais intensa entre o beneficiario e a presta¢do de servigos de
saude esta acontecendo em uma estrutura de governanga de mercado, fora dos
limites das Operadoras, algo que ndo a permite constituir ativos especificos em
sua relacdo com o beneficiario.

Para Yepes (2004, p. 48), diante dessa estrutura complexa e pelo fato de o be-
neficiario entrar em contato com multiplos locais de producdo de saude, algum
agente deve assumir a fun¢do de coordenagdo destes componentes, como ocor-
re quando uma Operadora decide internalizar tais atividades. As entrevistas re-
alizadas com gestores de cinco operadoras permitiram verificar que, ao menos
elas, estdo buscando internalizar a atividade de gestdo da assisténcia a saude
de seus clientes. Em outras palavras, internalizar a atengdo médica. Com isso,
poderiam controlar a demanda por servicos médicos e tornar seu ambiente me-
nos complexo e incerto e, por conseguinte, menos sujeito a comportamentos
oportunistas. Yepes (2004, p. 48) ja havia ressaltado a importancia de se ter um
agente que seja bem informado e que possa assessorar melhor o beneficiario
em suas decisdes. No caso em questdo, esse agente deixaria de ser o médico -
gue muitas vezes ndo realiza esse assessoramento de maneira continua - para
ficar a cargo das operadoras. Caberia, portanto, a operadora, a fungao de coor-
denagdo dos componentes integrantes do processo aten¢ao médico-hospitalar
a seus beneficiarios.

Some-se a esse contexto a premissa de racionalidade limitada, também eviden-
ciada pelas entrevistas, e tem-se o cenario ideal para a integra¢do vertical das
Operadoras em dire¢do a seus prestadores de servi¢os. Por mais que tentem,
e a ANS estimule alguns pontos e obrigue outros, os contratos ndo conseguem
ser escritos de forma a antecipar todas as circunstancias futuras, porque é im-
possivel prevé-las com acuracidade. O maior exemplo disso é a incorporagao
de procedimentos médicos e tecnologias novas ao rol minimo de servicos que a
Operadora deve cobrir por um preco estabelecido a priori. Com frequéncia, ha
revisdes desse rol minimo, no sentido de acrescentar procedimentos, sem que
possa haver contrapartidas de salvaguardas nos contratos, estes também sujei-
tos as condicOes de reajustes estipuladas pela ANS. Desse modo, em se tratando
de um plano individual po6s-lei n® 9.656/98, as Operadoras, mesmo reconhecen-
do a incompletude dos contratos, estdo impossibilitadas de revisita-los e fazer
0s ajustes necessarios para torna-los menos incompletos. Aspectos relevantes
da relacdo contratual foram transferidos para o 6rgao regulador, especialmente
a definicdo do objeto - o que deve cobrir - e a fixacdo de reajuste, fazendo com
que as previsdes de receitas e despesas por parte das Operadoras sejam em
muito prejudicadas. Sendo assim, apesar de todos os contratos serem incomple-
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tos, como afirma Leiblen e Miller (2003), ndo estao plenamente sujeitos a rene-
gociacdes, restando, contudo, a possibilidade de comportamento oportunista.

Diante do cenario descrito acima, as Operadoras de Planos de Salde, em busca
da maximizacao de seus lucros e da sua sobrevivéncia, rumam para dois cami-
nhos possiveis: 0 segmento de planos coletivos/empresariais, menos regulados
quanto aos reajustes e com maior flexibilidade para o rompimento, algo que li-
mita o comportamento oportunista; e/ou a integracgdo vertical, internalizando as
atividades nas quais estdo o comportamento oportunista, a complexidade, a in-
certeza, o ativo especifico e, por conseguinte, os fluxos de lucros. Nesse sentido,
percebe-se, por exemplo, que as Seguradoras Especializadas em Saude, impedi-
das legalmente de possuir rede propria, tém sua carteira de beneficiarios con-
centrada em planos coletivos. Do mesmo modo, 77% dos beneficidrios de planos
de salde médico-hospitalares em 2012 estavam vinculados a planos coletivos
(ANS, 2013). Percentual este que sofreu pouca variacdo na ultima década, pois
Bahia (1999, p. 156) ja afirmara que pelo menos 75% do total dos clientes estava
vinculado a planos coletivos. Das operadoras entrevistadas, por exemplo, ne-
nhuma possuia percentual inferior a 65% dos beneficidrios em planos coletivos.

A outra frente, objeto do presente estudo, é a integracdo vertical entre
Operadoras de Planos de Saude e rede prestadora de servicos como alternativa
para diminuir os custos de transagao.

4.1.1 Andlise das demonstrac¢des financeiras das operadoras de planos de
saude

Uma extensa andlise de evidéncias de integracdo vertical foi feita, tendo como
insumo basico os Documentos de Informacgdes Periddicas das Operadoras de
Planos de Assisténcia a Saude (Diops) enviados, referentes a dezembro de cada
ano entre 2007 e 2011. Apesar de a ANS disponibilizar os Diops desde sua cria-
¢do, em 2001, apenas a partir de 2007 os valores relativos a rede prépria sdo
passiveis de contabiliza¢gdo pelo plano de contas. Desse modo, a analise do es-
tudo englobou todas as demonstra¢des financeiras das operadoras entre 2007
e 2011.

A analise permitiu constatar movimentos consistentes por parte de um grupo
significativo de Operadoras em direcdo a integracao vertical. Esse movimento
foi verificado ndo apenas no crescimento das despesas incorridas em rede pro-
pria, como também no aumento de ativos e na geracdo de receitas. Em muitas
ocasides, contudo, esses movimentos ndo foram suficientes para fazer a rede
propria ganhar participacdo da rede credenciada - e outras formas de contra-

Os determinantes da integracdo vertical 177



tagdo - quando consideradas as informagdes de todo o setor. Isso porque, por
vezes, o crescimento das despesas em rede prépria se deu em um ritmo inferior
ao crescimento das despesas totais das operadoras. Algo previsivel, no entan-
to, dado que para se incorrer em despesas na rede propria faz-se necessario
ter havido em momento anterior algum investimento nesse sentido, de modo
que o tempo de maturacdo € muito maior do que a simples contratacao de um
terceiro para prestar o servico. Importante destacar, ainda, que as Seguradoras
Especializadas, que representaram 20% do faturamento do setor em 2012, sdo
impedidas de ter rede propria, algo que gera impacto nos numeros gerais do
setor.

Ainda que com tais considerac¢des, ha evidéncias suficientes para demonstrar
que um grupo razoavel de operadoras, especialmente as Cooperativas Médicas,
esta caminhando para uma estrutura mais verticalizada. A respeito dos movi-
mentos em direcdo a integracdo das Cooperativas Médicas, Bahia (1999, p. 262)
ja afirmava ser um movimento paradoxal, pois “vai de encontro aos canones da
livre escolha, mas permite a racionalizagdo do consumo de servigos de saude”.
Questionado durante a realizagao das entrevistas sobre esse eventual paradoxo,
o Gestor C (2013, p. 17) destacou que a questao da autonomia médica vem se
relativizando nas ultimas décadas, de modo que a resisténcia do médico a inter-
feréncia na sua atuacdo estaria diminuindo.

A primeira conta contabil que evidenciou o movimento de integracdo das
Operadoras foi o Imobilizado. Houve um crescimento de 40,2% no periodo de
andlise (2007-2011), considerando os valores nominais. Algo significativo, dado
que o saldo do Imobilizado nado é reajustado por nenhum indicador e que sofre
perdas anuais por conta da depreciacdo. Dentre as modalidades que mais tive-
ram crescimento do Imobilizado em Rede Prépria, destacam-se as Cooperativas
Médicas, que praticamente dobraram seus valores durante o periodo. As
Medicinas de Grupo, por sua vez, tiveram seus saldos acrescidos em 53,4% e as
Autogestdes, apesar da baixa participacdo sobre o Imobilizado total, apresenta-
ram o maior crescimento relativo, de 241,3%.

Esse crescimento dos valores absolutos de Imobilizagdes nao foi suficiente para
manter a participacdao do Imobilizado em Rede Prépria sobre os Ativos Totais ao
longo do periodo, havendo uma reducdo de 1,4 p.p. Algo explicado, contudo,
pelo acréscimo de Ativo Circulante das Operadoras, representando recursos de
maior liquidez em seu patrimdnio. Individualmente, destaca-se a participacdo
do Grupo Amil dentre as Operadoras que mais ampliaram seu Imobilizado em
Rede Propria.
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A analise da conta Provisdo para Contingéncias Civeis permitiu verificar que uma
das motivag¢des para a integra¢do vertical, o aumento dos custos em tornar os
contratos executaveis, vem se intensificando. Em valores nominais, o saldo de
Provisdes para Contingéncias Civeis triplica no periodo e sua participagdo no
Passivo das Operadoras dobra. O maior crescimento na participacdo se deu en-
tre as Seguradoras Especializadas, modalidade menos verticalizada, algo condi-
zente com os preceitos da Teoria dos Custos de Transacdo. Entretanto, também
¢é verificado aumento de participacdo nas Cooperativas Médicas e Medicinas de
Grupo, ainda que em um patamar menor.

Outra evidéncia da integracao vertical é a tendéncia generalizada de reducdo
da participa¢do das receitas com comercializacdo de planos de salde sobre as
receitas totais. Isso significa dizer que as Operadoras de Planos de Salde estdo
voltando sua atenc¢do a atividades outras que ndo sua atividade-fim, a venda
de planos de saude. No periodo de analise, houve uma queda de 4,0 p.p. em
tais receitas, demonstrando que outras receitas estdao ganhando relevancia nas
atividades das Operadoras, dentre elas a prestacao de servicos médicos a ter-
ceiros por meio de sua rede propria. O maior destaque nesse sentido sdo as
Cooperativas Médicas, que reduziram em 5,1 p.p. suas receitas com mensalida-
des de planos de salde e aumentaram em 6,2 p.p. sua arrecadagao com pres-
tacdo de servicos médico-hospitalares em sua rede proépria. Em suma, o perfil
de receita das Operadoras de Planos de Saide vem mudando, com a prestacao
direta de servigos ganhando maior destaque ao longo dos anos.

Do conjunto de operadoras que tiveram receitas com servicos médico-hospi-
talares, a participagdo de tais servicos subiu continuamente de 9,97% do total
das receitas em 2007 para 16,14% em 2011, evidenciando que esse conjunto de
operadoras esta sistematicamente direcionando seus esforcos para atividades
outras que ndo a finalistica.

Até mesmo a prestacdo de servi¢os ao SUS vem sendo uma alternativa tentada
pelas Operadoras: entre 2007 e 2011, houve um crescimento de 4,4 p.p. desse
tipo de receita sobre as receitas totais do conjunto de operadoras que presta-
ram servicos ao SUS. Desse conjunto, destacam-se a atua¢do das Medicinas de
Grupo, que cresceram 5,9 p.p., e das Filantropias, com crescimento de 3,7 p.p.

Esses movimentos mostram que, cada vez mais, a prestacao direta de servicos
médico-hospitalares vem se tornando ndo apenas uma alternativa de redugao
de custos de transa¢do como também uma fonte adicional de receita para as
operadoras, fonte essa que vem aumentando sua relevancia. De uma forma ou
de outra, evidencia o caminho em direcdo a uma estrutura de governanga mais
verticalizada, que remonta os primoérdios da constituicdo do mercado de sadde
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suplementar brasileiro. Essa constatacdo seria encarada, pela equipe econémica
do governo federal na ocasido da regulamentagdo, como um regresso a esta-
gios primitivos de um setor que, ao se tornar mais refinado e complexo, deveria
rumar para um modelo mais sofisticado de atendimento as demandas por sau-
de, representado pela estrutura de governanca adotada pelas seguradoras. Em
contrapartida, é possivel que a integracao vertical entre operadora e locais de
prestacdo de servicos meédico-hospitalares seja a alternativa existente para que
a ANS possa estender seu escopo regulatério para os prestadores de servicos.

Também é possivel fazer um continuum das estruturas de governanca, como
feito por Yepes (2004), e do mercado a hierarquia tem-se: Administradoras de
Beneficios, Seguradoras Especializadas em Saude, Autogest8es, Medicinas de
Grupo, Cooperativas Médicas e Filantropias.

Figura 1 - Estruturas de governanca no continuum Mercado-Hierarquia

Mercado Hierarquia
Administradqras Seguradoras Autogestdes Medicinas Cooperativas Filantropias
de Beneficios Especializadas \ de Grupo 4 Médicas
em Salde Se——————— -

Importante destacar a inversdo de posi¢des ocorrida ao longo dos anos entre
Medicinas de Grupo e Cooperativas Médicas, fazendo com que esta Ultima seja
atualmente a segunda modalidade mais verticalizada do setor.

Os movimentos mais interessantes rumo a verticalizagdo sdo vistos, contudo, na
andlise do perfil das despesas médico-hospitalares das Operadoras de Planos de
Saude. Se levado em consideragdo todo o setor, o que se percebe é que o cresci-
mento das despesas com rede prépria se da em ritmo inferior ao das despesas
médico-hospitalares em geral, levando a conclusdo que sua participacdo relativa
estd diminuindo.

Analisando cada componente das despesas com Rede Prépria, contudo, é pos-
sivel verificar que alguns movimentos em dire¢do a integra¢do vertical sdo re-
levantes o suficiente para impactar os nimeros gerais do setor. Por exemplo,
enquanto as Consultas Médicas em Rede Propria vém diminuindo sua participa-
¢do sobre o total de Consultas, os Exames em Rede Prépria apresentam cresci-
mento médio anual superior aos Exames Totais. As Cooperativas Médicas apre-
sentaram o maior crescimento de participagdo dos Exames em Rede Propria,
aumentando 5,2 p.p. no periodo, com a Rede Propria ocupando um espago an-
tes suprido pela rede contratada. Em seguida, vem as Medicinas de Grupo, com
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crescimento de 2,7 p.p. De modo contrario apresentam-se as Filantropias, que
tiveram reduc¢do de 10,2 p.p. durante o periodo. Ou seja, se considerados apenas
os Exames, tem-se que Cooperativas Médicas e Medicinas de Grupo caminham
para uma estrutura de governanca mais hierarquizada, enquanto as Filantropias
caminham rumo ao mercado.

Nas despesas com Terapias em Rede Propria, percebe-se que as Cooperativas
Médicas também apresentaram crescimento relativo expressivo, da ordem de
9,2 p.p., crescimento este que foi relevante a ponto de manter estavel a partici-
pacdo de Terapias em Rede Prépria de todo o setor, apesar das demais modali-
dades apresentarem redugao de sua participacdo.

Enquanto Consultas em Rede Prépria perdem participa¢do, Exames e Terapias
crescem apenas em algumas modalidades, as Internac8es - que representaram
42,2% das despesas médico-hospitalares em 2011 - apresentam crescimen-
to generalizado da participacdo da Rede Prépria. Apesar de a participacdo das
Interna¢des em Rede Propria cair 0,5 p.p. no periodo, isso se deveu aos gastos
incorridos pelas Seguradoras Especializadas, proibidas de possuir rede prépria.
Nas trés modalidades nas quais a Rede Propria é possivel e usual - Cooperativas
Médicas, Filantropias e Medicinas de Grupo -, a participa¢do da Rede Prépria
aumentou no periodo, e de modo significativo. Cooperativas Médicas apresenta-
ram crescimento de 6,0 p.p., Medicinas de Grupo, 2,4 p.p., e Filantropias encerra-
ram o periodo de analise com uma participagdo superior em 3,5 p.p.

Dentre as Filantropias e Medicinas de Grupo, as Interna¢gdes em Rede Prépria
superam as despesas incorridas na rede credenciada e outras formas de pa-
gamento do servi¢o prestado. Como as Interna¢des sdo as despesas médico-
-hospitalares mais relevantes, pode-se afirmar que um conjunto de operadoras
pertencentes a modalidades com maior liberdade de atuagdo estd adotando
uma estratégia que busca internalizar a prestacdo de tais servicos, por meio da
constru¢do ou aquisicao de hospitais.

Quanto aos Outros Atendimentos Ambulatoriais, novamente evidencia o cres-
cimento da participacdo da Rede Pro6pria dentre as Cooperativas Médicas, com
variagdo positiva de 6,2 p.p. Entretanto, o maior crescimento foi verificado entre
as Filantropias, com 15,7 p.p. Ja as Medicinas de Grupo e Autogestdes apresenta-
ram reducdo de sua participagao.

O derradeiro item que compde as despesas médico-hospitalares sdo as Demais
Despesas Médico-Hospitalares. Nesse item, ndo ha apenas diminui¢do da parti-
cipacdo em Rede Prépria, como também reducdo dos valores nominais. Apenas
as Medicinas de Grupo apresentaram crescimento de 1,0 p.p. no periodo.
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De um modo geral, pode-se afirmar que as Cooperativas Médicas represen-
tam a modalidade que mais se movimentou em dire¢do a uma estrutura de
governanca mais hierarquizada, apresentando crescimento das despesas
em Rede Prépria com Exames, Terapias, Interna¢es e Outros Atendimentos
Ambulatoriais. Em seguida, tém-se as Medicinas de Grupo, com crescimento
em Exames, Internac8es e Demais Despesas Médico-Hospitalares. Finalmente,
em uma escala bem menor, as Filantropias, com crescimento nas Internacées
e Outros Atendimentos Ambulatoriais em Rede Proépria, e as Autogestdes com
crescimento nas Consultas Médicas e Demais Despesas Médico-Hospitalares.
Apesar de ainda ndo se refletirem nos nimeros gerais de todo o setor, ficou
evidenciado que existem estratégias em curso no sentido de aumentar a partici-
pa¢ao da Rede Proépria, percebidas em todas as modalidades que podem inter-
nalizar a prestacdo de servicos médico-hospitalares. Desse modo, o continuum
Mercado-Hierarquia estaria sendo passivel de movimentos, ainda que com in-
tensidades distintas, em dire¢do ao extremo hierarquico, como demonstrado a
seguir.

Figura 2 - Forcas atuando no continuum Mercado-Hierarquia

Mercado Hierarquia
Administradoras Seguradoras Autogestbes Medicinas Cooperativas Filantropias
de Beneficios Especializadas de Grupo Medicas
em Salde » » > »

Quando o universo de analise é reduzido apenas ao conjunto de operadoras
que incorreram em despesas com Rede Propria, os movimentos em dire¢do a
integracdo vertical se mostram com mais evidéncias. Isto é, as operadoras que ja
incorrem em despesas com Rede Propria estdo intensificando sua estratégia de
direcionamento da demanda para este tipo de rede.

Considerando esse universo reduzido - que exclui todas as Administradoras
de Beneficios e Seguradoras Especializadas em Salde, além da parcela de
Operadoras das demais modalidades que ndo incorreram em despesas em Rede
Prépria no periodo, contudo, ainda bem representativo em termos de receitas e
despesas totais -, verifica-se com mais intensidade a verticalizacdo das rela¢des
entre Operadoras de Planos de Salde e rede prestadora de servicos.

Tal verticalizacdo, entretanto, ndo pode ser evidenciada pela evolu¢do das
Consultas Médicas em Rede Propria, que apresentou redugdo significativa em
todas as modalidades durante os anos analisados. Das reducdes verificadas na
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participacdo das Consultas em Rede Propria, a mais intrigante é a constatada
entre as Cooperativas Médicas, dado que seus médicos credenciados sdo, na
realidade, cooperados e, portanto, sécios do empreendimento.

Esse movimento contrario a integracdo é significativo na medida em que a rela-
¢do médico-paciente talvez seja o ativo mais especifico do setor de salde suple-
mentar. Sendo assim, faria sentido que as Consultas fossem o primeiro tipo de
despesa médico-hospitalar a ser objeto de internaliza¢do, seguindo os preceitos
da Teoria dos Custos de Transacao.

Ocorre, todavia, que a perda de participagdo da Rede Prépria pode ser causa-
da por um aumento expressivo da demanda, que ndo pode ser coberto pela
Rede Proépria existente tampouco por sua expansdo gradativa. Pode ser, ainda,
atribuida a sabida organizacdo da categoria médica, ndo apenas em nivel nacional
como também mundial, o que representaria um contraponto ao desequilibrio de
poder econémico existente em favor das Operadoras.

Nos Exames, a tendéncia de verticalizacdo é verificada, com aumento da partici-
pacdo geral da Rede Propria, puxado pelo crescimento de Cooperativas Médicas
e Medicinas de Grupo. Filantropias e Autogestdes apresentaram movimento
oposto de reducdo. Em Terapias, o crescimento apresentado pelas Cooperativas
Médicas, de 9,6 p.p., foi grande o suficiente para puxar o crescimento de todo
o setor, apesar de haver reducdo da participacdao das demais modalidades.
Dessas redugdes, destaca-se a ocorrida nas Medicinas de Grupo, com queda de
16,9 p.p., evidenciando que uma eventual estratégia de integragdo vertical por
parte das Medicinas de Grupo ndo tem como foco as Terapias, assim como as
Consultas Médicas.

Também nas Internacdes em Rede Prépria, o crescimento do setor é puxado
pelas Cooperativas Médicas, com aumento de 4,9 p.p., e Filantropias, com 3,5
p.p. Foi possivel verificar, ainda, que Operadoras que iniciaram as atividades de
hospitais préprios durante o periodo analisado ja direcionaram de maneira tao
eficaz sua demanda por Internacdes para estes hospitais, que quatro delas ja
figuravam a lista de vintes maiores médias anuais, mesmo tendo iniciado suas
operag8es ha pouco tempo.

A existéncia de custos de transacdo relevantes na relagcdo entre Operadora de
Plano de Saude e rede prestadora de servicos pode ser evidenciada pela ana-
lise do perfil de gastos com Internag¢des. Considerando que a grande maioria
das internac8es segue protocolos médicos tradicionais; que custos de producao,
tecnologia, fornecedores e clientes sdo os mesmos; e que ndo é verificada ne-
nhuma segmentac¢do de especialidade médica ou complexidade que caracterize
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um hospital préprio em detrimento a um hospital de terceiro®; é razoavel supor
que a estrutura de custos das Internaces* de ambos os hospitais seja a mesma.
Contudo, ndo é isso o que se verifica: a estrutura de custos das Interna¢des em
Rede Propria é bem distinta daquela verificada na rede prestadora, evidencian-
do, na hipdtese mais otimista, uma situacdo de extrema complexidade de com-
preensdo, algo que estimularia sua internaliza¢do. Em uma hipdtese pessimista,
representaria a materializagdo do comportamento oportunista da rede presta-
dora. Como afirmado pela antiga Operadora Medial® e pelas operadoras entre-
vistadas, a existéncia de hospital préprio contribuiria para além da reducao dos
custos de transa¢do gerados dentro da estrutura da operadora, na medida em
que serviria de instrumento para a parametrizacdao de custos e procedimentos
incorridos na rede prestadora de servicos, fazendo com que a quase-renda dos
prestadores de servicos seja em muito reduzida.

A participacdo dos Honorarios Médicos no total gasto com Interna¢des é muito
maior na Rede Propria, sendo tal diferenca em 2011 de 15,2 p.p. Em contrapar-
tida, a participacdo de Materiais Médicos, Medicamentos e Outras Despesas é
muito maior na Rede Credenciada. Importante destacar que, como percebido
nas entrevistas, os Materiais Médicos e os Medicamentos sdo considerados os
grandes “vildes” das contas médicas pelas Operadoras de Planos de Saude, e
verifica-se que tal pecha tem lastro nos nimeros apresentados, que represen-
taram 34,6% das despesas com Internagdes na Rede Credenciada, enquanto na
Rede Propria significou 26,8% em 2011.

Outro ponto sensivel é a distingdo entre as despesas classificadas como Outras
em Rede Prépria e na Rede Credenciada, onde, por exemplo, sdo classificadas
as “Diarias e Taxas" pagas pelas operadoras a sua rede credenciada. Enquanto
esta representou 36,2% das Internacfes, aquela representava 25,0% em 2011.
Essas distin¢des, dada a relevancia dessas despesas no total incorrido por uma
Operadora de Plano de Saude, ja sdo suficientes para demonstrar o potencial de
comportamento oportunista existente na relagdo. Além disso, é possivel verificar
que os hospitais préprios permitem, no minimo, uma melhor alocacdo de custos,
como o menor percentual de despesas classificadas como “Outras” indica. E pos-

3 Uma evidéncia de que ndo hé distin¢do entre nivel de complexidade e tipo de aten-
dimento prestado entre Rede Prépria e rede de terceiros é o fato de as Seguradoras
Especializadas em Salude apresentarem estrutura de custos de rede de terceiros bem
semelhante as modalidades que possuem Rede Propria.

4 Composta de Honorarios Médicos, Exames, Terapias, Materiais Médicos, Medicamentos
e Outras Despesas.

5 "Nossa rede prépria nos permite oferecer servicos de salide de alta qualidade e melhor
administrar nossos custos médico-hospitalares junto a rede credenciada, por meio da
parametrizacdo de custos e procedimentos.”
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sivel perceber, ainda, que os movimentos dos componentes de custos da Rede
Credenciada sdo mais suaves, indicando uma maior estabilidade da estrutura.

Reduzindo o escopo de analise para cada modalidade, o que se percebe é que as
distintas estruturas de custos nas Interna¢des também sdo verificadas em cada
uma das modalidades que possuem Rede Propria.

Retomando a andlise das despesas médico-hospitalares, tém-se as despesas
classificadas como Outros Atendimentos Ambulatoriais, que sdo as despesas
incorridas em um ambulatério, clinica ambulatorial ou unidade de pronto aten-
dimento, como pequenas cirurgias, suturas e aplicacdes de inje¢cdes. Também
nesse tipo de despesa é verificado crescimento significativo. As Cooperativas
Médicas tiveram crescimento no periodo de 5,3 p.p., enquanto as Filantropias
cresceram 15,0 p.p. e as Medicinas de Grupo, 9,7 p.p. Mais um indicio de que a
estratégia de verticalizagdo das Operadoras tem como foco primordial a constru-
¢do ou aquisicdo de hospitais e clinicas.

A discussdo a respeito das despesas médico-hospitalares se encerra com a sub-
conta Demais Despesas, que apresentou comportamento erratico durante os
anos sob analise, apresentando grandes varia¢8es de participagdo ano a ano,
indicando a inexisténcia de uma estratégia deliberada de internalizacdo de tais
despesas para a Rede Propria de uma ou outra modalidade ou, caso exista, que
tal estratégia nao foi bem-sucedida.

Em que pese o contexto favoravel a integragdo vertical e a consequente movi-
menta¢do em direcdo a uma estrutura de governanca hierdrquica ao longo do
periodo analisado, com destaque para a atuagdo nesse sentido das Cooperativas
Médicas, as vantagens esperadas de tal estrutura se refletem apenas parcial-
mente nas contas das Operadoras de Planos de Saude.

O comportamento mais emblematico é o das glosas de eventos de assisténcia
meédico-hospitalar: é razoavel supor que, em uma estrutura hierarquica, o per-
centual de glosas sobre o total de despesas préprias fosse menor que aquele
encontrado nas despesas de terceiros, dado que nestas ndo se teria o controle
hierarquico e a existéncia de oportunismo levaria a um maior monitoramento
que, por sua vez, implicaria um percentual maior de glosas, se comparado com
a rede propria.

Porém, em nUmeros gerais do setor, verificou-se que é a rede de terceiros a
que possui 0 menor percentual de glosas. Dentre as modalidades, apenas as
Autogestdes e as Medicinas de Grupo apresentaram, em quatro dos cinco anos
de andlise, glosas mais representativas na Rede Credenciada. As Seguradoras
Especializadas em Saude que, por ndo terem Rede Prépria, deveriam em tese
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ter o maior percentual de glosas, em verdade apresentaram até 2010 o menor
de todas as modalidades, ndo chegando a 1,5% das Despesas com Assisténcia
Médico-Hospitalar. Apenas em 2011 esse percentual dd um salto para 19,0%,
em virtude de glosas registradas em Internacdes por uma grande Seguradora
Especializada em Saude. Além desse movimento pontual, foi possivel perce-
ber também um significativo aumento das glosas feitas pelas Seguradoras
Especializadas em Saude em 2011.

Ainda assim, ndo foi possivel concluir que a Rede Propria reduz significativamen-
te as glosas, a ponto de demonstrar que sdo fruto do comportamento oportunis-
ta dos prestadores de servicos. Pode sugerir tdo somente a¢des pouco diligentes
por parte de funcionarios e prestadores de servico em geral, seja por desconhe-
cimento burocratico, seja por dar pouca importancia a tais tramites, que geram
necessidade de controle daquilo que é faturado como servico prestado.

A Unica excecdo a essa conclusdo é verificada nas glosas das Demais Despesas
Médico-Hospitalares que, apesar de sua pouca representatividade no conjun-
to de Despesas Assistenciais, foi onde se constatou a maior diferenca entre as
glosas em Rede Propria e Rede Credenciada, em favor desta. Tal movimento
ocorreu em todas as modalidades e consistentemente, de modo que, se exis-
tem glosas para as quais as explica¢des da Teoria dos Custos de Transacdo
encontram aderéncia, certamente seriam as referentes as Demais Despesas
Médico-Hospitalares.

Nem mesmo as entrevistas realizadas com as operadoras permitiram elucidar a
questado das glosas. Em que pese o fato de haver depoimento do Gestor E (2013,
p. 7) afirmando que, quando ocorrem, sdo erros administrativos de pouca ex-
pressao, ao analisar os nUmeros das operadoras entrevistadas ndo se percebem
grandes diferencas entre o percentual de glosas em rede prépria e em rede cre-
denciada. Uma explicacdo plausivel é a questdo do intercambio® entre Unimeds,
dada pelo Gestor C (2013, p. 20):

Normalmente, o que nés temos de glosa esta ligado a questdes de autorizagdo.
As vezes, é um paciente de intercambio, por exemplo, de outra Unimed, que
estd aqui, e ai é um procedimento. Vocé vai, faz o procedimento e a operadora
nos avisa: “A operadora de origem ndo autorizou”. Sé que, as vezes, pressdo da
familia, cliente Unimed, rede Unimed... As vezes a gente tem esse problema e
a gente faz.

6 Sdo atendimentos realizados fora da drea de abrangéncia da Unimed de origem, ou
seja, da Unimed em que o cliente possui um contrato assinado.
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Em prosseguimento a analise das caracteristicas esperadas de uma estrutura
hierarquica, foram analisadas as Despesas com Pessoal Préprio das Operadoras
de Planos de Saude. Ratificando os preceitos da Teoria dos Custos de Transagao,
verificou-se que as modalidades autorizadas a ter Rede Propria apresentaram
uma participacdo de seus colaboradores préprios indiretos - ndo ligados a
prestagdo de servicos médico-hospitalares - em muito superior as Seguradoras
Especializadas em Saude. Igual conclusdo é verificada quando o comportamento
das Seguradoras Especializadas em Saude foi comparado com o conjunto das
onze Operadoras de Planos de Salde que apresentaram as maiores médias anu-
ais de despesas em Rede Prépria, denominadas Operadoras Selecionadas.

No que se refere a gastos com Honorarios Advocaticios, ainda que as Seguradoras
Especializadas em Saude apresentem a segunda menor participacdo em rela-
¢do as Despesas Totais, atrds somente das Autogestdes, verificou-se que esse
tipo de gasto vem crescendo durante o periodo. De modo contrario se compor-
taram as Operadoras Selecionadas, que viram a participa¢do dos Honorarios
Advocaticios diminuir ao longo do periodo, convergindo para a mesma partici-
pac¢do das Seguradoras Especializadas em Salde. Estas, por sua vez, apresenta-
ram crescimento de tal participagao no periodo, movimentos condizentes com
as explicagdes oferecidas pela Teoria dos Custos de Transac¢do, ou seja, quanto
mais hieradrquica for a estrutura, menores custos de transagao e, por conseguin-
te, menores os valores pagos a titulo de Honorarios Advocaticios oriundos de
disputas judiciais.

Quanto as Despesas Judiciais propriamente ditas, impressiona sua participacao
extremamente baixa nas demonstra¢des das Seguradoras Especializadas em
Saude, se comparadas com as demais modalidades. Inclusive, nas demais mo-
dalidades as Despesas Judiciais cresceram no periodo, e ndo diminuiram, como
era de se esperar a partir da ado¢do de uma estrutura mais verticalizada.

Comportamento semelhante ocorreu também quanto as margens de lucro, indi-
cando que os investimentos em Rede Prépria realizados pelas Operadoras ainda
ndo refletiram em um aumento significativo de sua lucratividade, algo que pode
ser atribuido ao fato de que tais investimentos foram relevantes no periodo ana-
lisado, e, em um primeiro momento, representa uma queda da lucratividade
das Operadoras. Como tais investimentos tém como caracteristica um tempo
de retorno (payback) longo, como no caso de construcao de hospitais e clinicas,
a adogdo de uma estrutura verticalizada somente impactara positivamente sua
lucratividade anos depois de consumirem recursos.
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4.2 Analise das Entrevistas

A realizacdo de entrevistas com os gestores de cinco das onze Operadoras
Selecionadas permitiu verificar que as imperfeicdes do mercado, ao ndo prover
0s servicos nas quantidades, qualidades e precos desejados, foram a principal
motivacdo para a integracdo vertical naquelas operadoras. Dessa maneira, a
integracdo vertical é vista pelas operadoras entrevistadas com uma alternativa
posterior a busca pela contratagdo via mercado. Até mesmo estruturas de go-
vernanca intermediarias sdo tentadas antes de decidirem se verticalizar, como
a figura dos consultérios compartilhados, a alocacdo de médicos remunerados
pela operadora dentro de hospitais de terceiros e até mesmo o investimento na
reforma de tais hospitais.

Dentre as motiva¢des para se verticalizar, constata-se que ter rede prépria da as
operadoras um maior poder de barganha nas negociacSes, uma vez que a as-
simetria de informacdo é bastante reduzida. Tém as operadoras, a partir de en-
tdo, conhecimento sobre a estrutura de custos de seus fornecedores. Com isso,
conseguem atuar nas negocia¢des de preco de maneira a reduzir sensivelmente
as quase-rendas até entdo auferidas pelos prestadores de servicos e verificar
com maior acuracidade a existéncia de algum comportamento oportunista que
esteja gerando sobreutilizagdo de insumos. Adicionalmente, surgem como moti-
vacdes a ampliacdo da atuacao dos médicos cooperados e aspectos mercadolo-
gicos, uma vez que a rede propria serviria para atragdo de mais clientes.

O efeito mais imediato da verticaliza¢do é a reducdo do comportamento oportu-
nista, que antes fazia com que o preco ficasse em um patamar maior do que o
“ideal”, em virtude da assimetria de informacdo. Verifica-se, também, a diminui-
¢do do risco moral no faturamento dos servigos a operadora. Sendo assim, fica
nitido que as operadoras comecam a obter os beneficios da verticalizagdo em
um curto prazo, e sobre toda a sua estrutura de custos, ndo apenas naqueles
incorridos dentro da rede propria.

Foi verificado que a racionalidade limitada se faz presente nas decisdes de se
integrar e também depois da decisdo tomada: premissas informacionais sdo
adotadas apés a decisdo, como o fato de a preocupacdo com eventuais abusos
diminuir por se imaginar que o controle hierarquico esteja sendo efetivo; e de
que manter rede propria faz a operadora entregar um servico com melhor rela-
¢do custo-beneficio para seu beneficiario.

Verificou-se também nas entrevistas que os gestores tém o ambiente no qual
estdo inseridos como complexo e extremamente incerto, exemplificando-o com
depoimentos sobre falta de conhecimento de eventos futuros e sobre a incor-
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Figura 3 - Busca por provisao de servigos médico-hospitalares pelas operadoras

entrevistadas
Mercado Hierarquia
1% Alternativa: 2° Alternativa: 3% Alternativa:
Estabelecer parcerias Oferecer servigos proprios

Contratar no mercado

________________________________________________________________ }
Fonte: Elaboracdo prépria

poracdo tecnolégica ao rol minimo de procedimentos de cobertura obrigatéria
- seja pela ANS, seja pelo Judiciario.

Como forma de atenuar a incerteza, as operadoras estao buscando oferecer in-
ternamente esses novos procedimentos. Ao internalizar essa atividade, as ope-
radoras ndo apenas diminuem o custo de aquisicdo - uma vez que “comissdes”
ndo estardo embutidas no preco final - como também reduzem a quantidade
de itens solicitados, dado que os solicitantes ndo serdo remunerados por uma
eventual sobreutilizagdo. A decisdo de manter rede prépria permite ainda que
flexibilidade operacional: internalizando a prestacao dos servicos, ela pode ajus-
tar oferta e demanda via controle hierarquico, e ndo pelo deficiente sistema de
precos do setor.

Seguramente, o determinante previsto pela TCT para a integra¢do vertical que
mais aparece nos depoimentos dos gestores é o oportunismo. Estariam os pres-
tadores de servicos manipulando as assimetrias de informacdo de modo a dire-
cionar para si as quase-rendas. Com a manutencao de uma rede prépria presta-
dora de servicos, as operadoras conseguem reduzir sobremaneira a assimetria
de informacgdo e, por conseguinte, interromper a apropriacdo de altas margens
de lucro pelos prestadores de servicos. Além disso, existiria comportamento
oportunista ndo somente quanto ao prego dos servicos como também em sua
qualidade. Nesse sentido, é verificado em todas as entrevistas que a questao
da qualidade superior oferecida pela rede prépria € uma questdo relevante na
decisdo de se integrar verticalmente.

O cerne do problema, todavia, seria 0 modelo remuneratério adotado pelo se-
tor, o fee-for-service, que estimularia a ineficiéncia na medida em que remunera
por evento realizado no paciente, e ndo com base na eficacia do tratamento dis-
pensado. Na rede prépria, em contrapartida, os entrevistados destacam o am-
biente colaborativo como vantagem para resolver os problemas de coordenagdo
e comunicacdo com a operadora, por meio do controle hierarquico desta ultima.
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Em relacdo ao controle hierarquico, até a pratica médica é passivel de controle,
monitoramento e ingeréncia na rede prépria, fazendo com que possiveis com-
portamentos oportunistas sejam evitados na sua origem: a indica¢do de proce-
dimentos por parte do profissional médico. A comercializacdo de planos com
algum percentual de coparticipacdo e o compartilhamento de riscos com a rede
prestadora e/ou sua remuneragdo por pacote de eventos foram outras formas
citadas de atenuar o comportamento oportunista trazido pelo risco moral por
parte de beneficiarios e prestadores de servicos.

Ao contrario do que se poderia imaginar em um primeiro momento, foi possi-
vel colher depoimentos afirmando que desejam mais regulacdo, e que apenas
com a intervenc¢do estatal se podera migrar do atual panorama para um ou-
tro, centrado na atencdo primaria a saude, que permitird ao setor alcancar a
sustentabilidade econdmica e ser mais eficaz na provisdo de bem-estar a seus
beneficiarios.

A questdo da falta de leitos para contratacdo trazida pelos entrevistados traz
a tona a especificidade de ativos, classificadas como de localizagdo e de ativo
dedicado. Dificilmente um agente privado independente faria um investimento
vultoso em ativo fixo para atender a demanda de um pequeno ndmero de ope-
radoras de planos de saude. Caso optassem por realizar tal investimento, os s6-
cios desse hospital estariam sujeitos ao problema do refém (hold up risk). Sendo
assim, caso a operadora deseje ampliar sua carteira de clientes, é bem provavel
que, em algumas situacdes, se veja obrigada a construir sua prépria rede.

Das entrevistas, foi possivel perceber também que o objetivo das operadoras
vai além da internaliza¢cdo das atividades de um hospital ou de um centro de
imagens. Elas desejam internalizar a gestdo da saude de seus beneficiarios, que
geralmente fica sob a responsabilidade de um médico da confianca do paciente.
A partir da internalizagdo, esse agente deixaria de ser o médico - que muitas
vezes ndo realiza esse assessoramento de maneira continua - para ficar a cargo
das operadoras, cabendo a estas a fun¢do de coordenagdo dos componentes
integrantes do processo atencdo médico-hospitalar a seus beneficiarios, como
posto por Yepes (2004, p. 48).

Nesse sentido, a filosofia de atencdo primaria em curso no SUS se consolida
como paradigma e é cada vez mais frequente a provisdo de atividades de pro-
mocao de salde e prevenc¢do de doencas, além da busca pelo conhecimento do
estado de sauide dos beneficiarios.

As desvantagens listadas pelos entrevistados em se integrar verticalmente
foram: (i) a prestac¢do direta de servicos ndo seria a competéncia central das ope-
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radoras; (ii) o acréscimo de custo fixo que a rede propria representa, tornando-
-se necessaria uma gestao eficiente; e (iii) o risco que uma prestacdo de servicos
inadequada traria para a imagem do plano de satde. Nenhuma menc¢do foi feita
a problemas trazidos pelo controle hierarquico e a falta de dinamica na avalia-
¢do da eficiéncia e dos custos de transacdo, como os citados pela literatura. Pelo
contrario: a critica mais refutada pelas entrevistas é a de que a integracao ver-
tical e o consequente controle hierarquico desestimulariam atividades inovado-
ras (GHOSHAL; MORAN, 1996, p. 36; YEPES, 2004, p. 49). Todos os entrevistados
que possuiam hospital ou clinica ambulatorial foram categdéricos ao mencionar a
rede propria como o local que utilizam para testar atividades inovadoras, como
aimplementac¢do de planos com enfoque na atencdo primaria e de atividades de
promogdo a saude e prevencdo de doencas.

5. CONCLUSOES

A regulacdo do mercado de saude suplementar trouxe maior complexidade e
incerteza para as Operadoras de Planos de Saude, aumentando as ocasifes nas
quais um comportamento oportunista pode acontecer, enquanto o maior ati-
vo especifico do setor’, a relagdo prestador de servigo-beneficiario, estava fora
dos limites da estrutura de governanca adotada pela maioria das Operadoras de
Planos de Saude. Considerando a racionalidade limitada dos agentes, ocorreu
no mercado de saude suplementar uma conjunc¢do de fatores que propiciavam
a decisdao de se adotar uma estrutura hierarquica, distanciando-se do merca-
do, como estratégia de reducdo de custos, custos esses classificados como de
transacao.

Os reflexos da decisdo de se integrar estdo em curso, com uma parcela relevante
de Operadoras de Planos de Saude optando por oferecer internamente servicos
que contratavam no mercado, como comprovam os dados analisados no pre-
sente estudo. As entrevistas com os gestores de cinco operadoras permitiram
verificar a presenca dos determinantes da integracdo vertical previstos na Teoria
dos Custos de Transagdo e que as operadoras estdo internalizando atividades de
prestacdao de servicos e aquisi¢cdo de insumos, além de desejarem internalizar
a gestdo da atengdo médica dispensada a seus beneficiarios, como forma de
prover um servico mais eficaz e sustentavel economicamente. Apesar disso, as
vantagens de custos apresentadas pela Teoria dos Custos de Transagdo ainda

7 Especificidade de capital humano, segundo Bucheli, Mahoney e Vaaler (2010, p. 869).
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ndo puderam ser verificadas claramente quando da analise das entrevistas e das
demonstragdes financeiras das Operadoras, com apenas algumas evidéncias co-
mecando a se mostrar, como é o caso das Provisdes para Contingéncias Civeis,
Despesas com Pessoal Proprio e Honorarios Advocaticios.
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RESUMO

E feita uma avaliacdo global da satide suplementar e sua importancia na assistén-
cia da saude do brasileiro. Criou-se um Modelo de Referéncia que permitisse es-
tudar tal setor sobre um bem definido conjunto de pressupostos. Considerou-se
nesse modelo, trés conjuntos de planos de saide médico privados: planos co-
letivos e individuais, planos sé coletivos e planos s6 individuais. Examinou-se
os diversos tipos de despesa assistencial definidos pela ANS e sua projecdo até
2050. Tomou-se como ano base o de 2010. Partiu-se da cobertura havida naque-
le ano sobre a populacdo brasileira que foi considerada constante por faixa eta-
ria. Utilizando-se esse critério e a projecao da populacdo do Pais feita pelo IBGE
em 2008 até 2050, avaliou-se o efeito demografico puro, das mudangas demo-
graficas em curso, tendo em vista que as despesas com saude, de modo geral,
crescem com a idade. Inferiu-se sobre a sustentabilidade financeira que a saude
suplementar ird apresentar nas proximas décadas para cada um dos conjuntos
de planos tomados como referéncia e sugeriram-se possiveis solu¢es para se
evitar que o equilibrio financeiro se perca. Concluiu-se que os planos individuais
jé ndo se sustentam e que os coletivos sé conseguem subsidia-los até 2017. Um
novo modelo da Saude Suplementar tera de ser criado.
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1.INTRODUCAO

As taxas de mortalidade e fecundidade estdo em queda tanto nos paises mais
desenvolvidos quanto nos menos desenvolvidos. A Taxa de Fecundidade Total
(TFT) abaixo de 2,1, observada ha bastante tempo na Europa e desde a Ultima
década no Brasil, vem ocasionando a reduc¢do da populacdo infantil ao mesmo
tempo em que as faixas etarias superiores recebem aqueles que integraram o
grande contingente de populacdo jovem do passado, quando a fecundidade ain-
da se encontrava muito acima do valor de reposicao. Com a redu¢do da popula-
¢do infantil, a populacdo em idade ativa (PIA) também sofre mudanca e assume
uma participacdo crescente no total populacional, o que contribui para redu-
zir a chamada razdo de dependéncia juvenil e também a razdo de dependéncia
de idosos. Enquanto a populacdo em idade ativa se mantiver alta, a populacdo
juvenil baixa e a populagdo idosa ainda ndo houver crescido muito teremos o
chamado primeiro dividendo demografico ou bénus demografico, quando a po-
pulacdo geradora de riqueza supera em volume aquela que apenas a consome
(MASSON; FENG, 2005 apud TURRA; QUEIROZ, 2005), ocasido em que a razdo de
dependéncia total é menor que 1. Isso alivia as dificuldades do Pais ao se ter uma
populagdo ocupada maior que a dependente. Os efeitos desse bénus, resultante
tanto do declinio da fecundidade como da mortalidade, permitem elevar os ni-
veis agregados de renda (TURRA; QUEIROZ, 2005), sobretudo quando se investe
em educacdo (LEE, 2012).

Se por um lado os anos de vigéncia do dividendo demografico favorecem o de-
senvolvimento, ao contar com a maior parte da populacdo nas idades produ-
tivas, o envelhecimento populacional faz contraponto ao caracterizar-se pelo
crescimento na populacdo do Pais do nimero de pessoas nas faixas etarias mais
velhas e a reducdo relativa da populacdo jovem devido a reducdo da natalida-
de, o chamado envelhecimento pela base (MOREIRA, 2001; CARVALHO, 2003).
A queda da mortalidade, elevando a longevidade, é outro fator que contribui
para o crescimento desse contingente de idosos, ao permitir que vivam mais
tempo, criando o chamado envelhecimento pelo topo (MOREIRA, 2001). No que
toca a salde essa populagdo envelhecida demanda maiores gastos com saude
(CUTLER; MEARA, 2001) e isso onera todos os sistemas publicos e privados res-
ponsaveis pelo atendimento médico no Pais. Em nosso pais coexiste um sistema
publico (SUS), que em grande escada utiliza servicos privados, com um sistema
totalmente privado (sauide suplementar) regulado pelo poder publico (ANS), o
qual eventualmente utiliza servigos publicos remunerando-os em conformidade
com diretrizes tracadas pela agéncia reguladora do setor.
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O presente trabalho faz uma avaliacdo da salde suplementar de forma global in-
cluindo todas as operadoras cadastradas junto a ANS!, o que considera tanto os
planos coletivos quanto os individuais. Tomou-se o0 ano de 2010 com ano base. A
partir dai assumiu-se que a cobertura da populacdo brasileira pela satde suple-
mentar, observada por faixa etaria da populacdo de 2010, se mantenha constan-
te até 2050. No Grafico 1 é apresentada a taxa de cobertura especifica (por sexo
e faixa etaria) da populagdo brasileira pela popula¢do da Saude Suplementar em
2010.

Grafico 1 - Percentual de cobertura da populacao brasileira por sexo e faixa etaria -
junho de 2010
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Fonte: IBGE; SIB/ANS/MS - 07/2012; PNAD/2008

Dados

Utilizou-se como dados principais os disponibilizados pela ANS - instituicdo que
retne o maior acervo de informacg8es sobre esse setor de interesse - em seu site
(ANS, 2011)? contendo informac8es desde quando foi criada. Outra fonte impor-
tante de dados foi 0 IBGE?, que prové informagdes detalhadas sobre a populacao

1 Agéncia Nacional de Salide Suplementar.

2 http://www.ans.gov.br/anstabnet/anstabnet/materia_novo.htm

3  http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/projecao_da_populacao/2008/de-
fault.shtm
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brasileira em diferentes periodos. Em especial, valeu-se das que foram colhidas
pela PNAD de 2008 em todo o territério nacional e as projecdes feitas em 2008
para a populagdo brasileira até 2050. Todavia, os dados oriundos da ANS e IBGE
ndo sdo suficientes para cumprir com o objetivo deste trabalho. Necessitou-se
utilizar dados de outras fontes, de forma a complementarem os que ndo sao
ainda disponibilizados pela ANS, como as Taxas Especificas de Internacdo, as
Taxas Especificas de Utilizagdo de Consultas e de Exames e as Taxas Especificas
de Mortalidade de Internados, todas elas por sexo e faixa etaria. Tais taxas es-
pecificas sdo necessarias porque a medida que a populacdo envelhece as pes-
soas passam a ocupar os estratos populacionais mais idosos nos quais as taxas
especificas de utilizagdo de consulta, exames, interna¢do e mortalidade de in-
ternados, sao diferentes, normalmente mais elevadas e isso ira contribuir para
a elevacdo das despesas com saude dos mais idosos. Para suprir a falta destes
dados, ainda ndo informados pela ANS, buscaram-se informagdes nas seguintes
fontes: a) Taxas Especificas de Consultas e de Exames: em Andrade et al. (2010);
b) Taxas Especificas de Internacdo: em Berenstein (2009); c) Taxas Especificas
de Mortalidade de Internados: em Berenstein (2009). Esses dados, obtidos para
popula¢des diversas e em diferentes momentos no tempo, foram validados
confrontando-os com outros trabalhos e pesquisas, como a PNAD/2008 e os tra-
balhos de Rodrigues (2010, 2011) e de Rios da Mata (2011). Observou-se que a
variabilidade entre as diferentes estimativas era, em geral, pequena. Os valores
eram semelhantes para os pontos de minimo e para o formato das curvas obti-
das, porém ndo quanto aos valores maximos, pontos onde ocorreram maiores
discrepancias localizadas nas faixas etarias mais velhas. Foram encontrados tra-
balhos similares em diferentes pesquisadores. Optou-se por aquela fonte que
fornecia valores mais completos. A seguir foi feita a padronizacdo de tais taxas
pela estrutura etaria dos diversos conjuntos de planos da satde suplementar em
2010 (planos coletivos e individuais, somente planos coletivos e somente planos
individuais).

Método

Como ndo se possuia todas as informacdes sobre todos os tipos de contratos
existentes na Saude Suplementar, optou-se por criar um Modelo de Referéncia
que espelhasse o mais fielmente possivel os beneficiarios da saude suplemen-
tar. No universo de planos das operadoras cadastradas junto a ANS ha aque-
les que sdo apenas ambulatoriais ou apenas hospitalares, os que ddo direito a
tratamentos obstétricos e os que ndo, e algumas outras variagdes. No Modelo
de Referéncia segmentou-se os planos apenas em planos individuais e coletivos
sem subsegmentacdes, constituindo os conjuntos: totalidade dos planos, os s
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coletivos e os sé individuais. Ao ser criado um Modelo de Referéncia se esta fa-
zendo uma modelagem da salde suplementar. Essa modelagem sera feita com
os dados cuja obtencao foi possivel, em forma direta ou indireta. E um modelo
que podera se aproximar mais da realidade em versdes sucessivas a medida
que a ANS liberar dados que permitam a obtencdo de informac8es que nesse
trabalho foram adaptadas de outras populagdes. A estrutura etaria do Modelo
de Referéncia foi construida espelhando a da saude suplementar em todos os
conjuntos de planos. O nimero total de beneficiarios do modelo foi estabelecido
em 100.000, tamanho limitrofe, segundo critérios da ANS, entre os planos de
saude de médio e grande porte. Dessa maneira, sendo 43.819.270 o numero de
beneficiarios da saude suplementar em junho de 2010, a razdo de semelhanca
da saude suplementar para o Modelo de Referéncia é 438,19:1. Os valores finan-
ceiros da Saude Suplementar como receita, despesa assistencial e despesa admi-
nistrativa sdo divididos pela mesma razao de semelhanca. Neste artigo optou-se
por apresentar os resultados obtidos através do Modelo de Referéncia, ja multi-
plicados pela razdo de semelhanca entre a populagdo da Saude Suplementar e
do Modelo de Referéncia de forma a espelhar na Saude Suplementar as proje-
¢Bes de populacdo, de despesas e de receita.

Neste estudo os gastos foram obtidos dos valores reais observados no ano base
de 2010 e sdo feitas proje¢Bes considerando inflagdo nula, deixando apenas o
efeito demografico. Além do efeito das mudancas puramente demograficas, par-
te do aumento de gastos que se observa é devido a crescente atualizagdo tecno-
|6gica. Para fins deste trabalho se considerou os beneficiarios informados pela
ANS como possuidores de apenas um plano, apesar de se saber pela PNAD/2008
que 10,89% dos mesmos possuem mais de um. Como os beneficiarios conside-
rados (na realidade vinculos contratuais) contribuem com receitas em todos os
planos que possuem e geram despesas em um ou outro, € introduzido um erro
aleatério com um vicio de receita considerada maior que a de fato verificada.
Na realidade havera uma maior contribui¢do de receitas que a incursao em des-
pesas, pois o possuidor de mais de um plano ndo tera suas necessidades assis-
tenciais aumentadas por ter mais de um plano, embora contribua para mais de
um. Na hipétese dos beneficiarios com mais de um plano possuirem exatamen-
te dois planos, os 10,89% do total de beneficiarios da saude suplementar terdo
suas receitas computadas para o dobro de planos e as despesas para apenas
esse percentual. Com isso se estara incorrendo no superdimensionamento da
receita em 10,89%. Se a média de planos que excedem 1, for 2,5, o superdimen-
sionamento da receita sera 1,5 x 10,89%, ou seja 16,34%. Assim, o resultado que
se obtiver devera levar em conta que a saude suplementar se beneficia desse
excesso de arrecadagdo em relagdo a que se teria se todos os beneficiarios tives-
sem apenas um plano de saude.
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Trabalhou-se sobre dados financeiros agregados de receitas e despesas da sau-
de suplementar, que sdo os que a ANS disponibiliza atualmente. A distribuicao
dos valores financeiros de despesas assistenciais correspondeu a encontrada
através da aplicagdo das taxas especificas de utilizacdo que foram obtidas de
outras fontes, devidamente padronizadas pela estrutura da saude suplementar
em 2010 e ajustadas ao nivel da Taxa Bruta de Utilizacdo, quando fornecida. Os
valores do nivel total da despesa assistencial do grupo de despesas correspon-
dente foram acertados conforme valor fornecido pela ANS.

Obtidos os valores para os varios grupos de despesas assistenciais e receita do
Modelo de Referéncia para o ano-base de 2010, foi feita a projecdo dessas des-
pesas e receita para cada um dos trés conjuntos de beneficiarios: PC+PI (planos
coletivos e individuais), PC (apenas beneficiarios de planos coletivos) e Pl (apenas
beneficiarios de planos individuais). A taxa de cobertura especifica (por sexo e
faixa etaria) da saude suplementar sobre a populagdo brasileira em 2010 sera
considerada constante. A populagdo brasileira de 2010 foi a informada pelo IBGE,
segundo dados do Censo Demografico Brasileiro de 2010. As popula¢8es dos
anos de 2020, 2030, 2040 e 2050 foram as projetadas para esses anos, segundo
atualizacdo feita pelo IBGE em 2008. Como a taxa de cobertura foi considerada
constante e a populag¢do brasileira ira variar, a popula¢do da salde suplementar
ira crescer ou diminuir na propor¢ao necessaria para manter a taxa de cobertura
especifica invariante.

A ANS no seu Caderno de Informagdes de setembro de 2012 (ANS, 2012) informa
os gastos individuais por usuario pertencente a cada um dos conjuntos PC+PI,
PC e Pl tanto para internagdes como para consultas. Também informa o nimero
médio de consultas por beneficidrio e as taxas brutas de interna¢do para cada
um dos conjuntos considerados. Com base nesses valores e nas taxas especifi-
cas de utilizagdo de consultas e de internacdo, chegou-se aos gastos especificos
(por sexo e faixa etaria) individuais anuais de consulta e de internacdo. Para ou-
tras despesas, como exames, procedeu-se de forma similar, com a diferenca que
nesse caso a ANS ndo informa os valores por conjunto de planos, o que levou a
buscar dados sobre as taxas de utilizagdo de exames por faixa etaria em outras
fontes. Obtidos os valores individuais de gastos anuais com as diferentes despe-
sas assistenciais, ao se saber o indice de Sinistralidade (despesas assistenciais/
receita) e a despesa administrativa, pode-se inferir sobre a sustentabilidade dos
planos de salide em seus trés conjuntos PC+PI, PC e PI.

Na determinacao das receitas e despesas partiu-se das informacgdes das des-
pesas assistenciais informadas pela ANS por grupo de despesas, conforme
constam da Tabela 1.
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A ANS informa valores diferentes dos gastos médios por evento de consulta e
de interna¢do para cada um dos conjuntos PC+PI, PC e PI. Para outros grupos
de despesas ela ndo oferece tal informacdo. Nesse caso considerou-se que o
valor médio individual das despesas com eventos de exames é igual para os trés
conjuntos. Da mesma forma trataram-se as despesas com terapias, outros pro-
cedimentos ambulatoriais e demais despesas assistenciais. Procedendo assim, o
gasto total sera fun¢do apenas da quantidade de beneficiarios em cada conjun-
to. A Tabela 2 apresenta os gastos anuais com cada grupo de despesa assisten-
cial desagregados pelos conjuntos PC+PI, PC e PI.

Todavia, esses valores ndo estdo referenciados a cada faixa etaria e sexo. Como
a ANS nao disponibiliza dados suficientes para que se faca tal desagregacao, op-
tou-se por buscar em trabalhos de outros pesquisadores as taxas especificas de
utilizacdo de consultas obtidas em outras populag¢des, seja do SUS ou de algum
plano de saude em particular. Tais taxas, depois de padronizadas pela estrutura
etdria da Salude Suplementar e ajustadas ao nivel bruto da taxa de utilizagao
apresentado pela ANS, foram aplicadas a Saude Suplementar, obtendo-se o per-
fil de gastos individuais com consultas mostrado no Grafico 2.

Procedendo-se analogamente para os gastos com exames, obteve-se o Grafico 3.

Para o grupo de despesas que mais influi nos gastos, as internag¢des, foi feita a
diferenciacdo entre os internados que morrem e os que sobrevivem, evitando
utilizar-se apenas o mix de despesas entre esses dois grupos. E observado que
os internados que morrem (durante a internacgdo), apresentam despesas por
beneficiario, muito maiores que daqueles que sobrevivem e tais despesas sdo
decrescentes com a idade quase em forma linear, conforme mostra o Grafico 4.

Tabela 1 - SAUDE SUPLEMENTAR - Despesas anuais por grupo de despesas - 2010

Grupo de Despesa % Atual Informagéao de 2010 liberada em 2012
Consultas 16,99% 10.049.444.346,46
Exames 19,01% 11.249.530.692,85
Terapias 4,34% 2.565.222.017,43
Internagées 46,87% 27.729.274.454,84
Outros Atend. Amb. 5,73% 3.388.794.348,80
Demais Desp. Assist. 7,06% 4.179.602.266,63
Total 100,00% 59.161.868.127,00

Fonte: DIOPS/ANS/MS - 22/08/2012 e FIP - 12/2006 e 12/2011
Obs.: Os valores em preto foram dados de 2012, os em cinza foram calculados, ajustando-se o mais préximo
possivel as proporcées dos valores informados em 2011.
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Tabela 2 - SAUDE SUPLEMENTAR - Despesas Anuais por Grupo de Despesas e Receita
(em milhdes de reais) - 2010

Tipo de Despesa Assistencial PC+PI PC Pl
% Valores % Valores % Valores
Numero de beneficiarios 43.819.270,43 34.175.414,87 2.573,52
Consultas 16,99% 10.049,44 16,76% 7.510,97 17,95% 2.475,83
Exames 19,01% 11.249,53  19,58% 8.773,71 17,27% 537,96
Terapias 4,34% 2.565,22  4,52% 2.027,26  3,75% 7.086,71
Internagdes 46,87% 27.729,27 45,96% 20.596,90 49,42% 745,81
Outros procedimentos
ambulatoriais 5,73% 3.388,79  5,90% 2.642,98 520% 919,86
Demais despesas assistenciais 7,06% 4.179,60  7,27% 3.259,74  6,41% 14.339,68
Rﬁzgfsa Assistencial Total 100,00% 59.161,87 100,00% 44.811,55 100,00% 26.105,85
Desp. Assistencial Mensal por
Benef. (RS) 112,51 109,27 123,91
Desp. Administrativa Anual 11.699,95 9.124,99 2.574,95
Desp. Administrativa Mensal por
Benef. (RS) 22,25 22,25 22,25
Desp. Total Anual 70.861,82 53.936,55 16.914,64
Receita Anual 72.903,22 56.858,49 16.044,72
:}:sc)elta Mensal por Beneficiario 138,64 138,64 138,64
indice de Sinistralidade 81,15% 78,81% 89,37%
Razdo Desp. Adm./Receita 16,05% 16,05% 16,05%
Fonte: DIOPS/ANS/MS - 29/11/2011 e FIP - 12/2006 e DIOPS/ANS/MS - 29/11/2011
Grafico 2 - Gasto individual anual com consultas - 2010
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Grafico 3 - Gasto individual anual com exames - 2010
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Grafico 4 - Gastos individuais dos internados que morrem - 2010
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Ja os que sobrevivem, em nimero muito maior, apresentam despesas por bene-
ficidrio menores, porém crescentes com a idade, conforme Grafico 5.

Os demais grupos de despesas assistenciais, conforme Tabelas 1 e 2, tiveram os
gastos individuais dos beneficiarios rateados igualmente pelo nimero de bene-
ficiarios em cada faixa etaria. Para os gastos com terapias, assumiu-se que sejam
incorridos pelos beneficiarios acima de 14 anos.

Grafico 5 - Gastos individuais dos internados que sobrevivem - 2010
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Projecbes

Apresenta-se no Grafico 6 o volume da populacdo da Saude Suplementar ao lon-
go das décadas até 2050, obtida ao se aplicar a cobertura da populac¢do brasileira
pela populacdo da Saude Suplementar. Utilizou-se a projecao feita pelo IBGE em
2008 para a populacdo brasileira até a metade do século atual. A medida que a
populagdo brasileira for alterada, a populagdo da Saude Suplementar variara na
propor¢do necessaria para se manter a cobertura de 2010 em cada faixa etaria.
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Conforme é modificada a composi¢do das faixas etarias e sexo, consoante o en-
velhecimento e longevidade da populagdo, que reflete a evolucdo da populacao
brasileira, os dispéndios financeiros serdo alterados. Foi feita uma avaliacdo em
conjunto e em separado dos planos individuais e coletivos e elaborada uma pre-
visdo para o setor até 2050. Na avaliacdo dos resultados financeiros das opera-
doras e da variagdo decorrente dos mesmos devido as mudancas demogréaficas,
foi utilizada a estrutura de classificagdo de gastos assistenciais apresentada pela
ANS, conforme Tabela 1.

A popula¢do da Saude Suplementar concentra-se entre os 20 e 65 anos, sendo
a feminina ligeiramente superior a masculina em todas as idades a partir dos 14
anos. Com base no gasto individual com consultas, no ano-base de 2010 (Grafico
2) - considerado constante em todo o periodo de projecdo - e na proje¢do da
populacdo da Saude Suplementar para planos coletivos e individuais (Grafico
6), obtém-se o Grafico 7 que mostra o gasto com consultas, nos periodos 2010,
2030 e 2050. Observe-se que como os gastos por beneficiario sdo considerados
constantes e a inflagdo nula, a variagdo de gastos através dos periodos deve-se
apenas as varia¢des de estoque da populagdo da Saude Suplementar.

Para os planos coletivos os gastos com consulta concentram-se até os 5 anos e
apds os 20 anos com um pico em torno dos 35 anos nas primeiras décadas de
projecao. Com o envelhecimento esse pico de gastos vai sendo concentrado em
idades maiores. De forma analoga, o Grafico 8 apresenta os gastos com exames.
No caso dos planos individuais, apés o valor elevado até os 5 anos, os gastos

Grafico 6 - Projecao da populagao da saiide suplementar - planos coletivos e individuais
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Grafico 7 - Projecao dos gastos assistenciais anuais com consultas
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Grafico 8 - Projecao dos gastos assistenciais anuais com exames
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Grafico 9 - Projecao dos gastos assistenciais anuais com internacoes

PLANOS COLETIVOS E INDIVIDUAIS
12.000,00
__. 10.000,00
2 / ———2010 - Homens
£ 8.000,00
K] = 2010 - Mulheres
g 6.000,00 —2020 - Homens
% 4.000,00 2020 - Mulheres
'?;, 2.000,00 —2030 - Homens
©
§ 0,00 ~——2030 - Mulheres
3
£ ~—2040 - Homens
€ 2.000,00
8 ~——2040 - Mulheres
@
4.,
2 000,00 2050 - Homens
©
©  6.000,00 2050 - Mulheres
8.000,00
Faixas Etarias
PLANOS COLETIVOS
w—2010-Homens e 2010-Mulhgres s———2030-Homens
e 2030 = Mulhere s s 2050 - Homens e=——2050- Mulheres
4.000,00
-
] 3.500,00
P
g 4 3.000,00
o @
T o 250000
E b
e 2.000,00
]
£ = 150000
3E
a ™ 100000
8 500,00 -
0,00 -
o4 & o B T B D L D F D F Do B+
S h D h D h S A S b D b S @
A A M MN M M oS T WA N D W M~
Faixas Etarias
PLANOS INDIVIDUAIS
12.000,00
© 10.000,00
:§ ———2010 - Homens
o 8.000,00
[ ——2010 - Mulheres
'E —_ 6.000,00 ~———2020 - Homens
52
S & 4.000,00 2020 - Mulheres
R g
g ; 2.000,00 ——2030 - Homens
:: E 0,00 ——2030 - Mulheres
g E 2040 - Homens
S 2.000,00
g 2040 - Mulheres
2
g 4.000,00 2050 - Homens
&  6.000,00 2050 - Mulheres
8.000,00

Faixas Etarias

Fonte: Por construcdo com base em: IBGE - Projecdo da Pop. Bras. Até 2050 - Atualizacdo
de 2008; Berenstein (2009); SIB/ANS/MS - 03/2010 e SIP/ANS/MS - dez./2011
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crescem com a idade, decrescendo na penultima faixa etaria e voltando a subir
na ultima.

As despesas com exames, nos planos coletivos, sdo concentradas nas faixas eta-
rias intermediarias ndo havendo o valor elevado até os 5 anos, observado para
as consultas. No Grafico 9 sdo apresentadas as despesas totais com internacao
para os que morrem e sobrevivem, conforme os trés conjuntos: totalidade dos
planos, os sé coletivos e os sé individuais. Exceto um valor mais alto nas primei-
ras idades, as despesas com internagdes se elevam continuamente através das
faixas etarias, com um pico para o periodo fértil feminino, devido as demandas
obstétricas.

Conforme a Tabela 2, as consultas, exames e interna¢des sao os principais gru-
pos de despesas assistenciais com as quais devem arcar os planos de saude.
Elas corresponderam em 2010 a 82,87% das despesas assistenciais sendo que
as internag¢des responderam por quase metade daquelas. Ao se somarem a elas
as demais obriga¢des assistenciais obtém-se o Grafico 10. As curvas da despesa
assistencial refletem bastante a dos gastos com internacdo devido a expressiva
participacdo que tais despesas representam para o sistema.

Acrescentando-se as despesas assistenciais as administrativas (em 2010 repre-
sentaram 16,05% da receita), obtém-se o total de despesas, conforme Grafico 11.
Para os planos coletivos as despesas totais ficam concentradas nas faixas etarias
intermediarias, devido ao maior contingente de beneficiarios que apresentam.

O Grafico 12 apresenta a receita operacional. Nesse grafico foi considerada uma
receita anual uniforme de R$ 1.663,73 por beneficiario, em todas as faixas, cor-
respondente ao total da receita dos planos em 2010 dividido pelo total de bene-
ficiarios naquele ano. Isso significa uma contraprestacao de R$ 138,64 (Tabela 2)
em todas as faixas etarias. Posteriormente sera verificado o que ocorre quando
se contempla diferentes tipos de arrecadacdo com variacdo de mensalidades
dos planos por faixa etaria. Observe-se que para esse esquema uniforme de
mensalidades, a receita dos planos coletivos concentra-se nas faixas etarias in-
termediarias e a dos planos individuais nas faixas etarias superiores.

Diversamente da cobranca de uma contrapresta¢do uniforme, conforme apre-
sentado no Gréafico 12, a legislacdo permite cobranca de contraprestacées ou
mensalidades diferenciadas por faixa etaria. A Resolu¢do Normativa n° 63 da
ANS de 22 de dezembro de 2003 define limites de variacdo por faixa etaria das
mensalidades dos planos privados de assisténcia a salde. Essa resolu¢do esta-
belece dez faixas etarias, definidas conforme a Tabela 3. A medida que a popu-
lacdo envelhece as taxas de utilizacdo de servicos de saude crescem respecti-
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Grafico 10 - Projecao dos gastos assistenciais anuais totais
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Grafico 11 - Projecao dos gastos anuais totais
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Grafico 12 - Projecao da receita anual total
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Tabela 3 - Saiide Suplementar - Resolugao ANS n° 63/2003
Faixas etarias para fins de cobranca diferenciada de mensalidades

Variagédo do
Faixas Etarias N° de prego da
Faixas Etarias com dados M lidad! beneficiarios mensalidad Critérios de Variagao
disponiveis em cada faixa entre faixas
contiguas
0-18 0-19 m1 b1 -
19-23 20-24 m2 b2 a
24-28 25-29 m3 b3 b
29-33 30-34 m4 b4 c
34-38 35-39 m5 b5 d atbrcrd+e+f>=g+h+i
39-43 40-44 m6 b6 e
44-48 45-49 m7 b7 f
49-53 50-54 m8 b8 g
54-58 55-59 m9 b8 h
59+ 60+ m10 b10 i m10=<6m1

Fonte: ANS n° 63/2003

vamente para consultas, exames e internagdes. Ao se buscar adequar a receita
com o gasto crescente por idade, foi considerada uma variacdo em torno de um
valor médio de receita observado. Ndo se estara alterando a sustentabilidade
média do sistema, ou seja, é mantida a propor¢do média entre receita e despe-
sas. Todavia, a cobranca diferenciada por faixa etaria torna a aquisicdo de um
plano mais atraente para os mais jovens, quando a demanda por servicos de
saude ainda é pequena. Por outro lado, os mais idosos deverdo arcar com um
gasto maior. Pareceria que na cobranca diferenciada os mais idosos estardo sub-
sidiando os mais jovens, porém ndo é isso o0 que ocorre, pois 0s idosos acionam
muito mais os planos.

Para se utilizar essa legislacdo neste trabalho, as faixas etarias consideradas
nela foram aproximadas pelas faixas etarias em que se tém informac&es sobre
a quantidade de beneficiarios, conforme mostrado na Tabela 3. Por outro lado
essa tabela, que permite ajustar as mensalidades em conformidade com a fai-
xa etdria do beneficiario, foi empregada apenas para os planos individuais, pois
no caso dos planos coletivos, em geral as operadoras, apés fazerem um estu-
do da idade média dos empregados da empresa que esta contratando o plano
ao qual haverdo de aderir, apresentam um valor Unico de contraprestacdo, o
que facilita a gestdo do contrato. Além disso, utilizou-se um fator « que corres-
ponde a percentagem da mensalidade média da totalidade dos planos, cobrada
para a média dos planos coletivos, tendo em vista que, devido ao maior poder
de barganha das empresas e a economia de escala que os planos empresariais
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permitem, eles tendem a ter uma mensalidade menor que a dos planos indivi-
duais. Dessa forma o estudo de projecao de receitas foi feito, para os planos co-
letivos, considerando-se a mensalidade média observada em 2010, como sendo
um percentual @ da mensalidade média observada naquele ano para todos os
planos, conforme consta na Tabela 2 para o conjunto PC+PI. Ao se fazer isso a
mensalidade média dos planos coletivos e dos planos individuais, considerada
separadamente, passa a diferir daquelas apresentadas nessa Tabela 2 para es-
ses conjuntos.

Primeiramente, para os planos individuais, deve-se ter para as varia¢des de men-
salidades, conforme a RN 63/2003:

Ml —m7 < mjg = mj)

Assumiu-se:

mi10 —my7 = M7 —mj (M
Mas também, pela legislacao deve-se ter:

mi10 < 6m;) )
Fazendo ™;1( = 6my 3)
Que levado em (1) fornece:

6myy —my7 =mjg —m; = Tmjy =2m;7 (4)

Mas, igualando as diferengas das contraprestacdes sucessivas:
a=b=c=d=e=f echamando-as de 4d;, se obtém,

mjy =m; +a;

m;3 =m;o +ai:mi1+ai+ai=mi1+2ai

m;7 = m;s +5al~ :mi1+a,~+ai+a,~+a,~+ai+a,~=mi1+6a,-

Da mesma forma, fazendo g =/ =i=2a; e chamando essas diferencas de gasto
entre as contraprestacfes das trés Ultimas faixas etarias definidas pela RN n°
63/2003 de g; =2a;,

m;g = mjy +2a,~ =m,~1+a,~+al-+a,-+a,~+a,-+a,-+2al- =ml~1+8al~
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mi10 :mi9+2al-:mi1+ai+al~+al~+al~+a,~+a,~+2al~+2al~+2ai:ml-1+ 12al

Assim,

7m,~1 = 2m[7 = 7m,~1 = 2(m[1 +a; + b,' +c + di +e + fl):> 7mil = 2(mi1 + 605)3
= 7m,'1 = 2m,-1 + lza[

ou,

12a;
7m,-1 = 2mi1 + 12al- = Smil = 12611' = mj1 I% (5)

A mensalidade média geral entre os planos coletivos e individuais sera cha-
mada de m . A mensalidade média de todos os planos coletivos no Modelo de
Referéncia sera chamada de m e a mensalidade média de todos os planos in-
dividuais sera mj . Os planos coletivos, em média, cobram normalmente uma
mensalidade que é um percentual da mensalidade média, inferior a 100% dessa.
Assim, chamando de « esse percentual, pode-se escrever:

m, =oam (6)

Mas, sendo b os beneficiarios de planos coletivos e bj os beneficiarios de pla-
nos individuais, 7 tera a seguinte média ponderada:

_ mgb,. +m;b; _ oumb, +m;b;
bc + bi bc + bi

Assim,

_ ocmbc + m,-b,-
bC + bi
= mlb, +b; —ab, )= m;b;

m = m(b, +b; )= amb, + mib; = m(b, +b; )~ omb, = mib; =

m; = @_a)béc +b; m
i
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Resultando,

1- (4 bi
mi:(( a)b+ Jm (8)

b;
Entre as diversas possibilidades para o valor de & sera considerado, como exem-
plo, o valor @ =95% . Utilizando o valor de m = R$ 138,64, conforme Tabela 2,
se tera, para 2010:

m, =om =0,95x138,64 = R$131,61 9)

e

. (1-0,95)x77.992 + 22.008
! 22.008

jx138,64R$163,21
(10)

A receita total dos planos individuais em um determinado periodo é dada pelo
produto do valor da contraprestacdo média dos planos individuais pelo total de
beneficiarios desses planos: m;b; . Por outro lado essa receita também pode ser
obtida pela soma do produto da mensalidade em cada faixa etaria de cobranca
diferenciada pela quantidade de beneficiarios presente nessa faixa. Chamando
de M1 a mensalidade da primeira faixa dos planos individuais, de ;2 as da
segunda faixa e assim por diante, pode-se escrever:

mjb; = mj\by +mjpbis +mi3b;3 +migbia +misbis +mjebic +mi7bi7 +mighig +mjobig +miobiio (11)

o milbi +a; (bi2 + 2bi3 + 3bi4 + 4bi5 + Sbié + 6bl~7 + 8bi8 + 10bi9 + 12bi10) (1 2)
1
b:

1

Que explicitada em relagdo a ;1 fornece:

_ m,-bl- —aj (bi2 + 2bi3 + 3bi4 + 4bi5 + 5bi6 + 6bi7 + 8bi8 + IObl-g + lzbilO)
b;

mjl

(13)

Conhecida a mensalidade média m para todos os planos (PC+PI), através de (8),
se obtém o valor de M; que é fun¢do do numero de beneficiarios dos planos
coletivos e dos planos individuais e do valor adotado para ¢« . Tanto a expressao
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(5) como a (13) permitem obter o valor de 1, conhecidos ; e @ .Todavia, a
(5) s6 é valida para os casos em que @ é superior a zero, pois para sua obtencao
considerou-se que mijy = 6m;] 0 que necessariamente implica em um valor de
dj superior a zero. Nesse caso, igualando-se (5) = (13), obtém-se o valor de 4; :

m,-b,- - a(b,-z + Zbl'3 + 3bi4 + 4bi5 + 5bi6 + 6bl~7 + 8bi8 + 10b,'9 + 12bi10) _ 12a,~
b; 5

Que fornece:

Smib,-
a; =
U [120; +5(;0 +2b;3 +3bi4 + 4bys + S +6bi7 +8big +10bg +12b;10 )] (14)

De forma analoga a equacdo (1), utilizando o subindice ¢ para sinalizar tanto as
mensalidades como o numero de beneficiarios dos planos coletivos, se tera:

me1o —Me7 = M7 — M (15)

Sendo a, a diferenca de preco entre as mensalidades sucessivas dos planos co-
letivos, se tera, de forma similar a (5):

Sendo « aligacdo entre m e Mg :

me = am (17)

Os valoresde m , m, e m; se relacionam conforme (7):

_ mcbc + mibi

b, +b; (18)

Também de forma anéloga a (14), para 4¢ # 0 setera:
o Sm b,
¢ 126, +5(bey +2be3 +3bys +4bes + Sheg + 6be7 +8beg +10b.g +12b,410 )]

O valor de M¢] é dado analogamente a (13):

g = Mebe e (beo +2b3 +3beg +4bys + 5beg + 6be7 +8b,g +10bg +12b,10) 20)
C
bC
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No presente estudo se esta considerando que a inflagdo é zero em todos os
periodos de projecdo de 2010 a 2050. Isso significa que os precos considera-
dos para as contraprestaces dos planos sdo os vigentes em 2010, de forma
que, quando se identificou que em 2010 a mensalidade média dos planos era R$
138,44 (Tabela 2), esse é o valor que esta sendo considerado até 2050. Porém,
quando se utiliza contrapresta¢des com valores varidveis por faixa etaria, confor-
me previsto pela RN n° 63/2003, pelas equacdes (14) e (19) verifica-se que o valor
das contraprestac8es nas diversas faixas etarias varia com a composicdo etaria
da populagdo no periodo em que se a quantifique, independentemente de ter
havido ou ndo inflagdo.

Na Tabela 4 sdo apresentadas diversas configuracdes de parametros que serdo
utilizadas nas expressdes de (1) a (20) e examinadas as consequéncias de cada
uma. Os doze primeiros itens da Tabela 4 consideram mensalidades médias do
sistema, iguais aos valores constantes da Tabela 2. Os trés primeiros itens con-
sideram que ndo ha diferenca entre os valores médios dos planos coletivos e
individuais, conforme se pode observar pelos valores de alpha. Nos itens de 4 a
12, mantida a mesma mensalidade média, variam-se os valores das mensalida-
des médias dos planos individuais e coletivos em diferentes percentuais. Como
a mensalidade média do sistema é a mesma, quanto menor for a mensalidade
dos planos coletivos maior sera a dos planos individuais. Isso da como resultado

Tabela 4 - Configuracoes de parametros para planos de saiide individuais e
coletivos a examinar

Item Mensalidade Média (m) Alpha a; =0? a; =0?
1 R$138,64 100,00% s s
2 R$138,64 100,00% n s
3 R$138,64 100,00% n n
4 R$138,64 95,00% s s
5 R$138,64 95,00% n s
6 R$138,64 90,00% s s
7 R$138,64 90,00% n s
8 R$138,64 80,00% s s
9 R$138,64 80,00% n s
10 R$138,64 70,00% s s
11 R$138,64 70,00% n s
12 R$138,64 70,00% n n
13 R$150,00 70,00% n S
14 R$160,00 70,00% n s
15 R$170,00 70,00% n S

Fonte: Por construcao
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uma menor sustentabilidade dos planos individuais em relacdo aos coletivos,
apesar do indice de envelhecimento dos primeiros ser maior que o dos ultimos.
As duas ultimas colunas informam se sera utilizada a variagdo de mensalidade
por faixa etéria nos planos individuais ou nos coletivos. Quando o valor 4i ou
dc n3o forigual a zero, significa que ndo ha diferencas entre os valores de men-
salidades entre faixas etarias contiguas da RN n° 63/2003.

Resultados

O indice de Sinistralidade especifico (por faixa etéria) (/Sesp.) (e também - ap6s
ter a despesa operacional acrescida da administrativa - a razdo de Desp. Oper./
Rec. Oper.) é dado por:

bixd;, d;
[Sesp=—L—I =/ 1)

No Gréfico 13 é verificado como fica tanto esse indice de Sinistralidade Especifico,
como a razdo Desp. Oper./Rec. Especifica, relativos aos periodos de 2010 e 2050.
Nele é evidenciado que a sustentabilidade é perdida, em média, apds os 40 anos
para a configuracdo etaria de 2010 e a prevista que ocorra em 2050. Até essa
faixa etdria os planos tém uma receita maior que a despesa para a média dos
beneficiarios invertendo-se a situacdo a partir dai pela elevacao do aumento das
despesas e a continuidade da receita.

O Gréfico 14 apresenta os indicadores de sustentabilidade para o item 1 da
Tabela 4. Observa-se nesse grafico, que para a configuracdo paramétrica, refe-
rente ao item 1 da Tabela 4 (cuja projecao de receitas é apresentada no Grafico
12), o sistema como um todo perde sustentabilidade econdmica em torno do ano
de 2017. Ja os planos coletivos sdo sustentaveis até 2025. Os individuais ja em
2010 ndo se sustentam. Isso para a Saude Suplementar como um todo. Levando-
se em conta que ha modalidade de planos como as Autogest&es e Filantropias
que sdo claramente deficitarias, se tais modalidades forem expurgadas dos cal-
culos, as demais terdo uma sobrevida maior, nessa configuragao, na qual ndo ha
diferenca de mensalidades em funcdo do tipo de plano, se individual ou coletivo
(a =0) e cuja média de mensalidades é a apresentada na Tabela 2. No caso do
indice de sinistralidade especifico, tanto a despesa como a receita sdo crescen-
tes com a idade. A despesa operacional por faixa etaria, como se pdde verifi-
car ao serem analisados os diferentes tipos de despesa assistencial, se mantém
constante por beneficiario que esta em uma determinada idade nos diferentes
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periodos de projecdo. A receita por beneficiario se mantém constante por faixa
etaria desde que a composicdo etaria do plano seja constante, como se pode
observar nas equacdes (14) e (19), ou que ndo haja variacao de mensalidades
por faixa etaria, caso em que a; =a, =0 . Como a probabilidade de ocorrén-
cia da primeira hipdtese é muito pequena, ja que a populacao dos planos esta
em permanente mudangca, ocorre invariancia dos indices especificos apenas nas
configuracBes em que ndo se utilize a variacdo de mensalidade por faixa etaria.

Partindo da configura¢do anterior, a configuracdo prevista no item 2 da Tabela 4
introduz a variacdo de mensalidade para os planos individuais, dentro dos crité-
rios previstos na legislacao.

O grafico relativo aos indicadores de sustentabilidade brutos ndo apresenta
qualquer diferenca em relacdo ao Grafico 14, porém o indicador Desp. Oper./
Rec. Oper. por faixa etaria, mostra varia¢des, conforme Grafico 15. Observa-se
que devido ao fato das mensalidades dos planos individuais serem crescentes
com as faixas etdrias, tais planos tornam-se sustentdveis para as faixas etarias
acima de 40 anos em 2010 e ndo conseguem sustentabilidade em 2050 em qual-
quer idade. O sistema como um todo segue muito de perto o que ocorre com 0s
planos coletivos (78% dos beneficidrios), em que ocorre ganho de sustentabili-
dade a partir dos 40 anos, mesma idade em que os planos individuais a perdem,
tanto em 2010 como em 2050.

Grafico 13 - Projecao da razao desp. oper. para rec. oper. especifica
Configuragao paramétrica 1
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Fonte: Tabela 4; Caderno de Informagdes da Sadde Suplementar 9/2012; IBGE (2008)
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Grafico 14 - Projecao dos indicadores de sustentabilidade
Configuracao paramétrica 1
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Fonte: Tabela 4; Caderno de Informagdes da Saude Suplementar 9/2012; IBGE (2008) e equagdes (1) a (21)

Introduzindo a variagdo de cobran¢a de mensalidade por faixa etaria também
para os planos coletivos, chega-se a configuracdo 3. Também nesse caso os in-
dicadores brutos de sustentabilidade apresentam a mesma configuragdo mos-
trada no Grafico 14. Ja as curvas de sustentabilidade especifica Desp. Oper./Rec.
Oper. se apresentam todas decrescentes tanto em 2010 como em 2050, ou seja,
ha ganho de sustentabilidade para todos os conjuntos (PC+PI, PC e Pl) em idades
variadas, conforme Grafico 16.

A configuracdo paramétrica apresentada no item 4 da Tabela 4 considera que,
devido a ganhos de escala e provavelmente para tornar os planos de saude
mais atrativos para as empresas, as contrapresta¢des dos planos coletivos te-
nham um valor menor que o da média do sistema, valor esse representado
pelo coeficiente ¢ . Dessa forma, um plano coletivo terda uma mensalidade
média dada por (17). Ao se proceder dessa maneira, sendo a mensalidade mé-
dia de todos os planos a obtida para 2010, cujo valor é informado na Tabela
2, os planos individuais terdo que custar mais, conforme (8). Para um valor de
a = 95,00% , relativo a essa configuracdo, e um valor médio de mensalidade
m = R$ 138,64 , conforme (9) e (10) se terd m, =oam =0,95x138,64 = R$131,61 e
. :[(170,95)><77.992+22.008
' 22.008

jx138,64: R$163,21,
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Devido ao fato dos planos individuais custarem mais caro e dos coletivos mais
barato, a situacdo se inverte, ou seja, os planos coletivos é que passam a apre-
sentar falta de sustentabilidade desde 2010 e os individuais se mantém susten-
taveis até cerca de 2028. Na média, para o conjunto total de planos a sustentabi-
lidade ndo varia como pode ser observado pela linha tracejada em vermelho nos
Graficos 14 e 17. O fator @ funciona como um fator de subsidio entre os planos
individuais e coletivos. Para um dado valor da mensalidade média de todos os
planos, quanto menor for & tanto menos custosos serdo os planos coletivos e
tanto mais caros os individuais. E como se os planos individuais subsidiassem os
coletivos. A sustentabilidade especifica é apresentada no Grafico 18 e é perdida
na faixa etaria 39-43 para os coletivos e na 49-53 para os individuais.

As configuracdes 4, 6, 8 e 10 sdo similares a configura¢do 1, mas como o é
progressivamente menor, a discrepancia de precos entre os planos coletivos e
individuais aumenta mantendo a média do sistema invariante. A sustentabilida-
de especifica € também similar. Ja as configura¢des 5, 7, 9 e 11 sdo similares a
cofiguracdo 2. A diferenca existente entre esses dois conjuntos de configura¢des
reside no fato de que no primeiro ndo ha variacdo etaria de mensalidades e no
segundo essa variagdo existe para os planos individuais, conforme autorizado
pela RN n° 63/2003 da ANS. O efeito da cobranca variavel por faixa etaria é a
adequacdo da receita com a despesa assistencial, que é crescente com a idade.
No Grafico 19 pode-se observar a evolugao da despesa e receita médios por faixa
etaria por beneficiario para a configuracdo do item 4 da Tabela 4. Rigorosamente,

Grafico 15 - Projecao da razao desp. oper. para rec. oper. especifica
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Fonte: Tabela 4; Caderno de Informagdes da Satide Suplementar 9/2012; IBGE (2008)
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nesse grafico, ao se considerar o total de despesas assistenciais, nas despesas
por internacdo, apenas os beneficiarios expostos a internacdo deveriam ser
computados e ndo a totalidade dos beneficiarios, ou seja, 88,53% dos mesmos,
como visto no Capitulo 4. Porém isso ndo deve alterar muito a consideragao
que se quer fazer entre a configuracdo 4 e a configuracao 5. Mais a frente essa
observacdo sera tida em conta ao se tratar do perfil de gastos por beneficiario.

Grafico 16 - Projecao da razao desp. oper. para rec. oper. especifica
Configuracao paramétrica 3
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Fonte: Tabela 4; Caderno de Informagdes da Satide Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

Grafico 17 - Projecao dos indicadores de sustentabilidade
Configuragao paramétrica 4
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Fonte: Tabela 4; Caderno de Informagdes da Satde Suplementar 9/2012; IBGE (2008)
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Ja no Grafico 20 é apresentada também a evolucdo das despesas e receita para a
configuracdo 5 em que se prevé cobranca diferenciada de mensalidades. Neste
caso fica evidenciada a melhor adequacdo de receita com despesa e ter um pla-
no passa a ser mais atrativo para um jovem que nao demanda muitos servigos
de saude. A mesma adequacdo pode ser feita para os planos coletivos, porém é

Grafico 18 - Projecao da razao desp. oper. para rec. oper. especifica
Configuragao paramétrica 4
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informacdes da Satde Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

Grafico 19 - Receita e despesa por beneficiario por idade
Configuracao paramétrica 4
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Fonte: Projecdes de Despesas, Receitas e Populagdo do Modelo de Referéncia.
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Grafico 20 - Receita e despesa por beneficiario por idade
Configuragao paramétrica 5
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Fonte: Projecdes de Despesas, Receitas e Populacdo do Modelo de Referéncia

possivel que as empresas contratantes com as operadoras fagam um pacote Uni-
co tendo em conta um beneficidrio médio representativo da empresa sem criar
cobrancgas diferenciadas entre seus empregados que venham aderir ao mesmo.
Por outro lado, os planos coletivos sdo menos custosos e ofertados a um publico
economicamente ativo, o que favorece sua comercializacdo.

Em todas as configura¢Bes em que a mensalidade média é R$ 138,64, o conjunto
do sistema tem sua sustentabilidade assegurada somente até 2017, como pode
ser observado na curva tracejada em vermelho. As varia¢8es etarias de mensa-
lidade tornam a aquisicao de um plano mais facil para os jovens e mais onerosa
para os idosos, porém mais de acordo a realidade dos custos demandados por
cada um. Uma forma de estender a sustentabilidade econémica para periodos
mais distantes é elevar o valor da mensalidade média. As trés Ultimas configura-
¢Bes (itens 13, 14 e 15 da Tabela 4) testam a hipétese de tal valor atingir respec-
tivamente R$ 150,00, R$ 160,00 e R$ 170,00. No primeiro caso a sustentabilidade
do sistema vai até 2030, no segundo, até 2040 e, no terceiro, chega a 2050. Essa
ultima configuracdo € apresentada no Grafico 21.
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Grafico 21 - Modelo de referéncia
Projecao dos indicadores de sustentabilidade
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Fonte: Tabela 5.9; Caderno de Informagdes da Satide Suplementar 9/2012; IBGE (2008)

2. DISCUSSAO

Este trabalho procurou quantificar como as mudancas demograficas em curso
no Pais impactam na Saude Suplementar. O impacto do envelhecimento existe
e é grande. Os planos de saude, em sua média, atingem o equilibrio despesas/
receita em 2017, sendo que para os coletivos esse ponto vai até 2023 e os indivi-
duais ja sdo deficitarios.

A Salde Suplementar possui 0 mérito de oferecer assisténcia a uma expressi-
va parcela da populacdo brasileira sem necessidade de usar o orcamento da
Saude. Contribui para o atendimento a saiide sem pesar nos cofres do Estado. E
necessario observar que esse setor tem a sua sobrevivéncia ameacada por efei-
tos puramente demograficos. Neste estudo, ndo se considerou aumento de gas-
tos devido a atualizacdo tecnoldgica que é inevitavel pelo avango da medicina,
nem inflagdo nem parcela de lucros que sdo necessarios para o crescimento das
empresas e estimulo a iniciativa privada. Portanto, os pontos de equilibrio dos
planos, em sua média, podem ser atingidos antes daquelas datas, previstas nes-
te trabalho. Por outro lado, retirando da média de planos examinados aqueles
claramente deficitarios, como as modalidades Autogestdes e Filantropias, pode-
-se prorrogar essa data. A Saude Suplementar ja possui uma posicao econdmica
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relevante, gera milhares de empregos e possuir um plano de salde é aspira¢do
de muitos. Por tudo isso é importante que se contemple esse peso do envelhe-
cimento populacional ao se corrigir o valor das mensalidades dos planos de sau-
de. E uma questdo de sobrevivéncia dos mesmos como foi demonstrado nesse
trabalho. Para tal é importante que haja muitos tipos de planos que possam
atender aos mais diferentes orcamentos familiares.

A Salde Suplementar foi concebida em plena vigéncia do bénus demografico.
A expansdo dos empregos, a migracao das pessoas que compunham as classes
econdmicas com menor poder econémico para outras mais abastadas, a exis-
téncia de um grande contingente populacional nas idades produtivas, pesaram
nas decisdes que até hoje foram tomadas para esse setor. Ainda estamos viven-
do a era do bdnus demografico. A partir da segunda metade da década de 2020,
os efeitos desse bénus diminuirdo e a capacidade dos planos coletivos empre-
sariais conseguirem clientes sera reduzida relativamente aos planos individuais
que passarao a ter mais relevancia na propor¢do de planos de salude. Hoje, esses
planos ja ndo sdo sustentaveis economicamente, como mostrou este trabalho.
Simplesmente aumentar os precos dos planos ndo é uma solugdo, pois se chega
a um ponto onde as pessoas ndo conseguirdo paga-los. Ha planos com coparti-
cipagdo que visam reduzir o risco moral em que se incorre quando ha utilizagao
perdularia dos mesmos. A receita advinda do copagamento foi automaticamen-
te contemplada quando se contemplou a receita bruta dos planos no Capitulo
4. O setor Saude Suplementar tera que ser reinventado. A hora é agora enquan-
to os planos coletivos conseguem subsidiar a perda com os planos individuais.
Ideias inteligentes e criativas precisam ser encontradas. O aporte de sugestdes
de muitas mentes serd importante para isso.

Observou-se que o gasto assistencial mais relevante é o relativo as internagdes,
que representam cerca de 50% dos gastos assistenciais da Saude Suplementar.
Planos de saude que ndo cubram internacdes podem ser mais baratos ou planos
onde as interna¢des tenham uma coparticipa¢do expressiva podem também ser
mais acessiveis ao bolso de muitos. Isso pode ser vantajoso ja que, em média,
apenas 13,7% dos expostos a internagdo sao de fato internados. Outra forma é o
surgimento de planos com franquias, ou que atendam sé a internagdes.

Observou-se que reduzir as mensalidades dos planos coletivos, com um au-
mento correspondente de gasto para os individuais, de forma a se manter o
mesmo gasto médio por beneficiario, inverte o subsidio dos planos, ou seja, os
individuais passam a subsidiar os coletivos que se tornam insustentaveis eco-
nomicamente. Por outro lado, a utilizacdo de mensalidades variaveis por faixa
etaria torna as receitas dos planos mais aderentes ao avanco das despesas com
a idade, embora isso ndo resolva a questao de sua sustentabilidade média. Essa
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diferenciacdo das mensalidades, ao se cobrar menos dos mais jovens e mais
dos idosos, torna os planos mais atrativos para os jovens, porém mais custosos
para os mais velhos. Um dos problemas a ser resolvido é como tornar viaveis os
planos para essas pessoas, atendendo a realidade das despesas maiores nessas
idades avancadas.

O envelhecimento populacional é algo que afeta todas as atividades e necessi-
dades de assisténcia do Pais. Precisa ser enfrentado ndo apenas na Saude, mas
na Previdéncia e na forca de trabalho. Como politica para se tentar reduzir ou
pelo menos estabilizar as taxas de utilizacdo de servigos de salide com a idade é
importante investir na prevencdo de fatores de risco para a salde e no estimulo
aos habitos saudaveis de vida. Uma forma interessante seria a possibilidade de
baratear os planos para pessoas que ndo venham aciona-los com o passar do
tempo. Seria uma forma de compensa-las por se manterem em boas condi¢des
de saude, e seria um incentivo para que todos zelem pela sadde. Algo similar
existe em outras formas de seguro. Isso contribui também a evitar o risco moral
quando as pessoas acionam o plano de forma exagerada. Ha que incentivar a
consciéncia do uso criterioso dos recursos com salde, pois os efeitos sdo senti-
dos por todos.

Neste trabalho, optou-se por fazer a proje¢do da Saude Suplementar com base
na taxa de cobertura que ela apresentava em 2010 sobre a populag¢do brasileira.
Se forem considerados apenas os anos apés 2005, quando ja se passara cinco
anos da criacdo da Saude Suplementar, essa taxa tem crescido consistentemen-
te tendo atingido em 2012 um nivel que tende a se estabilizar. Dessa forma o va-
lor considerado como cobertura para todo o periodo de projecdo é conservador
porque em 2010 ainda ndo havia qualquer sinal de estabiliza¢do. Por outro lado,
como a populacdo esta envelhecendo, manter um valor de cobertura especifica
(por sexo e faixa etaria) constante significa dizer que se esta trazendo cada vez
mais pessoas idosas para a Saude Suplementar. Ao manter essa taxa constante
se esta considerando automaticamente os que adquirem planos e os que dei-
xam de possui-los ou porque ndo 0s querem mais ou porque morrem na carteira
das operadoras. Essa linha difere da de outros trabalhos que adotam taxas de in-
gresso e de saida de beneficiarios. Outra diferenca em relacdo a outros estudos
é de se usar dados econdmicos do ano base de 2010, sem considerar qualquer
inflacdo e sim o efeito demografico puro.

Uma limitacdo do trabalho é que se consideraram taxas constantes durante o
periodo que vai de 2010 a 2050. Embora tenha sido verificado que a taxa bruta
de internacdo variou pouco de 2007 a 2010, tal periodo é curto com relagdo ao
de projecao. Os avan¢os médicos e melhores habitos de vida poderdo altera-las
bastante. O mesmo ocorre com rela¢do a taxa de mortalidade de internados.

Mudangas demograficas no Brasil 231



A necessidade de importar taxas de utilizacdo de consultas, exames e interna-
¢Bes, assim como taxas de mortalidade de internados é outra limitagdo deste
trabalho. Embora a taxa bruta de utiliza¢cdo de internagdo, por exemplo, houves-
se sido fornecida para a Saude Suplementar, a distribui¢do dessa taxa por sexo e
faixa etaria ndo estava disponivel. A distribuicdo importada foi confrontada com
outras fontes. Embora houvesse diferencas, a forma da curva sempre era cres-
cente com a idade e maior durante a fase reprodutiva das mulheres. Os pontos
de minimo ocorriam na adolescéncia para ambos os sexos. Algo similar se pas-
sou com as demais taxas. A medida que a ANS disponibilizar dados econémicos
desagregados por sexo e faixa etaria, distribuicdo de taxas de consulta, exames e
internacgdo e taxas de mortalidade especificas de internados, sera possivel pres-
cindir de importar dados de outras populacBes e se podera precisar melhor os
resultados.

O trabalho evidencia a necessidade que seja feito um estudo para cada mo-
dalidade de plano de saude (Autogestdes, Cooperativas Médicas, Filantropias,
Medicina de Grupo e Seguradoras de Saude) a medida que a ANS desagregue as
informac8es econdmicas para todas elas. Também poderiam ser feitos estudos
por regides do Pais, com taxas de utilizacdo e de mortalidade de internados,
especificas para elas. As populagdes das quais se importaram taxas de utilizagao
foram de Minas Gerais e de Sdo Paulo, o que representa outra generalizacdo que
limita os efeitos deste estudo.

Este é um trabalho panoramico ao dar uma visdo geral do que devera ocorrer
com a Saude Suplementar e serve de alerta para que providéncias sejam toma-
das em tempo habil para esquivar suas consequéncias. Trabalhos especificos em
que se analisem os conjuntos de planos coletivos e individuais separadamente
serdo necessarios, sobretudo devido a relevancia que os Ultimos passardo a ter
com a saida de uma massa grande de pessoas das idades produtivas.

O Modelo de Referéncia utilizado é na realidade um Modelo Preditivo. Seguiu-se
um roteiro que pode ser aplicado a qualquer plano de saude a fim de se estimar
sua situacdo no futuro. Com ele se pretende que os gestores das operadoras
de planos tenham um instrumento que permita que se trabalhe com antecipa-
¢do tomando providéncias hoje para situagdes que ocorrerdo em alguns anos.
E um instrumento que permite quantificar o resultado das mudancas demogra-
ficas sobre os planos de salde. Espera-se que, devido a relevancia da Saude
Suplementar para a economia do Pais, este trabalho contribua para o fortaleci-
mento desse setor.
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RESUMO

Este artigo analisa os resultados econdmicos do mercado de planos de satde
no Brasil, no periodo apés a implantagcdo do marco regulatério setorial no final
do século XX. A metodologia envolve revisdo da literatura, e analise das normas
legais e infralegais, bem como de dados empiricos do setor, em especial as in-
formagdes econdmico-financeiras das Operadoras. Os resultados indicam mu-
dangas na performance econdmica desse mercado e associa¢cdes com a trajetéria
da regulagdo. Destacam-se estratégias das Operadoras para diminui¢do do risco
das carteiras, aumento das receitas financeiras e estabilidade em termos reais
das receitas de mensalidades. Quanto a destinacdo dos recursos, houve aumen-
to da taxa de sinistralidade e altera¢des no padrdo de rentabilidade, consideran-
do as dimensdes do modelo Du Pont. Por fim, como conclusées, sdo indicados
aspectos para o aprofundamento em pesquisas futuras, bem como alguns de-
safios da regulacao.
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1.INTRODUCAO

Passada a primeira década do século XX, os planos e seguros privados de assis-
téncia a saude configuram, no Brasil, um mercado representativo em termos de
relevancia e de tamanho, o que pode ser evidenciado pela abrangéncia de aten-
dimento, com assisténcia médica a cerca de % da populacao, e de faturamento
anual, proximo ao do orgamento federal para a sadde publica.

Na virada do século XX para o século XXI, com aimplantagdo do marco regulatério
do setor de saude suplementar e a criagdo de uma agéncia reguladora federal,
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), houve mudancas significativas
para o mercado de planos de saude. Visando reduzir os problemas enfrentados
pelos usuarios, destacam-se algumas medidas da regulacdo de produtos’:

i. limitacdo da diferenciacdo de produtos, com a defini¢cdo da cobertura assis-
tencial em nivel superior ao anteriormente praticado, sendo definida sua
atualizacdo periddica por meio de Rol de Procedimento das ANS;

ii. limitacao da pratica de selecao de risco pelas Operadoras, sendo padroniza-
do o acesso aos consumidores e vedada a exclusdo de doencas dos contra-
tos; bem como, no caso dos planos individuais, vedada a rescisao unilateral
do contrato pela Operadora;

iii. limitacdo da discriminacdo de precos entre os tipos de consumidores, sen-
do estabelecidos limites de diferencial de precos segundo faixas etarias, o
denominado pacto intergeracional, que é um tipo de subsidio cruzado dos
mais jovens para os mais idosos; e

iv. limitacdo do repasse de custos das Operadoras para os consumidores de
contratos individuais, cujo reajuste depende de autorizagdo prévia pela ANS.

Visando reduzir o risco de precariedade da situagdo econdmica das Operadoras
e da sua impossibilidade de honrar as obriga¢des assumidas nos contratos fren-
te aos beneficiarios, foram criados mecanismos de regulacao prudencial, com
semelhangas aqueles praticados no mercado de seguros, envolvendo exigéncias
para o ingresso e funcionamento das empresas do setor, incluindo a constitui-
¢do de garantias financeiras, por meio de recursos proprios minimos e provisdes

1 O presente artigo trata-se de uma versdo resumida de parte do contetdo dos capitulos
5 e 6 da tese de doutorado do autor (LEAL, 2014). Sobre o histérico do mercado de
planos de saude no Brasil e dos seus resultados econdmicos, ver o capitulo 3 de Leal
(2014).
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técnicas que devem ter seu valor lastreado por ativos garantidores. Ademais, vi-
sando evitar o enriquecimento sem causa das Operadoras em detrimento da co-
letividade, foi estabelecida a obrigacdo de ressarcimento, pelas Operadoras, dos
valores de procedimentos utilizados no SUS por usuarios com cobertura desses
procedimentos previstas em planos de saude.

Este trabalho tem como objetivo analisar os resultados econdmicos do mercado
de planos de saude no Brasil, no contexto da regula¢do do setor.

Para efeitos do presente trabalho, regulacdo foi definida como o conjunto de
acOes e estratégias de normatizagdo, controle e fiscalizacdo desenvolvidas pelo
Estado sobre um mercado especifico, se caracterizando por um escopo distinto
de outras politicas tais como financiamento, producdo publica, transferéncia de
renda e defesa da concorréncia e do consumidor.

A andlise dos resultados econdmicos se dara pelo lado da oferta, distintamente
das abordagens de demanda, consumo ou distribuicdo. Mais particularmente,
o foco sera nos resultados operacionais, na perspectiva econémico-financeira,
com a utilizagdo de dados principalmente do Demonstrativo de Resultados do
Exercicio, informacdo da contabilidade das empresas. Nesses termos, nao é pre-
tensdo do presente trabalho aprofundar discuss@es sobre a liquidez ou estrutu-
ra de capital das empresas desse mercado. Sendo assim, serdo variaveis chaves
do estudo as categorias de receitas e de destina¢do dos recursos.

O periodo em foco, do final da década de 1990 até 2012, tem inicio na criacao
do marco regulatério setorial e da agéncia reguladora federal voltada ao setor,
a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), se estendendo até o periodo
mais recente com dados anuais disponiveis.

O presente artigo tem seu escopo delimitado pelas seguintes quest8es especifi-
cas: Apos mais de uma década de regulagao, houve alteragdo nos resultados eco-
ndmicos, em especial no padrdo de arrecadagdo e destinacao dos recursos? De
que forma a evolugao dos resultados se relaciona com a trajetéria da regulacdo?
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2. METODOS

a) Metodologia

A metodologia da investigacdo envolveu revisdao da literatura, levantamento das
normas legais e infralegais estabelecidas, bem como de dados empiricos do se-
tor, em especial das informag¢des econémico-financeiras das Operadoras.

O estudo dos resultados econdmicos tera como fonte principalmente as infor-
magdes disponibilizadas pela ANS em suas publica¢bes e bases de dados es-
pecificas, com destaque para a que disponibiliza as Demonstra¢des Contabeis
das Operadoras. Sera também utilizada a literatura especializada sobre o assun-
to, bem como as estatisticas socioecondmicas disponibilizadas por institui¢des
como o IBGE.

No ambito da presente pesquisa, foi organizada base de dados com os dados
dos diversos arquivos de Demonstra¢des Contabeis, para cada uma das mais
de mil Operadoras, com base nas informacd&es disponibilizadas, em fevereiro de
2014, na pagina eletrénica da ANS.

No préximo item serd apresentada uma sintese da revisao da literatura, insumo
para a analise dos resultados que sera tratada na proxima segao.

b) Revisdo da literatura

Desde a sua criagdo, a ANS vem ampliando a disponibilidade de informagdes
sobre o setor, por meio de diversos periédicos?. Na literatura, ha estudos sobre a
regulacdo do setor de salde suplementar que abordam alguns aspectos relacio-
nados aos resultados econémicos?, conforme mostrado no Quadro 1.

2 Entretanto, os dados divulgados apresentam limites na sua interpretacao, uma vez que,
em geral, as informac&es sdo passiveis de atualizacdo, pelas operadoras, quanto aos
periodos do passado, podendo haver alteracdo dos dados da série temporal a depen-
der da data de consulta.

3 Foram identificados diversos textos sobre os impactos socioecondmicos da regulagéo,
entretanto, destacamos aqui somente aqueles diretamente relacionados ao conceito
de resultados econdmicos adotado no presente trabalho.
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Quadro 1 - Literatura sobre regulagao da saiide suplementar e resultados econdmicos

Referéncia Destaques

Santos et al. Apresentam, com dados da ANS até 2003, a evolugéo das receitas de

(2008) contraprestagdes dos planos de salude, no geral e segundo as modalidades de
operadoras.

Cechin Analisa a evolugao da receita média por beneficiario (de 1980 a 2006, com

(2008) base em diversas fontes) e das receitas segundo modalidades de operadoras

(de 2001 a 2006, dados da ANS).
Leal e Matos | Analisam, com dados da ANS até 2006, a evolugéo, para o setor como um

(2008b) todo, da receita de contraprestacdes e da despesa assistencial.
Matos Analisa, com dados da ANS até 2009, as condi¢bes de higidez econémico-
(2011) financeira do setor como um todo, por meio das variaveis de fluxo do setor, as

despesas assistenciais e as receitas de contraprestagdes, observando a razéo
entre as duas (taxa de sinistralidade) como indicador de lucratividade
operacional.

Fonte: Elaboracdo propria

No presente trabalho, os resultados econdmicos do setor serdo tratados de for-
ma mais abrangente, comparativamente a literatura mencionada, em termos de
periodo analisado e de variaveis de mensuracao do resultado econémico. Sera
considerada a atuagdo como um todo das operadoras, por meio da analise de
suas receitas em geral e a destinacdo desses recursos em termos de despesas e
resultado liquido.

Em funcdo dessa abordagem, foi realizada busca bibliografica sobre estudos
pertinentes, no mercado de planos de salde, sobre os resultados econdmicos
na perspectiva da presente pesquisa. Kudlawicz (2013) na area de contabilidade,
aponta que poucos sdo os estudos realizados com foco nos indicadores eco-
ndmicos e financeiros em empresas, sejam elas integrantes do setor de saude
privada ou ndo. A mesma autora apresenta estudos anteriores relevantes sobre
0 assunto, dentre os quais somente um (SOARES, 2006) é especifico do setor de
saude suplementar. Em busca bibliografica, identificamos outros estudos perti-
nentes, conforme apresentado no Quadro 2.

Alguns desses estudos tratam da performance de indicadores econdémico-fi-
nanceiros das operadoras, incluindo abordagens de dimens&es de resultado
(FERREIRA, 2013) e de rentabilidade (KUDLAWICZ, 2013). Por sua vez, a presente
pesquisa, mais ampla, propde uma abordagem considerando as receitas e das
despesas, mas também seus principais componentes, e, além disso, num con-
texto analitico na perspectiva das implicacdes do marco regulatério.
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Quadro 2 - Literatura sobre resultados econdmicos na saiide suplementar

Autor

(ano) Destaques

Fernandes | Dados contabeis (ANS), de 2001 e 2002. Investiga por meio de modelo DEA a

et al. eficiéncia, em termos de desempenho econémico-financeiro, de distribuicdo

(2003) geografica e de beneficiarios. Conclui que o desempenho financeiro da grande
maioria das operadoras € ineficiente.

Soares Dados contabeis (ANS), de 2004, de 211 operadoras. Conclusdes: i) proximidade

(2006) entre os indicadores tradicionais recomendados pela literatura e os utilizados pela
ANS; ii) indicadores utilizados pela ANS s&o relevantes para avaliar o desempenho
das operadoras.

Veloso e Dados de 2006 dos balancgos financeiros (Gazeta Mercantil). Amostra

Malik respectivamente com as 100 maiores operadoras (OP), hospitais (HO) e empresas

(2010) em geral (EM). Quanto maior a OP ou HO, maior a possibilidade de resultados
similares aos das EM. A rentabilidade, tanto em termos de ROA e ROE, das OP é
inferior as EM, e similar aos HO. A margem liquida das OP ¢ similar ao dos HO e
estatisticamente menor do que a das EM.

Vieira e Dados contabeis (ANS), 2004, somente operadoras exclusivamente odontologicas.

Costa Analisa rentabilidade (Resultado Liquido/Patriménio Liquido) e despesa

(2007) assistencial (em relagéo ao faturamento). O segmento odontolégico apresentou alta
rentabilidade, principalmente para as Odontologias de Grupo, uma vez que as
Cooperativas Odontoldgicas apresentam despesa assistencial relativamente mais
elevada.

Guimaraes | Dados contabeis (ANS), 2006, 621 operadoras, apés exclusdo das exclusivamente

e Nossa odontologicas. Por meio de analise da variancia (ANOVA), mostra que diferentes

(2010) estruturas de capital de giro estéo associadas com diferentes niveis de
lucratividade, liquidez e solvéncia. Conclui que a gestéo eficiente do capital de giro
é importante para a performance e sobrevivéncia das Operadoras.

Kudlawicz Dados contabeis (ANS), de 2005 a 2011, de 477 operadoras. An alise econométrica

(2013) dos determinantes da rentabilidade do ativo (ROA), considerando a distingdo de
grupos segundo porte, modalidade e macrorregido. Resultou nas medianas: ROA
(5,0%), Margem Liquida das Vendas (2,5%), Giro do Ativo (1,8) e Sinistralidade
(77%). Conclui que: i) ROA é negativamente relacionada a sinistralidade e
positivamente relacionada ao Patriménio Liquido; ii) Empresas de menor porte (de
beneficiarios) apresentaram ROA relativamente maior do que as de médio e grande
porte, sendo contraintuitivo; iii) filantrépicas sao estatisticamente diferentes das
demais modalidades; iv) indica o futuro estudo de outras variaveis como o retorno
sobre o patriménio liquido (ROE) para a rentabilidade e o nivel de faturamento para
o porte.

Ferreira Dados contabeis (ANS), de 2007 a 2011, sem mencionar exclusédo de operadoras.

(2013) Analisa os determinantes da verticalizagdo, por meio da evolugéo patrimonial, de

despesas assistenciais e de receitas, separadamente por rede propria ou ndo, bem
como por modalidades de operadoras. Para os planos médico-hospitalares, as
mensalidades arrecadadas (contraprestacgdes liquidas) cresceram a 12% ao ano,
mas com pequena redugéo (4 p.p.) da sua participacdo em relacéo as receitas
totais, alcangando 80% em 2011. O crescimento das despesas com pessoal
proprio foi de 33%, o das despesas totais foi de 47% e o do resultado nominal foi
de 21%. A margem de lucro (em relagdo a receita total) teve queda de 5,1% para
4,2%. Conclusao: crescente verticalizagdo nas modalidades de operadoras nas
quais é permitida, com destaque para as cooperativas médicas.

Fonte: Elaboragdo propria
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3. RESULTADOS

3.1 Planos de Saude e Beneficiarios

Quanto a cobertura assistencial, os planos de salde podem ser de assisténcia
médico-hospitalar com ou sem odontologia (planos médicos) ou exclusivamente
odontolégica (planos odontoldgicos), sendo que essa segunda categoria apre-
senta peculiaridades préprias, com menor complexidade de custos e regulaté-
ria®. Os contratos médicos representam a maior parcela do total de vinculos de
beneficiarios, tendo apresentado uma taxa de crescimento médio de 3,8% ao
ano e alcangando, no inicio década de 2010, patamar de quase 50 milhdes de
beneficiarios. Os planos odontolégicos tiveram aumento bastante mais expres-
sivo, de 17,9% ao ano, tendo alcancado, no inicio da década de 2010, mais de 15
milh&es de beneficidrios (ANS, 2013d).

Com isso, o segmento menos regulado, o dos planos odontolégicos, aumentou
significativamente sua participacdo no total de beneficiarios, passando de per-
centuais de um digito para mais de % de participacado.

Em uma segunda tipologia pertinente, os planos de saude apresentam duas ca-
tegorias de contrata¢do, que sao o individual/familiar, no qual o contratante é
uma pessoa fisica, ou o coletivo, aquele firmado por intermédio de uma pessoa
juridica (empresa, associacdo, fundacao ou sindicato)®. Os planos individuais, ti-
picamente com beneficiarios com menor poder de barganha junto as operado-
ras, apresentam maior intensidade da regulacdo®. Nesse contexto, alguns auto-
res destacaram a expectativa de que as empresas reagissem as novas regras dos
planos individuais por meio do aumento dos precos (COSTA, 2008ou da redug¢do
da oferta por meio de estratégias de aversado ao risco (COSTA; CASTRO, 2003).

4 O risco odontolégico é razoavelmente conhecido, pode ser prevenido e esta relaciona-
do com menor gasto esperado (ANS, 2002f,). Ja os planos médicos, apresentam estru-
tura de riscos mais complexa, com maior sensibilidade em relacao ao perfil de benefi-
ciarios, por exemplo o perfil demogréfico, de acordo com caracteristicas de faixa etéria
ou de género.

5 Ademais, atualmente se destaca a classificacdo que segmenta os contratos coletivos
em dois tipos: i) coletivo empresarial, que permite beneficiarios com vinculo a pessoa
juridica por relacdo empregaticia ou estatutaria; e ii) coletivo por adesdo, que permite
beneficidrios com vinculo a pessoa juridica de carater profissional, classista ou setorial
(ANS, 2014).

6 Com destaque para regras definidas no marco legal que somente se aplicam aos pla-
nos individuais, tais como a proibicdo da rescisao unilateral dos contratos pelas opera-
doras e pelo requisito da autorizacdo da ANS para o reajuste das contraprestacoes.
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Para os dois tipos de assisténcia (médica e odontoldgica), houve crescimento
continuado da quantidade de beneficiarios tanto para os contratos coletivos
quanto para os individuais, sendo mais intenso, nesses dois tipos de contrata-
¢do, para a assisténcia odontolégica’.

Nos planos médicos, enquanto no inicio dos anos 2000 os coletivos represen-
tavam pouco mais do dobro dos individuais, apresentaram crescimento conti-
nuado dessa proporcao, superando o triplo dos individuais ao final dessa pri-
meira década e continuando nessa trajetéria de aumento, alcangando, no inicio
da década de 2010, mais de 3,5 vezes, superando 35 milhdes de beneficiarios,
enquanto os individuais ficaram com um quantitativo um pouco inferior a 10
milhdes. De todo modo, os planos médicos individuais ndo apresentam trajeté-
ria de desaparecimento, mas sim um crescimento inferior aos coletivos. Dentre
os planos médicos coletivos, é relevante notar a distingdo entre as suas duas
categorias, com predominancia da empresarial, que teve crescimento nominal
continuado no periodo, passando de uma participacdo de cerca de 2/3 no inicio
dos anos 2000 para um patamar superior a 4/5 no inicio da década de 2010,
tendo como consequéncia a reduc¢do da participagdo da segunda categoria, 0s
coletivos por adesdo.

Em uma terceira tipologia, os planos podem ser classificados como novos ou
antigos. Os novos sdo aqueles contratados posteriormente a vigéncia da Lei
9.656/98, ou seja, a partir de 1999, enquanto aqueles contratados anteriormente
sdo denominados antigos.

Quando observados somente os planos médicos novos, também predominam
os coletivos empresariais, resultando na diminui¢do da participagdo dos coleti-
vos por adesdo, que apresentaram a particularidade de crescimento nominal até
2009, quando atingiram cerca de 7 milhdes de beneficiarios, seguido de queda
nesse quantitativo a partir de entdo. Ndo nos parece coincidéncia o fato de que
a inversdo da trajetodria dos coletivos por adesdo tenha ocorrido em 20009, jus-
tamente o ano que a ANS estabeleceu requisito especifico para a contratacao
dessa modalidade?, frente aos problemas derivados dos planos falsos coletivos.
A despeito dessa mudanca regulatéria, registre-se que em 2013 ha indicios de

7 Entretanto, para os dois tipos de assisténcia, tanto a evolu¢do nominal quanto a do
indicador participagdo do tipo de plano em relacdo ao total de beneficiarios tém limita-
¢Bes analiticas, uma vez que é relevante a participacdo dos planos com tipo ndo infor-
mado no inicio do periodo, em que é superior a 1/3 do total, com trajetéria declinante
atingindo niveis inferiores a 10% a partir da segunda metade da década, o que reflete a
melhoria da qualidade dos dados.

8 Por meio da RN 195/2009, foi estabelecida a necessidade de vinculo associativo, de
classe ou empregaticio para adesdo a um contrato coletivo.
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que ainda persistem problemas relacionados aos falsos coletivos, inclusive com
a simulacdo de grupos para venda de planos coletivos®.

Nos planos odontolégicos, o tipo de contratagdo coletivo ja representava mais do
triplo dos individuais no inicio da década de 2000, tendo crescido essa propor-
¢do, com alguma oscilagdo, mas se estabilizando, no inicio da década de 2010,
em torno de cinco vezes o quantitativo dos individuais, alcancando em 2012 mais
de 15 milhdes de beneficiarios, enquanto os individuais se situaram com pouco
mais de 3,2 milhdes. Considerando somente os planos novos no periodo a partir
do final de 2004, o crescimento dos planos coletivos foi de 20,5% ao ano; pratica-
mente similar, mas ligeiramente inferior ao dos individuais, que foi de 20,6% ao
ano. Interessante notar que esse crescimento dos planos novos individuais coin-
cide, em grande medida, com a flexibilizacao, a partir de maio de 2005, pela ANS,
da regra de reajuste desses contratos, em que passou a ser aplicado o indice de
pregos acertado entre as partes em contrato.

Em sintese, os planos odontolégicos individuais ndo estdo em trajetéria de de-
saparecimento, mas sim com um crescimento préximo dos coletivos. Dentre os
planos coletivos, é relevante notar a predominancia da modalidade empresarial,
que teve crescimento nominal continuado no periodo, passando de uma par-
ticipagdo, do total dos coletivos, de cerca de 60% no inicio dos anos 2000 para
niveis acima de 80% no inicio da década de 2010, simultaneamente a reducdo da
participacdo dos coletivos por adesdo.

Quando observados somente os planos odontol6gicos novos, também predo-
minam os coletivos empresariais, de forma similar com aumento da sua par-
ticipagado, resultando na diminuicdo da participacdo dos coletivos por adesao,
que apresentaram a particularidade de crescimento nominal até 2009, quando
atingiram cerca de 2,5 milhdes de beneficiarios, seguido de queda nesse quan-
titativo a partir de entdo. Mais uma vez, fica evidenciada a inversdo da trajetéria
dos coletivos por adesdo em 2009, ano que a ANS estabeleceu requisito espe-
cifico para a contratacdo dessa modalidade. De todo modo, os planos odonto-
l6gicos coletivos por adesdo novos apresentaram, considerado todo o periodo,
uma taxa de variacdo anual em todo o periodo correspondente a 15,4%, que
nesse caso surpreende por ser inferior aquela mencionada dos odontologicos
individuais novos, fato que possivelmente esta associado ao crescimento mais
intensivo desse Ultimo segmento no periodo apods a flexibilizacao da politica de
reajuste pela ANS.

9 Conforme o Presidente da Associacdo Nacional do Ministério Publico do Consumidor,
Murilo Morais (O GLOBO, 2013).
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3.2 Operadoras e Beneficiarios

A Lei n. 9.656/1998 estabeleceu a obrigatoriedade do registro das operadoras,
que em grande propor¢do (mais de 3 mil operadoras) foi realizado no periodo
até 2000, quando ndo havia previsdo de exigéncias para as operadoras ja cons-
tituidas. A partir de 2000, a ANS passou a exigir das operadoras condi¢des para
efetuar o registro (constituicdo de reservas, registro de produtos, inscri¢do nos
conselhos profissionais) (SANTOS et al., 2008), havendo declinio no quantitativo
de novos registros, mas com continuidade da sua realizacdo, que acumulou qua-
se 600 novos registros a partir de 2001.

Ao longo do periodo, houve o cancelamento de registro de mais de 2.100 ope-
radoras, fazendo com que o numero de operadoras (em atividade e com bene-
ficiarios) seja, a partir do inicio da década de 2000, decrescente, chegando ao
total de cerca de 1.500 operadoras em atividade em 2012. Com isso, aumentou a
proporc¢do das operadoras em atividade que possuem beneficidrios, que passou
de 70% para cerca de 85%, ainda havendo em 2012 mais de 200 operadoras em
atividade mas sem beneficiarios.

As operadoras exclusivamente odontolégicas, que apresentam regulacdo me-
nos rigorosa, apresentaram queda no seu quantitativo de forma menos intensa
que as operadoras médico-hospitalares (ANS, 2013d). Em termos de distribui-
¢do de beneficidrios dos planos odontolégicos, houve ampliagdo da oferta das
Operadoras Médicas, que no inicio dos anos 2000 atendiam a cerca de 1/8 desse
mercado, passando a mais de 1/6 em 201270,

3.3 Receitas

a) Mensalidades

De forma geral, os dados de arrecadagdo de recursos pelas operadoras que sdo
divulgados pela ANS sdo as contraprestaces efetivas, que, no periodo de 2001 a
2012M, tiveram um crescimento de cerca de 14% ao ano, atingindo R$ 95,4 biem

10 Com dados de ANS Tabnet (SIB/ANS - 09/2013).

11 Os dados de receitas de contrapresta¢des estdo disponiveis em publicacdes da ANS
somente a partir de 2003. Para a apresentacdo de informagdes a partir de 2001, primei-
ro ano com informagdes contabeis das operadoras apresentadas a ANS, foi realizada
consulta no sistema ANS Tabnet.
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2012. Em todo o periodo, se manteve estavel a expressiva predominancia das
operadoras médico-hospitalares, representando 98% do todo’.

As mensalidades arrecadadas representam praticamente o valor das contra-
prestacdes efetivas, sendo as primeiras ligeiramente superiores em funcdo do
acréscimo de pequenos valores destinados as provisdes técnicas, aos tributos
diretos e as receitas com administracdo de planos. Dentre esses, foi evidenciado
0 aumento, esperado frente a regulacdo prudencial, da importancia da destina-
cdo de recursos para as provisdes técnicas, atingindo cerca de 1,3% das contra-
presta¢des efetivas.

A receita unitaria das Operadoras'? indica precos médios progressivamente mais
altos para as operadoras médicas, passando de cerca de 5 vezes o valor médio
da mensalidade das operadoras exclusivamente odontolégicas para a razao de
mais 10 vezes esse valor em 2012, com tiquete médio de R$ 1,8 mil ao ano para
as operadoras médicas e R$ 0,15 mil ao ano para as operadoras exclusivamente
odontolégicas. No caso das Operadoras Médicas', a taxa de crescimento anual
foi de cerca de 7%, proxima a taxa de inflacdo da economia brasileira no mesmo
periodo'™.

Por sua vez, consideradas as modalidades de planos, nossa estimativa'® da recei-
ta unitaria dos planos médicos, indica que o tiquete médio dos planos médicos
cresceu de uma razdo, em 2001, de mais 6 vezes o valor dos planos exclusiva-
mente odontoldgicos para mais de 12 vezes. O valor do tiquete médio estimado
para os planos médicos, em 2012, foi de R$ 1,93 mil ao ano. O crescimento anual

12 Os dados disponibilizados pela ANS ndo possibilitam identificar os valores de receitas
e despesas segundo tipo de plano (por exemplo modalidade assistencial ou tipo de
contratacdo). Muito embora essas categorias estejam presentes de forma discriminada
no Plano de Contas da ANS, a agéncia ndo disponibiliza os demonstrativos contabeis
suficientemente desagregados de forma que seja possivel identificar a segregacdo dos
valores por tipo de plano.

13 Também denominado de tiquete médio, corresponde ao indicador das receitas de con-
traprestacdes efetivas sobre a quantidade de beneficiarios.

14 Desconsideradas as Autogest8es que possuem limita¢cdes nesses dados de receitas.

15 Ataxa de inflacdo, medida pela taxa de crescimento anual do nimero indice, de 2001 a
2012, foi de 6,4% para o IPCA/IBGE e de 8,1% para o IGP-M/FGV.

16 Como a informagdo da receita unitaria das operadoras exclusivamente odontolégi-
cas necessariamente coincide com a receita unitaria de seus planos exclusivamente
odontolégicos, podemos estimar a participacdo desses planos em relacdo as contra-
prestacdes efetivas do mercado. Para tanto, adotamos a hipétese de que o valor da
contraprestacdo efetiva por beneficidrio desses planos seria o mesmo nas operado-
ras médicas. Desse modo, estimamos a distribui¢do das contraprestacdes efetivas. O
cdlculo do indicador para as Operadoras Médicas desconsidera as Autogestdes, que
apresentam limita¢des nas informacgdes das receitas.

246 Prémio IESS de Produgdo Cientffica em Saude Suplementar | Economia



dos planos médicos desconsideradas as Autogestdes foi de 8%, enquanto para
os planos exclusivamente odontoloégicos foi de 1%, sendo no primeiro caso proé-
xima e no segundo caso bastante inferior a inflacdo brasileira no periodo.

b) Reajustes

Nos planos novos, aqueles contratados posteriormente a Lei 9.656/98, as
Operadoras sao livres para estabelecer seus precos de venda, desde que respei-
tadas algumas regras, enquanto para os reajustes é necessaria autorizagdo da
ANS no caso dos planos individuais.

A metodologia aplicada pela ANS para obter o indice de reajuste maximo a ser
aplicado nos planos médicos contratados por pessoas fisicas tem sido a mes-
ma desde 2001", calculada com base na média dos percentuais de reajuste
do mercado coletivo, considerado como parametro (benchmark) por sua maior
dinamica concorrencial. Em 2010, a ANS criou um Grupo Técnico, com ampla
participagdo do setor, para estudo de um novo modelo de reajuste. O objetivo foi
delinear uma férmula capaz de medir a varia¢do de custos, levando-se em conta
a necessidade de contemplar a heterogeneidade do mercado e, principalmente,
aumentar a eficiéncia do setor, podendo estar associado a qualidade dos servi-
¢os oferecidos ao consumidor. Uma das op¢Oes debatidas foi a regionalizacao
do indice. No entanto, ndo houve alteragdo no modelo, considerando, entre ou-
tras coisas, a necessidade de aprimoramento dos estudos e que a regionalizacdo
acarretaria elevada diferenga entre regides, onerando especialmente as de me-
nor poder aquisitivo (ANS, 2011).

H& no Brasil diversos estudos empiricos que colocam em questdo o indice de
reajuste da ANS ao compara-lo com indices de pregos, como Saintive e Chacur
(2006), Ocké-Reis e Cardoso (2006), Teixeira (2006) e Idec (2006). Noutra perspec-
tiva, com base na teoria de niUmeros-indice e na metodologia utilizada pelo IBGE
para a evolu¢do dos custos da construcao civil (SINAPI), Leal e Matos (2008b)
mostram que os indices de reajuste da ANS sdo indices de valor, e ndo indices
de preco stricto sensu, uma vez que consideram efeitos de: i) aumento de pre-
¢os; ii) variacao da frequéncia de utilizagdo; iii) introdugdo de novas tecnologias.

17 A excecdo foi somente o primeiro reajuste autorizado pela ANS, em 2000, em que foi
estabelecido um indice Unico de 5,42%, calculado considerando 25% do IPCA-Brasil e
75% do grupo IPCA-SP, excluido o item de Cuidados Pessoais e acrescido do impacto do
COFINS e alguns residuos.

18 Apds um tratamento estatistico e a partir de um porte minimo de beneficiarios (em
2012 foi de 30 beneficiarios).
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Paralelamente, as varia¢bes decorrentes da mudanca de faixa etaria dos benefi-
ciarios seguem dinamica propria.

De fato, reajustes de planos de salde com regime de financiamento mutualista,
como é o caso no Brasil, tem natureza conceitual de variagdo de valor, posto que
consideram variagdes de precos e de quantidades. No caso brasileiro, a evolugao
das mensalidades de planos de saude reflete ndo somente o indice de reajuste
definido pela ANS, mas também varia¢des por mudanca de faixa etaria, cujos
impactos efetivos nas mensalidades ndo sdo divulgados pela ANS. Considerando
o periodo até 2007, Leal e Matos (2008b) mostram que, como esperado, as varia-
¢Bes de mensalidade dos planos individuais (reajuste acrescido da variagao por
faixa etaria) foram no geral superiores aos principais indices de precos e relati-
vamente proximos da varia¢do do PIB nominal, a principal referéncia de indice
de valor da economia.

A presente investigacdo estimou a varia¢do por faixa etaria'®. A Tabela 1 mostra
que a variagao consolidada de indicadores relacionados ao indice da ANS e da
variacdo de mensalidades dos planos individuais (cuja medicdo deve considerar
o indice da ANS acrescido da varia¢do de faixa etaria).

Destaca-se que a variacdo geral do indice de ANS, em torno de 8% a.a., tem sido
préxima aos principais indices de pre¢o da economia, sendo superior a do IPCA e
inferior a do IGP-M. Quanto a nossa estimativa de variacdo de mensalidades dos
planos individuais, de cerca de 10,8% a.a., tem sido, como esperado, superior ao
IPCA e IGP-M, e, além disso, inferior a variacdo do PIB nominal.

A variacdo de mensalidades dos planos médicos individuais contratados apés a
vigéncia do marco regulatério (novos) é de cerca de 10,8% a.a., superior ao au-
mento anteriormente mostrado de 8% a.a. para a receita unitaria dos planos mé-
dicos, que incluem ndo somente os planos individuais, mas também os planos
coletivos, os planos antigos e também as varia¢cdes em funcdo de novas aquisi-
¢Bes de planos?. Relativamente aos planos individuais novos, nos planos coleti-

19 Com base na metodologia utilizada por Leal e Matos (2008a). Para tanto, considera-
-se que todos os planos individuais aplicam suas varia¢des de faixa etdria no limite
estabelecido pela ANS (RN 63/2003). Foi utilizada a distribuicdo de beneficiarios dos
planos individuais segundo os intervalos de faixa etéria de reajuste, com a hipétese de
distribuicdo proporcional por cada ano compreendido neste intervalo. Desse modo,
foi estimado o nimero de beneficidrios das idades limitrofes em cada uma das faixas
etdrias, e dai aplicado o reajuste ao qual estaria submetida. Por fim, foi calculado o
impacto médio anual desses reajustes sobre os beneficiarios de planos individuais.

20 Uma outra abordagem é a dos componentes dos custos, caracterizados como varia-
¢Oes de precos e de quantidades, como ressaltado por Leal e Matos (2009). O indice de
precos representa o aumento dos custos unitdrios, e pode ser determinado principal-
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Tabela 1 - Variagao anual de indicadores e dos reajustes de planos individuais

Indice (%) s|8|s|eg|s|g|s|8|s|8|s|5|35]| «
N N N N N N N N N N N N N g

IPCA 6% | 8% |13%| 9% | 8%| 6% | 3%| 4% | 6%| 4% | 6%| 7%| 6%| 7%
IGP-M 10% | 10% | 25% | 9% |12% | 1% | 4% | 8% |10% | -2% |11% | 5% | 8%| 8%
PIB Real (1) 4%| 1% | 3%| 1% | 6%| 3% | 4%| 6% | 5%| 0% | 8%| 3% | 1%| 3%

PIB Nominal (2) [11% | 10% | 13% | 15% | 14% | 11% | 10% | 12% [ 14% | 7% | 16% | 10% | 6% | 12%
indice ANS (3) 5% | 9% | 8% | 9% [12% |12%| 9% | 6% | 5% | 7%| 7%| 8%| 8%| 8%
Planos Ind. (4) 8% | 12% | 11% [ 12% [ 156% | 156% | 12% | 9% | 8% |[10% | 9% |10% | 11% | 11%

Fonte: Elaboracdo propria, com base em IPEAdata e ANS

Nota: (1) Fonte: IPEAdata, PIB - var. real anual (IBGE/SCN 2000 Anual); (2) Elaborado com base em IPEAdata:

PIB - R$ (IBGE/SCN 2000 Anual); (3) indice da ANS para reajuste dos planos individuais, cujo periodo de aplicacio
é, em regra geral, a partir do més de maio do ano de referéncia até abril do ano subsequente; (4) Variacdo das
mensalidades dos planos individuais novos, elaborado com base nas regras de faixa etaria da RN 63/2003 e
informagdes de Beneficiarios para o més de junho de cada ano.

vos seria esperada taxa de variagdo anual préxima, uma vez que sdo a referéncia
para o calculo do indice para a ANS. Por sua vez, nos planos antigos, ndo sujeitos
ao marco regulatério e as atualiza¢es do Rol de Procedimentos da ANS, é possi-
vel que as taxas de variacdo sejam inferiores. Além disso, no caso dos precos de
venda dos novos contratos, ndo foi possivel evidenciar com os dados divulgados
pela ANS, constituindo uma possivel agenda de pesquisa para o futuro.

¢) Copagamentos dos beneficiarios

Alguns dos mecanismos que as Seguradoras utilizam para a regulacdo financeira
(coobrigag¢des) da utilizagdo dos beneficiarios, como franquia e coparticipagao,
foram permitidos pelo marco regulatério da saude suplementar, devendo res-
peitar algumas normas, previstas na Resolu¢gao CONSU n. 8/1998: i) ndo podem
implicar desvirtuamento da livre escolha do beneficiario; ii) é vedada cobranga
que caracterize financiamento integral do procedimento por parte do usuario ou
fator restritivo severo ao acesso do servico; e iii) proibido, no caso de internagao,
fator moderador na forma de percentual por evento, a exce¢do das defini¢des
especificas em salde mental.

mente pela inflagdo dos insumos e pela incorporagdo tecnolégica. O indice de quanti-
dade, por sua vez, representa o incremento de utilizacdo pelos beneficiarios, que pode
ter relagdo com algumas categorias de fatores, tais quais: i) sociais, como a populariza-
¢ao dos servicos e a generaliza¢cdo dos procedimentos (num contexto de ampliagdo dos
cuidados para a saude); ii) demograficos, como aumento da participacdo dos idosos
- que tendem a uma utilizacdo mais intensa - na populacéo; e iii) perfil epidemiolégico.
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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.

O mercado de salide suplementar 253



¢) 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 = ) . .
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Ativo / - Outros
ROE = Ativo - Particlimg ogéosss?)bre o
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Alavancagem
do Ativo = /
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[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.
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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

280 Prémio IESS de Produgdo Cientifica em Salde Suplementar | Economia



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
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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.
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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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Base de Dados: 424 DRG

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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312 Prémio IESS de Produgdo Cientifica em Salde Suplementar | Economia



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.
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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

Contratag3o do plano de sadde

(ms)

Operadoras

Prestadores

Prafissionais

(Gboniio Je—"

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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Talvez, hoje, o que torna o Prémio IESS a
principal premiacdo da salde
suplementar nao seja sua enorme
importancia académica - que deve ser
reconhecida -, mas sua capacidade de
estimular trabalhos em uma area de
estudo que eu denomino de “economia
social”. Area esta que é formada pelas
especialidades de educacdo, nutricdo,
saude, demografia e o que se conven-
cionou chamar de "economia inter-
geracional”, que estuda os fatores que
determinam a distribuicdo de renda e
riqueza entre geracoes. Esta area atrai a
dedicagdo de menos pesquisadores do
que ado setor financeiro.

Normalmente, os trabalhos no campo de
economia social sdo desenvolvidos por
pessoas que tém uma espécie de
"vocacgdo”. Entdo, sem duvidas, ser capaz
de estimular o interesse de pesqui-
sadores por este campo € algo que da a
dimensdo daimportanciado Prémio IESS.

O Prémio IESS agracia o que ha de melhor
na producgdo cientifica, mas s6 isso ndo
basta. Para se sagrar vencedor, além da
exceléncia técnica, um trabalho também
deve ser relevante para aprimorar o setor
e ter utilidade significativa para a
sociedade.

Exceléncia técnica, inovacdo e relevancia
para aprimorar os servicos prestados a
sociedade. Essas caracteristicas sdo vistas
em todos os trabalhos vencedores. E
realmente dificil avaliar os trabalhos de
cadaano e escolher umvencedor!

Assim sendo, todos os trabalhos aqui
reunidos apresentam contribuicdes
interessantissimas para o aprimora-
mento do setor e nos propiciam a
oportunidade de refletir sobre questdes
de suma importancia para a susten-
tabilidade da sadde suplementar, para o
melhor atendimento de pacientes e
mesmo para o aperfeicoamento de
processos.
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